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RESUNEN
El cancer sigue siendo uno de los principales problemas de salud en e! mundo. Gracias a los avances
técnicos y a los resuitados de la investigacién puede prevenirse y curarse en un elevado porcentzje;
sin embargo, constituye aun la segunda causa de muerie en la mayoria de los paises, por cuyo
motivo mueren anugimente entre 7 y 8 millones de personas que padecen un estado precario de
salud y afectaciones considerables en su calidad de vida.
La relacién de los factores psicolégicos con la enfermedad ncoplasica puede analizarse dosde
diferentes puntos de vista. Ya que desde el diagnéstico hasta los tretamientos, se suglen
provocar en el paciente una serie de problemas psicolégicos y sociales e incluso un gran mpacto
emocional. El cancer de mama causa un gran impacto psicolégico en la mujer capaz de destruir el
equilibno animico y afectivo independientemente de la extension y la gravedad de un nédulo malgno;
principalmente porque la imagen corporal se ve profundamente afectada y a partir de ahi 5us
relaciones con su entorno.
En este sentido el objetive pnncipal de esta investigacién es describir y evaluar las
estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida como medidas de autoeficacia en pacientes
con diagnéstice de cancer de mama que se encuentren en tratamiento médico.
La muestra estuvo constituida por todas aquellas pacientes de 25 a 80 afics de edad,
ambutatonos y hospitalizados que asistieron al servicio de Oncologia del Hospital Juarez de
México durante el periodo de Marzo de 1999 a Febrero del 2000,
La recoleccion de los datos se realizo a través de una ficha de identificacion; el Inventario Conductuat
de Cancer {{CC) que se aplicd al momento de confirmarse ei diagnéstico de cancer; en una segunda
evaluacién se aplicé nuevamente el Inventaric Conductual de Céncer (ICC) y el Cuestionario de
Calidad de Vida para Cancer de Mama (CCVCM) posquinirgico ¢ posterior al primer ciclo de
quimioierapia y una tercera evaluacién en la que se aplicaron ambos instrumentos después de seis
meses después de la segunda aplicacién.
En base a los resultados obtenidos podemos establecer que las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas por las pacientes con diagnéstico de cancer tienen que ver con la aceptacion del
diagnéstico y mantener una actitud positiva, a! afrontamiento relacionado con el tratamiento y el
manejo del estrés en las citas médicas.
Concluyendo que la informacion proporcionada por el personal médico con relacidn al diagnéstico y
los tratamientos, deberd ser clara y precisa ya que permite una estabilidad afectiva en las
pacientes. El apoyo social es indispensable para forielecer la adherencia terapéuticay un
mejor control de los efectos secundanos porlo que el contar con un grupo de apoyo es de
gran ayuda para estas pacientes. Con relacion a la calidad de vida se establece gue si se ve afectado
el nivel funcional durante la aplicacion de los tratamientos, sin embrago logran recuperar la
funcionalidad mas de la mitad de ias pacientes a los seis mesges; se presentan pocos sintomas
depresivos y de angustia, sin embargo, existe una buena adherencia terapéutica y satisfaccion con el
cuidado médico; es importante senalar que {a vida sociofamiliar se ve bastante deteriorada en la
mayoria de las pacientes a diferencia de la vida sexual que solo se ve alterada un poco. debido
principalmente a los tratamientos y sus efectos
Al analizar las estrategias de afrontamiento con sus efectos en ia calidad de vida cabe sefalar que el
mantener la actividad e independencia influye en la evaluacion global de la calidad de vida; 1a vida
sociofamiliar promueve la aceptacién del diagnéstico de cancer y ayuda a mantener una actitud
positiva ante ia nueva siluacion de vida, sin embargo, también puede actuar como detonador para
provocar una acttud de derrota y negacion de la enfermedad y con elio el deterioro de la caldad de
vida.
Por lo que el contar con un apoyo psicoldgico  desde el momento del diagnostico, permitird
una mejor aceptacion el diagnostico de cancer y ayudara a promover una actitud positva a o
largo del proceso de enfermedad. al mismo tiempo gue ayudara a afrontar el tratamiento inicial
y los efectos secundanos logrando regducir la bisqueda de apoyo y un mejor control dei estrés
en las citas medicas.
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INTROGDBUCCION

El cancer sigue siendo uno de ios principales problemas de salud en el mundo. Gracias a los avances
técnicos y a los resuitados de la investigacion puede prevenirse y curarse en un elevado porcentaje;
sin embargo, constiluye gin la segunda causa de muerte en la mayoria de los paises, por cuyo
motivo mueren anyalmente entre 7 y 8 millones de personas que padecen un estado precanio de
salud y afectaciones considerables en su catidad de vida (Arias y Cols. 1996).

Sternsward en 1981 estimd que en el afo 78, el 15% de todas las muertes que se producian en el
mundo eran debidas al cancer. Cada aio aparecen 9 millones de nuevos casos, y se calcula que el
numero de personas que padecen cancer es de unos 37 miilones.

Los datos epidemioclogicos sobre la distribucion geografica del cdncer subrayan la impontancia de los
factores ambientales como descencadenantes y coadyuvantes de los procasos neoplasicos. En los
paises desarrcllados la incidencia del cancer es casi un 40% superior a la de los paises
subdesarrollados, (Bayés, 1992 y Llor, Abad, Garcia y Nieto, 1995).

La tasa media de supervivencia a los 5 afos del diagnéstico, sin tener en cuenta el estadio de
evolucion en que la enfermedad ha sido diagnosticada, oscila desde un 74% para los canceres de
atero y un 60% para los canceres de mama; hasta un 2% para los de pancreas, un 9% para los de
pulmén y un 12% para los de estomago, (Beneit, Latorre, y Beneit, 1994).

Las causas del cancer no son del todo conocidas, habiéndose identificado multiples factores que
pueden conducir a la enfermedad neoplasica; entre ellos, factores genéticos, fisicas, quimicos,
geograficos, culturales, psicologicos, etc. Los grandes esfuerzos que se lievan a cabo para el
desarrollo de las terapéuticas contra el cancer han conseguido mejorar la situacion para algunos tipos
de cancer, y aumentando la supervivencia de los pacientes, particularmente cuando la enfermedad se
detecta en |las fases tempranas de su desarrolio.

Las ganancias producidas por los tratamientos suponen a veces un alto costo para los pacientes.
Diversas terapéuticas del cancer (cirugia, radioterapia, quimioterapia) son invasivas, dolorosas,
aversivas. incapacttantes y con efectos muchas wveces ireversibles como las amputaciones,
extrpacion de organos; o bien producen efectos secundanos indeseables como las nauseas, vomitos,
caida det cabello, pérdida del apetito, quemaduras, disminucion de las capacidades cognitivas, etc.
Porio que el cancer es sin duda, una de las enfermedades mas temidas en nuestros dias, 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 sene de problemas que afectan a
ios pacientes. a sus familiares y amigos y que son afrontados generalmente de una manera

inacecuaaa y a los que es necesano aportar una salucion
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Dentro de las investigaciones scbre el cancer, Ia ciencia continua buscando una explicacion simple y
directa para el cancer haciendo caso omiso de la compleja interaccion que existe entre psicologia y
biclogia.

La relacidn de los factores psicolégicos con la enfermedad neoptasica puede anahzarse desde
diferentes puntos de vista Ya que desde el diagnostico hasta los tratamientos, se suelen
provocar en el paciente una sene de problemas psicolégicos y sociales e incluse un gran impacto
emocional; por ello, la valoracion del estado funcional es frecuentemente utlbizada para
complementar la informacion médica para caracterizar el impacto de la enfermedad sobre el paciente,
ya que la pérdida de la funcidn esta generalmente relacionada a los efectos acumulatvos de! proceso
de la enfermedad sobre el estado fisico, funcional y psicolégico. En los ensayos clinicos relacionados
con el tratamiento del cancer, & estado de desempefio diario del paciente ha demostrado ser til para
predecir la respuesta al tratamiento y ta sobrevida, (Goodwin, Boggsy Graham-Pole, 1894)

Una sere de estudios con relacion al ajuste psicologico publicados a finales de los 80's y principios
de los noventas muestran que los sobrevivientes a los tratamiemtos del cancer generaimente se
ajustan de manera adecuada, pero un numero significante continua teniendo dificultades en la
adaptacion (Kazak, 1994). Sin embrago, un obstaculo de entender el impacto psicoldgico de los
pacientes con cancer puede ser el uso de medidas generales estandar de ansiedad y depresion que
no pueden detectar los aspectos distintivos de sobrevida de los tratamientos de la enfermedad,
incluyendo aquellos que pueden ser traurmnéticos para el paciente y para sus familiares.

En este aspecto, el cancer de mama causa un gran impacto psicolégico en la mujer capaz de destruir
el equilibno animico y afective independientemente de la extensiéon y la gravedad de un nddulo
maligno; principaimente porque la imagen corporal se ve profundamente afectada y a partir de ahi sus
relaciones con su entorno

Los problemas psicosociales que experimentan los pacientes segin lo establece Font (1988) son;
emocionales; aguellos dernvados de la sintomatologia fisica; y los derivados de la ruptura de
los modelos de vida cotidianos

Estos problemas psicosociales pueden ir cambiando segin el momento en funcién de fa fase de la
enfermedad en que se encuentran 10s pacientes y la evolucion de la misma.

Puede deducirse que el enfermar de cancer de mama supone enfrentarse a una stuacion, poco
predecible y mas o menos aversiva, en funcion de las caracteristicas del proceso neoplasico, del
tratamienioc que se requiere y de la fase de evolucion en que se encuentre.

El mejor esquema de supervivencia que puede adoptar una enferma con cancer de mama es
aquel que supone la percepcion de la enfermedad como desafio, utiizando como estio de
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afrontamiento el espiritu de lucha o la evitacién positiva y expresando de forma manifiesta, cuando
debe hacerlo, sus emociones negativas (ira).

El estrés, las emociones y e! afrontamiento se hayan relacionadas en forma causal con la
enfermedad.

Los estilos de afrontamiento descritos por Lazarus y Folkman (1986}, son aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desamrolian para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo. Establecen dos estilos de afrontamignto: los orientados al problema vy los
orientados a la emocién.

Con relacidn al cancer estos estilos de afrontamiento no han sido determinados con exactitud, ya que
dichos pacientes atraviesan durante largo tiempo por un proceso combinado de tratamientos.
recaidas e incertidumbre de saber si existe curacién o no, ya que el fratamiento del cancer lleva
consigo dafo fisico que puede imponer cambios en las pautas de actividad, habitos de la vida diana,
percepciones de uno mismo, etc.

El conacer cudles son éstos estilos de afrontamiento suele ser de gran importancia, ya que varios
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 facil, ya que es un término gue significa muy diferentes cosas
para diferentes personas. La Calidad de Vida ha sido conceptualizada como multiples constructos
dimensionales, un estado unidimensionat y un indicador det estado de satud.

Sin embargo, hay en general existen dos puntos de acuerdo en estas definiciones. El primero,
relacionado con ia salud, en donde ia calidad de vida es un concepto muttidimensicnal que incluye
areas del estado funcional, bienestar psicoldgico y social, percepcién de la salud y sintomas
relacionados con los tratamientes y la enfermedad. El segundo, que el termino calidad de vida es
subjetivo, ya que se enfoca a identificar la experiencia 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 cancer de mama, tenemos que
considerar por un lado los sintomas somaticos, aunada al distrés emocional por medio de criterios
clinicos y los efectos negativos desde el punto de vista emocional y que requieran de intervenciones
psicoterapéuticas y/o psicofarmacolégicas. Sin dejar de apoyar a los familiares, proporcionar una
apropiada informacién acerca de la enfermedad, las opciones de tratamiento y contribuir con un
apoyo emocional y social que consecuentemente proporcionara a los pacientes una mejor calidad de

vida.
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En este sentido el objetivo principal de esta investigecién es identificar las estrategias
de afrontamiento como factores cognitivos y conductuales y la calidad de vida en pacientes con
cancerde mama; ya que hasta ahora son aspectos poco considerados en el campo de
la salud desds el punto de vista psicoldgico y que puede ser de gran ayuda para ¢! personal médico
impticado en fa practica oncolégica, para un mayor interés en el paciente como ente bio-psico-social y
propnreionar una atencion integral.

in
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PSICCLOGIAY CANCER DE MAMA

DEFINICION Y EPIDENMIOLOGIA SEL CANCER DE MAMA

CANCER

En sentido literal, neoplasia significa “nuevo crecimiento” o “neoformacién” v la masa de células gue
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 estd coordinado con estos mismos, y
persisten de la misma manera excesiva después de cesar el estimulo que desencadeno el cambio.
Esta masa anormal carece de finalidad, involucrando a la nutricion, respirecion y el riesgo sanguineo,
ademas de que muchas neoplasias necesitan incluso del soporte endocrne.

No todos ios tumores son neoplasicos y pueden ser producidos por hemorragias o edema. Sin
embargo, la historia ha hecho sinénimo tumor y neoplasia.

Cancer es un término genérico que se utiliza para caracterizar el crecimiento anormal de células que
pueden invadir tejidos anormales o diseminarse a otros organos (metastasis), o bien, como resultado
de un cambio producido a nivel genético en el nicleo de ias células. Debido a él, algunas se
multiplicaran desordenadamente sin el propésito de satisfacer una necesidad organica especifica y en
una proporcidn mayor tanto en tiempo como en espacio El grado de malignidad de un cancer se
basa en la propension de estas celulas a invadir y a diseminarse a distancia {Tubiana, 1989).

Las neoplasias o tumores se dividen en dos grandes categorias; benignos y malignos.

Los benignos se caracterizan por estar bien delimitados y se encuentran recubiertos por una cépsula
protectora que los rodea y evita su diseminacion. Ademas, son simileres a! isjido que les dio ongen,
no invaden estructuras vecinas ni lejanas y crecen lentamente. Por otro ledo, los tumores malignos no
se presentan encapsulados, invaden y destruyen los tejidos vecinos, y pueden emigrar a sitios
distantes a través de las vias linfatica y sanguinea. Ademas, presentan diferencias respecto a las
células que les dio origen, ya que a través de un crecimiento rapido invaden tejidos u organos cuyas
funciones normales se ven modificadas (Taladnd, 1989).

EPIDERIOLOGIA

La epidermiologia del cancer examina ta distribucion de ios pacientes con tipo particular de cancer por
una sere de caracteristicas. Estas caracteristicas hacen referencia a caracteristicas individuales o al
lugar o tempo del patrdn de ocurrencia de enfermedad. Dichas caracteristicas son
mulidimensionales, por ejemplo la migracion, nivel nutrcional, reproduccion, y caracteristicas

socioculturales

11
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De acuerdo con la incidencia del cancer, se estima que en los paises desarmollados los canceres mas
frecuentes (excluyendo el no-melanoma de piel) son en orden descandente: pulmon, colén, mama,
estomago, leucemias y linfomas, prostata, vias urinarias, Otero, cervix, pacreas, ovaric e higado.

El cancer de mama ocupa ‘a tercera posicidn en la incidencia mundial de céncer. Dado que se trata
de una neoplasia casi exclusivamente de la mujer, en este sexo ocupa la primera posicion en
incidencia en el mundo con 600,000 casos diagnosticados cada afio, que representa el 9% det total
de casos de cancer y el 18% de los canceres de la mujer. Este porcentaje varia segdn las regiones
del mundo, alcanzando en las zonas de alto riesgo como los Estados Unidos de Norteamérca y
Europa Occidental 25%, mientras que en areas de bajo riesgo como Japén y China representan solo
12%, (Cancer Facts & Figures, 1994. Citado en Rivera, Rodriguez y Luna, 1997). En México el
cancer de mama fue responsable de 22,315 defunciones en el pericdo comprendido entre 1985 y
1094 estimandose aproximadamente 10 de cada 1,000 defunciones por cancer en la mujer. Sin
embargo, hay que hacer notar que en 1985 la tasa de mortalidad por cancer de mama fue de 3.6 por
100,000 mujeres y que ésta ascendié hasta & por 100,000 mujeres en 1994, triplicando su peso
relativo dentro de la mortalidad general, correspondiendo a las mujeres menores de 65 anos la
responsabitdad de esta tendencia ascendente, (Compendio Histopatolégico de Neoplasias en
iviéxico, 1999),

Para 1998 se registraron en el Sistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones (SEED) 48.855
mueres por cancer, ubicandolo en segundo lugar como causa de muerte. En cuanto a la morbilidad,
en 1997 ¢! Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en México, recibid informacién de 1,079
especialistas que notificaron 87,547 casos, con predominio de sexo femenino (65%). Los grupos mas
afectados fueron: edad productiva y postproductiva con 45.3 y 51.4% respactivamente, y los grupos
especificos con mayor ocurrencia fueron los de 75 y mas afos y el de 45 a 49 afos con 11.8y 10.9%
respectivamente. Los primeros cinco lugares segun topografia, los ocuparon: cuello de dtero,
glandula mamana, glandula prostatica, ganghes linfaticos y estbmego.

Las mujeres son las mas frecuentemente afectadas por los tumores malignos principaimente por los
canceres de cuello uterino, mama, ovaro y cuerpo del Otero, ademas del cancer gastrico y pulmonar
que se ha incrementado en los Ultimos afios probablemente por el hecho de cada dia se adhieren
mas mujeres al tabaquismo, {Tapia y Kuri, 1998).

Por su frecuencia y mortalidad, es un problema de salud piblica en nuestro pais que debe ser
atendido politca y administrativamente asi como promover programas de salud, educacion e
investigacion para influr en el tratamiento y prevencion del cancer.

12
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FACTORES DE RIESGC

Han sido identificados muttiples factores que estan asociados con incremento de riesgo en el cancer
de mama. Estos pueden ser agrupados de manera general en: Factores genéticos y familiares,
factores hormonales y reproductives, factores dietéticos, factores ambisntales y factores psicologicos
{De Vita, Hellman y Rosenberg, 1999).

Factores Genéticos y Familiares:

Estudios epidemioldgicos han mostrado que la historia familiar es un fuerte nesgo al cancer de mama,
ya que en mujeres quienes sus madres © hermanas ha tenido céncer de mama presentan un riesgo
mayor a presentar cancer mamanc comparadas con mujeres quienes familiarmente no cuentan con
histona de cancer de mama.

Es evidente que existe un aumento considerable de nesgo cuando hay antecedente de cancer
mamario, especialmente si se presento en edad premenopdusica 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
poblacidon general y si son varios ios famitiares afectados, el iesgo puede elevarse hasta 5 a 9 veces
mas (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 cancer de ovario o de endometrio aumenta el riesgo de cancer de
mama y el antecedente cancer de mama duplica el riesgo de prasantario de manera bilateral.

Uno de los mas recientes avances para entender las causas del cancer de mama es el mapeo de!
cromosoma 17q y la secuencia del gen BRC1, ya que un 85% de las mujeres con esta
susceptibilidad puede desarrollar un cancer de mama.

La mutacion del gen supresor tumoral p53 juega un papel importante en desarrollar otros canceres
aunados al cancer de mama como la leucemia, sarcoma de piel, osteosarcoma y tumaores cerebrales
como el Sindrome de Li-Fraumeni (De Vita, et al, 1999).

Factores Hormonales y Reproductivos

El cancer de mama esta claramente relacionado con tas hormonas, y ia incidencia de la edad de
menarca, menopausia y el pnmer embarazo: la mayor incidencia se encuentra en mujeres
postmenopausicas ya que ia actividad ovanca juega un papel importante en e desarrollo del cancer
de mama pnncipalmente por las altas concentraciones de estrogenos.
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La edad de la menarca y el establecimiento de los ciclos ovulalonos reguleres se encuentran
asociados fuertemente al cancer de mama, parece ser que decrementa la frecuencia del cancer de
mama hasta en un 20% por cada afo en que la menarca se retrasa.

La edad de la manopausia es otro factor de riesgo en el cancer de mama, ya gue se ha demostrado
que mujeres con una menopausia natural antes de los 45 afios presentan un nasgo relativo que se
ve incrementado en mujeres cuya menopausia ocurre después de los 55 afos de edad. Sin embargo,
la menopausia arficial por castracion quirdrgica antes de los 50 afos disminuye el nesgo de
desarroliar cancer de mama.

Segun De vita y Cols (1999) la pandad y la edad del primer embarazo podrian ser un factor
imporante en el cancer de mama, ya que se ha demostrado que las mujeres nuliparas desarrolian un
mayor riesgo que las mujeres multiparas, con un nesgo relativo de 1:4.

Algunos estudios han reportado a la lactancia como factor protector ante en cancer scbre todo en
mujeres premenopausicas.

La presencia de receptores estrogénicos en las células neopiasicas, asi como la correlacion entre el
aumento de secrecién de compuestos metabélicos de ongen estrogénico y el cancer mamario dan
consistencia a la hipétesis de que los estrogénos y otras hormonas sexuales constituyen factores
promotores en el desarrollo del cancer. Sin embargo, la utilizacién de anticonceplivos orales no ha
demostrado, un aumento o disminucién de! cancer mamario; pero el uso de estrogenos exogenos
en terapia de reemplazo administrada por periodos prolongados (mayores de 9 anos) a muieres que
tenian enfermedad benigna de la mama sobre todo cuando se usa estradiol, mostré un incremento
para desarrollar cancer de mama, (Rivera. Rodriguezy Luna, 1997).

Factores Dieleticos

Desde hace muchos aios se ha sugendo una asociacion entre la dieta y cancer mamario. La mayor
frecuencia de esta enfermedad en Estados Unidos de Norteamérica y Eurcpa y ia baja incidencia en
Asia y América Latina han sido correlacionados con el mayor consumo de grasas animales y
azucares refinados en la dieta occidental. Como explicacion, se ha postulado que las dietas nicas en
proteinas y grasas promueven un desarmollo sexual precoz, con menarca temprana y contribuyen a
desarrollar obesidad, que conduce a su vez a una conversion mayor de androsteneidona en estrona y
a aumentar la secrecion de prolactina hipofisiaria

Dentro de los factores de nesgo del cancer mamaro, gue se han incrementado en los Gfimos tiempos
se encuentran: las radiaciones onizantes. el tabaquismo, el alcoholismo, el consumo de cafe, los

virus. la actividad fisica y la tension emocionai.
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Factores Ambientales

Exposicién a radiacion ionizante, una exposicidn secundaria a un diagnéstico méadico o
procedimientos quirirgicos (como el acné o enfermedad de Hodgkin), incrementan el riego de cancer
de mama. Otros factores ambientales entre los que se incluyen la exposicion a rayos
electromagnéticos y a pesticidas organociorinas suelen ser también un factor de riesgo a desarrollar

cancer de mama. aunque con estos Glhmos no existen firmes conclusionss

Factores Psicologicos
El estrés como factor etiologico del cancer ha sido valorado muy positivamente por Grozynski y

Holland, en funcién del modelo de respuestas psicologicas y de la excrecion de cortisol  Miller en
1977. en su trabajo Psycologic Aspects of Cancer recoge numerosas referencias clinicas que indican
una relacion clara entre la personalidad, emociones, estrés y neoplasia.

Por su parte Stein v Cols en 1976 demostraron la influencia del cerebro y la conducta sobre el
sistema inmunitaro suginendo que los procesos psicosociales influyen sobre la suscephibidad de
algunas infecciones, asi come scbre los procesos neoplasicos.

En 1952 Bacon, Rennecker, Cutier y LeShan y Worthington en 1956, encontraron que aquelios
pacientes con diagnostico de cancer, presentan rasgos significativos tales como hostilidad, paranoia,
represion de sentimientos, confermismo e inhibicidn que al interactuar con el sistema inmunoclégico y
neuroendocring el sujeto suele ser mas endeleble y vuinerable ante Ia enfermedad onco'dgica.
Concluyendo que dichas pacientes tienen seis caracteristicas de |a conducta importantes:

1.-Una estructura de caracter masoquista;

2.-Sexualidad inhibida,

3.- Maternidad inhibuda,

4 - Incapacidad de descargar apropiadamente la colera. agresividad u hostilidad, cubierta por una
fachada de afabiidad,

5 - Un conflicto hostil na resuelto manejado con rechazo. smealidad o sacirificio; y

6 - Retraso en conseguir tratamiento

Se ha tratado de localizar un tipo especifico de personalidad relacionado con el desarrollo de una
enfermedad neoplasica y a este respecto, Temoshok (1987), propuso un patrén de personalidad
wlentificado como "Tipe C° muy sensible a la apancion de esta enfermedad.

Dicho patron incluye varias caracteristicas, aigunas de las cudles ya se han dicho con antenondad,
tates como la dificuitad de expresion de emociones, sociabilidad, simpatia, perfeccionismo,
labonosigad, convencionalismo y uso frecuente de estrategias de afrontamiento tales como

gesamparo y desesperanza
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Postenormente Cox (1986}, propone un modeto para explicar las relaciones entre estrés y cancer,
en el que establece que existen diferentes modos por los que el estrés puede infivir sobre la iniciacién
de un proceso canceroso. En primer lugar, determinados estilos de afrontamiento del estrés pueden
propiciar que €l sujeto se exponga a estimulos cancerigenos como seria el aumento en el habito de
fumar o beber como estrategia para el manejo de situaciones estresantes. En segundo lugar, la
respuesta fisiologica de un individuo ante el estrés puede aumentar los efectos de una estimulacién
cancerigena ya existente, dicha respuesta fisioldgica podria implicar cambios en el ambiente celutar y
hormonal, con el resultado de favorecer el desencadenamiento de cualquier proceso neoplasico
latente

Estos datos confirman la hipétesis de que los estimulos emocionales crénicos pueden causar en los

individuos especialmente predispuestos, un trastorno funcional y mas tarde un trastormo organico.

ESTADIFICACION Y TRATAMIENTOS

ESTADIFICACION

La estadificacion se refiere a agrupar a los pacientes de acuerdo a la extension de su enfermedad. Se
utiiza para (1) determinar el tratamiento individual para cada uno de los pacientes, (2) estimar su
pronostico y (3) comparar ios resultados de los diferentes programas de tratamiento. La
estaddicacién se basa en los hallazgos clinicos y patolégicos.

La estadificacién del cancer es determinada por The American Joint Commitie on Cancer (AJCC), la
cudl esta formada por The American Cancer Society, The National Cancer Institute, The College of
Amencan Pathologists y The Amernican Collages Physicians, basade en el sistema TNM, donde la T
se refiere al tumor, N a los nddulos y i a las metastasis

En 1992, el sistema de estadificacion clinica (designado por TNM) de acuerdo con ia AJCC, se basa
en toda la informacion dispenible cuando el primer tratamiento es utilizado e inciuye ios hallazgos de
la exploracion fisica, estudios de imagen hallazgos operatives y la revision patolégica de la mama o
de otros tejidos. La estadificacidn climca es utihizada para seleccionar y evaluar la terapéutica

adecuada
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CUADRO 1
ESTADIFICACION DE CANCER DE MAMA (AJCC, 1882)

Tx
TO
Tis

T
Ta
T1b
! T1c
T2
T3
T4

T4a
T4b

Tac
T4d

Nx
ND
Nt
N2

N3

Mx

Mo
M1

Tumor Pnmario (T)

Tumor pnmane que no puede ser evaluado

Sin evidencia de tumor primario

Carcinoma insitu. carcinoma infraductal, carcinoma lobular insitu. o
enfermedad de Paget del pezén sin tumor

Tumor de 2 cm o0 menecs en su diametro mayor.

Tumor de 0.5 cm o0 menos en su diametro mayor.

Tumor de mas de 0.5 cm, perc no mas de 1 ¢m en su didmetro mayor.
Tumor de mas de 1 cm, perc menos de 2 cm en su diametro mayor.
Tumor mayor de 2 cm pero menor de 5 cm en su didmetro mayor
Tumor de mas de 5 cm en su didmetro mayor

Tumor de cualquier tamaiio con extension directa a la pared toréxica o
pief.

Extensién de la pared toraxica

Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama,
o nodulos cutaneos satéltes confinados a la misma mama.

Ambos Tday T4b

Carcinoma Inflamatorio.

(Ganghos Linfaticos Regionales (N)

Ganghos Linfaticos Regionales que no pueden evaluarse

Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales

Metastasis en ganglios axilares movibles ipsilaterales

Metastasts en ganglios axilares homolaterales fijados entre si a otras
estructuras

Metastasis en ganghos linfaticos mamanos internos ipsilaterales

Metastasis a Distancia (M)

Presencia de metastasis a distancia que no puede evaluarse
Sin metastasis a distancia.

Metastasis a distancia
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CUADRO 2
ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA (AJCC, 1892)

"ESTADIO 0 Tis "NO | MO
ESTADIO 1 T NO o
'ESTADIO liA ‘70 N1 T .
T N1 | MO
T2 NO | M0
ESTaDioisT T2 TN w0
‘T3 .NO | MO
"ESTADIO I1A To T N2 ‘MO
T N2 | MO
T2 /N2 |0
T3 N1y N2 | MO
‘ESTADIOMB T4~ "Cualquier N | MO
, Cualquier T IN3 [ IO
ESTADIO IV .Cualquier T .Cualquier N |M1
TRATAMIENTOS

La cirugia es la pnncipal modahdad terapéutica para el tratamiento completo del cancer de mama
temprano y avanzado a nivel local. El cancer de mama temprano se define como el cancer de mama
en etapas clinicas | y Il. El cancer de mama avanzado a nivel local (etapas clinicas IlIA, B) se define
por la presencia de un tumor mayor de 5 cm . invasion directa a piel o pared torécica, ¢ enfermedad
extensiva a ganglios linfaticos.

A contnuacion se presentaran las consideraciones de! tratamiento guirdrgico y el emplec de
radioterapia y quimioterapia.  de acuerdo con el Consenso Nacional sobre Tratamiento del Cancer
Mamano celebrado en Colima en septiembre de 15994
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Carcinoma Ductal in Situ

Estas lesiones son diagnosticadas basicamente 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 et tamafio tumoral y el
subtipo histoldgico.

La cnnducta quirdrgica en los ¢asos con tumores menores de 2.5 cm. ductalas in situ de locatizacion
penfénca y con relacién mama-tumor favorables pueden ser tratados con procedimientos quirdrgicos
conservadores (cuadratectomia)

En los tumores mayores de 2.5 cm, los comedocarcinomas, los fumores multicéntncos o bien,
aquellos con relacion mama-tumor desfavorable esta indicada la mastectomia total.

La radioterapia adyuvante no esta indicada en caso de que se haya realizado mastectomia total. En
pacientes tratados con cirugia conservadora, la radioterapia esta indicada en tumores ductales in situ
mayores de 1 cm. o en los casos en que existan imites guirdrgicos menores de 2 cm.

El tratamiento sistémico tanto quimioterapia como con hormonoterapia ne esta indicado en estos
pacientes.

Carcinoma Lobulilar In Srtu

Es una lesion poco frecuente, se le considera un marcader de riesgo y no como una lesion que, por si
misma evolucione a un carcinoma invasor. El tratamiento es la extirpacion local amplia, no esta
indicada la radioterapia adyuvante ni ningin tipo de tratamiento sistémico. Pero si es de vital
importancia un seguimiento estricto con exploracién médica semestral y mastografia anuat.

Tratamiento en los Estadios |1 v I (Excepto T3 NO MO)

La cuadratectomia y diseccién axilar completa y |la mastectomia radica! modificada son las
alternativas para e! tratamiento quirdrgico conservador en fas etapas | y !l del cancer mamario. En
ambos casos es posible encontrar indicacion de tratamiento complementanc como la radicterapia
utilizando cobalto ¢ acelerador hneal con dos campos tangenciales a toda la mama anatomica, con
margen de 2 cm. para administrar 5000 cGy en 25 fracciones.

El tratamiento sistémico adyuvante, indicado en presencia de une o mas ganghos metastasicos, o de
prondstco desfavorable de acuerdo a ta Clasfficacion Histopronéstica de Scarff-Bloom-Richardson
{(CHSBR) es el qumiohormonal; detude pnncipalmente al alto nego de recaida en este grupo de
enfermas, por lo gue todas las pacientes deberan de recibir tratamiento sistémico adyuvante, sin
importar el numero de ganglhos afectados iniciandose tan pronto sea posible
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Los esquemas de quimioterapia recomendados son' FAC, FEC, AC o CMF (F= Fluoracilo,
E=Eprrubicinna, M=iMethotrexate, A=Adnamicina, C=Ciclofasfamida), iniciZndola si es posible entre
la segunda y la cuarta semana después de |a cirugia. Se deberan aplicar 6 ciclos con dosis ¥
periodicidad dptimos.

El tamoxifen es el tratamiento hormonal méas adecuado por un lapso de 2 a 5 afos, y que requiere de
un seguimiento para vigiar los sintomas de esta enfermedad debido al aumento recientemente

documentado del cancer de endometno por el uso prolongado de este medicamento.

Tratamiento en los Estadiwos HB (T3 NO MO), HA y NIB

E! tratamiento inicial puede ser con guimioterapia o con cirugia en estadios |IB y liA. En el estadio

IHB asi como en el carcinoma inflamatono y en el estadio |V por ganglio supra o infraclavicular el
tratamiento inicial debe ser con quimioterapia de induccion incluyendo antraciclinas. Se aplicaran 3 o
4 ciclos y de acuerdo a la respuesta se puede seguir con las siguientes opciones:

+ Respuesta Completa o Parcial. Las pacientes podran ser operadas y recibir quimioterapia
adyuvante por 4 o 5 ciclos del mismo esquema y a! final, ciclo mamano completo de
radicterapia.

+ Respuesta Minima o sin Cambio. Si el tumor es resecable debera efectuarse la mastectomia
radical, si no, recibiran ciclo mamario completo de radioterapia dependiendo de la respuesta
podra operarse y recibir quimioterapia adyuvante de segunda linea.

La radioterapia serd un campo axilo-supraclavicular y mamario internc, 5000 cGy en 25 fracciones
La mama en caso de conservara recibird la nmisma dosis con campos tangenciales, con un
incremento de 10 a 20 cGy al lecho tumoral con cobalto, electrones o implante.

Tratamiento del Estadio IV o Enfermedad Metastasica

Todas las pacienies con enfermedad metastasica deberan de recibir tratamiento sistemico como
terapla icial También podrian recibir tratamiento inicial con hormonoterapia las pacientes que se
encuentren n ios siguiegntes casos.

=« con receptores hormonales postivos

% sin hormonoterapia previa

+ ¢on masa tumoral pequena

+ con enfermedad de lenta evolucidn

= cuando el tiempo libre de recaida sea de 2 anos o mas

El nimero de ciclos de quimioterapia dependera de |a respuesta maxima alcanzada
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La cirugia de impieza puede contribur en forma importante a la paliacion de estas enfermas, asi
como la reseccion de ias metastasis en casos seleccionados.
La radioterapia es un método paliativo muy efectivo principalmente en metastasis 6seas y cerebrales,
en donde se recomiendan ciclos breves de tratamiento {1 a 2 semanas).
La finaldad de los tratamientos en enfermedad metastasica es prolongar la supervivencia con una
calidad de vida aceptable.
En conclusion Chang y Bland (1998), establecen que para el diagnostico y el manejo del cancer de
mama se resume en la Figura 1. Las metas pnnaipales para el cuidado de las pacientes con cancer
de mama incluyen

+ Establectimiento del diagnostice tisular adecuado y temprano.

+ Estadificacion patelogica clinica apropiada de la enfermedad.

%+ Administracion de tratamiento multimodal adecuado

+ Estimacidn del periodo libre de enfermedad y de la sobrevida totai.
Ei programa de seguimiento incorpora las decisiones de un equipo multidisciplinaric que permite el
seguimiento de por vida para detectar cualguier cancer nuevo © recurrente y para proporcionar apoyo
funcional y psicologico a estas pacientes.
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FIGURA 1 .
ALGORITHMO PARA EL MANEJO DEL CANCER DE MAMA

Anomalias mamarias por exploracion fisica o por mamografia

‘ '

Palpable No Palpable
| (mamografia sospechosa)

|
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citologla
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2]
Berugno Carcinoma
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|
v v v v
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v g l !
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tratamiento  tratamiento coadyu-  gquimioterapia. Posop +-
coadyuvante vante sistémico Tratamiento
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MRM = Mastectorrua Rad.cal Modificada MS = Mastectomia Simple
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REACCIONES RPSICOLLOGICAS AL CANCER DE MAMA

El diagnéstico y el tratamiento del cancer ejercen un impacto emocional significativo sobre la
paciente y generan una multitud de problemas psicosociales y médicos. Ya que Iz idea de que €l
cancer puede estar relacionado con factores emocionales es bastante antigua. De hecho, en el
tratado de Galeno sobre los tumores, De Tumornbus, ya se indicaba que las mujeres melancélicas
que presumiblemente tenian demasiada bils negra, eran mucho més susceptibles al cancer de
cualquier otro tipo de mujeres.

Estas observaciones clinicas indican que los factores emocionales con fuerte impacte psiguico
parecen estar presentes en el desencadenamiento de esta enfermedad. Una y otra vez se repiten las
diversas observaciones clinicas y cientificas; en este sentido; en 1822 Nunn destaco la importancia
de los factores emocionales en et cancer de mama vy, de igual manera, Stern observo que el cancer
de cuelio de dtero en las mujeres era mucho mas comun en personas frustradas y sensitivas,
{(Florez, 1954).

Por otra parte, Walshes, en su obra The Nature and Treatment of Cancer sefialé la extraordinaria
importancta de la “miseria mental’, asi como de los reveses bruscos de la fortuna y de los
abatimientos habituales del humor.

En 1974 Thomas y Duszynki, comenzaron un estudio psicosocial en el Johns Hoopkins Hospital en el
que se interesaban en la determinacién de posibles factores que podrian tener valor predictivo en
cuanto a la enfermedad; se fueron obteniendo datos relativos a factores genéticos y familiares,
factores demograficos, asi como las caracteristicas metabdlicas y psicologicas. En fin, los datos de
este estudio psicosocial sugieren que el cancer tiende a presentarse en personas no agresivas e
Incapaces de expresar adecuadamente sus emociones.

Algunos poetas han expresado sutimente la psicologia de estas personas, particularmente en el
plano de las relaciones sociales. Toistoy en su obra La Muerte de Ivan lliyich refleja perfectamente el
problema de |a soledad y de la frustracion de las diversas personas afectadas. Aparte del posible
papel causal que desempefan estos factores psicosociales como soledad, frustracidn, baja
autoestima o déficit de comunicacion en el desarrollc de! cancer, también se debe considerar la
posible influencia de estos factores estresantes en la diseminacion de la malignidad establecida.
Recientes trabajos de investigacién han establecido que la tasa de crecimiento de un tumor puede ser
prevista basandose en rasgos de personalidad; ya en el siglo Il a.C. Galeno postulo que las mujeres
"melancélicas’ tenian mas probabilidades de desarroflar un cancer de mama que las mujeres de
disposicién mas alegre. Los datos empiricos que sustentan esta asociacién entre los rasgos de
personalidad y el desarrollo del cancer son escasos. pero se cuenta con algunas evidencias gue
sugieren que clenas caracteristicas de la personalidad predisponian a la expresion det cancer y
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medirian el curso y evolucién final de la enfermedad. La inhibicion emocional, sobre todo la represitn
de ia agresin y la hostiidad. a menudo es citada como un factor etioldgico en los sujetos
predispuestos al desarrollo det cancer, junto con una actitud sacrificada y un estado animico negativo,
(Fallowfield y Braum, 1993).

En un estudio del cancer de mama, Greer y Morris (1993), entrevistaron mujeres internadas para
llevar a cabo biopsias mamanas antes de que conociesen el diagnostico. Los autores hallaron una
mayor incidencia del cancer entre as mujeres con una expresion anormal de la emocion. es decrr,
aguellas pacientes que rara vez o nunca expresaban agresién o emocidn o las mujeres que 2
menudo estallaban en una explosion de Ira o que nunca ocultaban sus emociones

Por otro lado Stavraky y Cols. con un total de 204 enfermos correboraron que la perspecliva mas
favorable era para los pacientes con fuertes sentimientos bajo estrés grave, sin pérdida del control
emocicnal. encontrando igualmente. la sensacidn de que restringirse o perder la razon de ser puede
ser un factor impertante para la supervivencia del paciente y para determinar et curso de la
enfermedad {(Fiorez, 1994).

Por su parte Patrick Leis {1993), considera que exsten por lo menos 4 factores psicoldgicos
capaces de afectar los indices de supervivencia de pacientes con cancer de mama. En primer lugar,
la longevidad esta relacionada con el grado de adaptacién de la paciente a su enfermedad. En
segundo lugar, Degoratis, Abeloff y Melisaratos {1979), observaron que las pacientes que expresaban
distimtas emociones relacionadas con ia enfermenad vivian mas tiempo. Estos autores postularon que
las pacientes “luchadoras” tenian mas posibilidades de sobrevivir que las pacientes “resignadas”. La
“voluntad de vivir ha sido considerada un tercer factor importante para la supervivencia. Por ultimo,
Weisman y Worden (1975) observaron gue un mayer grado de estrés emocional se asociaba con un
acortamento de la supervivencia El papel desemperiado por los factores psicosociales en Ia
entermedad humana es subrayado por el concepto de Francis W. Peabody “La enfermedad humana
nunca es exactamente igual a 1a misma enfermedad de un animal expenmental, dado que en el ser
humano ia enfermedad afecta a o que lamamos la vida emocional y a su vez es afectada porella”
Estas observaciones tistoncas ndicaban la extracrdinaria importancia que se concedia a la
psicologia individual y a sus desequilibnos psiquicos en la exphcacion y formacion de la enfermedad y
que nos pueden sugenr la posibiidad de desarrollar técrucas psicoterapéuticas especiaimente
importantes en e! tratamiento conservador y convencional. Se frata de conseguir una actitud mental
posiiva y agresiva en el entrentamiento y tratamiento del cancer. Es necesario superar actiudes o
concepios mentales inconscientes y/o conscientes que son totalmente inadecuados para enfrentarse

a ia enfermedad
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En 1975 Lowitz y Casciato, afirman que ias pérdidas comunes experimentadas por los pacieres con
cancer son
a) La pérdida de ia salud y la integridad fisica.

b) La perdida de ios amigos y los seres queridos.

c} Pérdidas economicas

d) Pérdida de 1a autoestima

e) Pérdida de las convicciones religiosas o del sentimiento de la inmonrtalidad

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 psicoscociales que deben enfrentar los

pacientes con cancer de mama.

CUARRQC 3
PROBLEMAS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO
Y TRATANMIENTQO DE CANCER DE MAMA

Ansiedad
/

PROBLEMAS provocadas por:

\ Depresidn

1 - Conocimiento de enfermedad de nesgo mortal
%+ incertdumbre del prondstico
% informacion insuficiente
» Estgmas de cancer
< Miedo a una muerte dolorosa vy sin dignidad

2 - Resistencia al tratamiento: cirugia, radioterapia o quimioterapia
+ Perdida de la femineidad y autoestima
» Rechazc
+ Perdida de ibido

+ Toxicidad uiceras, nauseas, alopecia

Adaptado de Falowfield L y Baum, M. (1993}
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Se establece también, que dichos pacientes y su familia utilizan varios mecanismos de defensa para
no afrontar la realidad, por ejemplo: Ia negacion, proyeccion 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 cancer, manfestandose en la agresion hacia los médicos,
personas allegadas y ofros.

Los pacientes y los familares atnbuyen generalmente la culpa de su enfermedad a que no han
cudado debidamente su salud. La ansiedad gue se manifiesta, con agitacidn, poca capacadad de
concentracion, problemas de suefio. dolor somatico

Et 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 clertas consideraciones por sus pérdidas. La depresion gue puede ser considerada una
respuesta conveniente siempre gue no se presente en forma severa, y cuya sintomatologia se
caracteriza por la indiferencia. Insocmnio, anorexia, retraimiento y retraso psicomotor. La dependencia,
que es una reaccidn muy comuon gue se produce en los procesos malignos avanzados y puede
inmovilizar a los pacientes, (Fallowfield y Baum, 1993).

Por lo que el estudio de las reacciones psicolégicas ante el cancer y las estrategias uliizadas para
afrontario, ttene implicaciones practicas y humanas muy importantes.
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ESTRES Y CARCER

CONCEPTO Y PSICOBICLOGIA DEL ESTRES

El vocablo “estrés” fue tomado de ia voz inglesa "stress” empleada en la mecanica y en la fisica para
designar una fuerza que actiia sobre un objelo y que al rebasar una determinada medida, conduce a
ta deformacion o a la destruccion de este objelo o sistema.

En 1921. el fisivlogo estadounidense Walter Cannon dentificé el término «nhomeostasists como el
mantemmiento de un medio interno Postenormente se refind a los “niveles criticos del estrés”,
definiéndolos como aquelios que podnan provocar un debilitamiento de los mecanismos
homeostaticos

ARos mas tarde. el endocrinologo Hans Selye utihzo el concepto estres en el ambito de la Salud,
como un denvado o una adaptacién del mismo término utiizado en ! érea de la Fisica, observando
que los tepdos pueden danarse mediante una ampha gamma de agentes diversos como fa
temperatura, los traumatismos, cambios eléctricos, eic.; sin embrago estos dafios provocan en el
organismo una respuesta no especifica a cualquier estimulo {por ejemplo: taquicardia, hiperension
artenal, aumento en |la secrecion adrenal, agotamiento, desgaste emocional, ete.)

El ménto de Selye fue el de trascender estos antecedentes, elaborando a partir de ellos un auténtico
y mas completc modelo de estrés que diera cuentza no sdlo de las stuaciones de actvacion
tipicamente sostenida que normalmente viven los organismos en las situaciones tipicamente
consideradas de estrés (con la inciusion de un sistema activador emocional a base de un eje
endocnno u hormonal; hipotalamo-corieza adrenal, complementano de la activacion automatica) sino
también de los efectos negativos a targo plazo que pueden tener lugar en los organismoes expuestos a
siuaciones sostenidas de estrés (Valdes y De Flores, 1985).

El estrés constituye, ante todo. un fenomeno o una reaccién natural, biolégicamente 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 |3 vida
En cuanto a la significacién o funcion adaptativa desde el punto de vista biclegico, al estrés le sucede
0 MISMO que a ofros procesos o reaccrones biologicas iguaimente fundamentales como la ansiedad o
el dolor. en el sentido de asegurar la supervivencia al facilitar la adaptacion de los organismos vivos a
las contingencias de su medic

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

las operaciones o procedimientos utiizados para medrr lo que consideramos estrés. lo que mpiica
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necesanamente. el recursc a ia evaiuacion multidimensional de los variados componenies de
respuesta y estimulantes aue intervienen en el estrés {Carrobles, 1996).

El prototipo de ias teorias basadas en la respuesta lo constituye la teoria del estrés de Selye
(1936). que considera al estrés como un sindrome especifico, pero no Inducido especifcamente,
constituyendo la respuesta inespecifica del organismo ante cualquier estimulo o demanda, con
independencia de la naturaleza de ésie; impuesta por éi. cuando esta demanda o estimulo suscita en
el orgamismo la necesidad de adaptacion o ajuste. en el sentide de producr una alteracion en el
sistema homeostatico del organismo que provoca en él la necesidad de reequilibrarse

Al comunto de manifestaciones de esta respuesia inespecifica que constituye el estrés se denomina
sindrome del estres o Sindrome General de Adaptacion (SGA), el cual consta de tres etapas

1 - Reaccion de Alarma. Ei organismo o sujeto percibe conscientemente la amenaza en el medio.

2- Estado de Resistencia Se activan los sistemas inmunoldgico y neuroendocnno (SImpatico y
parasimpatico) a fin de adaptarse a las nuevas demandas o dar término al peligro.

3.- Estado de Agotamento. Cuando ios mecanismos de defensa activados resultaron suficientes para
enfrentar la agresion. trae como consecuencia lesiones severas, colapse fisico e inclusive la muerte
del organismo.

La teoria 0 modelo de Selye puede verse representado en forma gréafica en la figura 2 en la que se
muestran de forma esquematica tanto las tres fases que constituyen el SGA, como algunos de los
principales componentes que lo integran.

Cabe aclarar que Selye utihzd el término estrés para referirse a las fuerzas externas que actian
sobre el organismo 0 al desastre o detencro que éste ocasiona en los acontecimientos de la vida,
(Sivay Zamudio, 1994}

Para transfenr esta deftnicion. en 1986, Huber lo expreso de esta manera.

"En todos los seres vivos. el estres 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 modfficadas del medio ambiente y actuar contra esta influencia perniciosa {activdad) a
huir de elta (pasividad,’

For otra parte. las teortas del estres basadas en el estimulo se refiere a que el estrés reside fuera del
indmiduo como una fuerza externa o una propiedad adscnta a ios estimulos o stuaciones a los que
son expuestos los ndividuos y que al sobrepasar ciertos imites de tolerancia por parte de éstos, les
nartan expenmentar estres (Bacor 1852

En la definicion del estres propuesta por Lazarus y Folkman (1986) como el cormjunto de reiaciones
entre {a persona y la situacien. en el que la perscna evalua cogniivamente la situacion como algo que

excede suS pPropios recursos y pone en peligro su bienestar. puede apreciarse claramente el papel
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central concedido en estas teorias a las cogniciones, especiaimente bajo la forma de evaluacion ©
estimacion cognitiva, como mediadoras entre ia respuesta de estrés vy ios estimulos estresores a los
que pueden verse expuestos Ios sujetos.

FIGURA 2
PRESENTACION Y DURACION DEL ESTRESOR A TRAVES DEL TIEMPO.
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Dentro de la evaluacion cognitiva de esta teoria propuesta por Lazarus (1993) se distinguen tres
evaluaciones Ia primana centrada en la valoracion de la demanda o situacion estresante externa o
interna, a la que es expuesta el sujeto y la que por su parte puede ser dividida en cuatro modalidades:;
amenaza. pérdida-danio, desafio y beneficio. Una segunda evaluacidn calificada como secundaria que
se refiere a la valoracion de los propios recursos disponibles en el sujeto para afrontar la stuacion,
entre los que se contemplan las propias habilidades de afrontamiento, el apoyo social y los demas
recursos de que pueda disponer el sujeto Y la ditima evaluacién denominada reevaluacion que
supeone la existencia de procesos de feedback y seria Ia responsable de valorar el curso de ia
Interaccion entre el individuo y sus recursos y las demandas de la stuacion

Carrobles (1996). considera al estrés como * un estado de sobreactivacién sostenido expenmentado
por una persona ante distintas situaciones consideradas o evaluadas como excesivas 0 amenazantes
y que ccurren bajo condiciones de escasos recursos ¢ habilidades de solucion o control y de escaso
apoyo sooial por parte del sujeto”. Lo cudl constituye una definicion multifactorial, incluyendo la
practica totalidad de los elementos habituaimenie considerados en relacidn con el fendmeno y no sélo
con las vanables estnctamente situacionales o ambientales, propias de las teorias del estirés
centradas en el estimulo. o los componentes propios de la reaccidn de estrés, destacados por los
modelos o teorias del estrés basados en la respuesta. Entre los demas elementos incluidos, se
cuenta con diversas variables psicosociales, propias del sujeto y su realidad social y ambiental en ia
que se encurentra inmersc el mismo,

En la figura 3 se representa graficamente el Modelo Multifactonial Interactivo del Proceso de Estrés
en la que se observan los distintos elementos y fases que lo componen junto a ias flechas indicativas
de su posible interaccidn, propuesto por Carrobles en 1996,

En ella se establece la reaccion en si de estrés, defimda como un estado de sobreactivacion
sostenidc. determinados estresores, bajo la forma de situaciones o demandas; una sene de
componentes ¢ caracteristicas especificas de la persona o del sujeto que es expuesto a la
expenencia del estrés. entre las gque cabe considerar determmadas dimensiones o caracteristicas
personales. la existencia o no de ciertos recursos o habilidades para afrontar esas situaciones y la
propia evaluacion cognitva que el sujeto hace del conjunioc de experiencia del estrés; y un ultimo
grupo de vanables que pogemos denominar atenuadoras de la expenencia de estrés, como el apoyo

social y otras ayudas paliativas
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FIGURA 3
NODELO NMULTIFACTORIAL INTERACTIVO DEL PROCESQO DE ESTRES
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FACTORES Y FUENTES DE ESTRES

El primer elemento a considerar en toda expenencia de estrés es el estimulo o la stuacion
desencaderante del mismo, sobre la base de que para que se produzca estrés es preciso que una
situacion o estimulo de estrés la desencadene o la produzca, Al hablar del estimulo o stuacién
estresante. cabe hablar de estresores biofisicos, psicologicos y sociales. Los estresores biofisicos
estan constitwidos por acontecimientos fisicos o biolégicos, normalmente externos e impuestos al
sujeto en contra de su voluntad como la contaminacion, et ruido, el calor, el frio, el esfuerzo fisico
excesivo la ingestion de drogas o sustancias. el ayuno, el padecer algan trastorno o enfermedad,
eic ; y que producen en &l un desequiibrio homeostatico que dispara la correspondiente respuesta del
estres

Los estresores psicologicos son mayormente observados en la sociedad actual y en nuestro estilo de
vida ya que se encuentran relacionadas con la interpretacion y el significado psicoldégico o cognitivo
que et suetc asigna a los dishntos estimulos o stuaciones, sean éstos fisicos, interpersonales o
procesos internos meramente personales, subjetivos o psicolégicos.

Asi mismo. Dominguez (1991) explico que la palabra estrés se usa actualmente para refenrse tanto a
ios efectos de eventos ambientales excepcionales (terremotos, inundaciones, etc ) transaccoones
entre ia persona y su ambiente (cnminalidad. embotellamientos, accidentes traumaticos. etc.) asi

como estados patologicos y fisiologicos involucrados (ansiedad, tensién, angustia, etc ). Socialmente
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hablando el estrés es un “malestar psicofisico por tensiones de la vida humana representada por
crisis de espacio, almento, dinero, transporte, emaciones, frustraciones, angustias, etc.”.

Por lo que puede decirse que el “estrés” es un fendmeno psicosocial, una cuestion de relacion entre
la percepcion, mterpretacion, afrontamiento y evaluacion del individuo y el contexto social donde se
desarrolia. Las causas generadoras del estrés, por Io tanto tienen su origen en el contexto donde se
encuentra

La diversidad de los contextos sociales a los que pertenecemos son asi mismo productores de estrés
en muchas ocasiones. El contexte laboral es, probablemente. el de mayor relevancia entre los
adultos, mientras que el escolar lo suele ser para Ios nifios y los jovenes.

Otro de los elementos imponantes a considerar es la persona o el sujeto en relacion con el cudl
podemos considerar ta existencia de clertas predisposiciones o caracteristicas personales, tanto
fisicas como psicologicas que pueden hacer unas personas mas vulnerables que a otras a
expenmentar estrés o sufnr problemas de estrés. Dentro de estds variables se encuentra la clase
social, e} sexo, ia edad, la raza, el ambiente famiiiar 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
caracteristicas de perscnalidad que modulan Ias respuestas del sujeto ante situaciones estresantes y
no come verdaderos agentes causales (Rodriguez.  1995).

Entre las muchas variables disposicionales o de personalidad propuestas como moduladoras de la
reaccion de estris y del posible desarrollo final de distintos trastomos y enfermedades relacionadas
con el mismo, se encuentran con correlacion positiva o facititadora, entre otras, las dimensiones de
personalidad introvesion-extroversién, el neurcticismo, la hostiidad, la represion emocional, la
alexiimia o la elevada motivacién de logro. Por el contrario, también se ha observado la existencia de
relaciones negativas, en el sentido de no facilitar o dificultar el desarrollo de multiples trastomos
respecto a las siguientes variables: el optimismo. el sentido del humor, la autoestima o el autocontrol.
Otra vanable a considerar como parte de las fuentes de estrés esta la interaccion entre ios diferentes
miembros de una familia, cada uno de eilos con sus paniculares caracteristicas y necesidades,
produce frecuentemente estrés. Naturalmente. el papel de la familia es ambivalente, ya que si se crea
estrés, tambien lo previene y, en su caso. lo reduce. Existen varias maneras de considerar el posible
impacto de la famitia sobre sus miembros; cabe examinar los acontecimientos criticos relacionados
con ia vida famiiar gue henden a producir esirés. tales como la muerte de! conyuge. el nacimiento de
un hyjo discapacitacdo. e Incluso 1os estados de tension excesiva provocados por la presencia de un
miembro de la familia con una enfermedad cronica como el cancer (Rodriguez. 1995),
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ESTRES Y CANCER DE MAMA

Al analizar el papel del estrés y el cancer puede realzarse desde dos puntos de vista' el pnmero

considerando al estrés como agente causal o coadyuvante de la génesis y desamclo de la

enfermedad: y sequndo. considerado a la enfermedad como acontecimiento productor de estrés en la

persona como agente estresor.

Rodriguez (1995), al analizar e! papel del estrés como posible agente activo en la etiologia del cancer

se puede consderar hipotesis, especulaciones e investigaciones referidas a las relaciones entre los

estimulos psicosociales estresantes

1.- Mecanismos gue se piensan que estan asociados con ia enfermedad

2 - Precursores de la enfermedad

3.-La enfermedad misma

Esas reiaciones se pueden producir siguiendo dos caminos fundamentales; a) camino directo. de

acuerdo con el cudl el estrés produciria cambios fisioldgicos que conducirian al desarrollo del cancer,

bj otro indirecto, que fundamentalmente afecta a la conducta de la persona, como consecuencia de la

cual se produciria o facilitaria el cancer.

El cancer es un proceso de deterioro que dafa el funcionamiento bicldgico, psicoldgico y/o social de

una persona y que puede llegar a conducir a la muerte. En la mayoria de las sociedades y lfas

culturas se otorga un valor inapreciable a la salud; por lo que la aparicién de una enfermedad crénica

como el cancer en iz vida de uria persona supone siempre una situacion de crisis, un acontecmento

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

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

denommar situacion estresante.

Et caracter estresante del cancer segun Haan (1977), depende de muchos factores’

1 - De su duracton. Crénica

2-De su forma de aparicién: repentina e nesperada, lenta y evolucionada, manifiesta o
insidiosa

3 - De su intensidad y gravedad

4 - De |as etapas de desarrollo det cancer

Al hablar de la relacion que existe entre el estres y el cancer existen numerosos registros anecdotcos

que Indican que ia eXposicion a las situaciones de estrés cotidianas se asociaria con un mayor nesqo

de cancer de mama. En el siglo XIX, si1 James Paget {1870) afrm6 que *.. {3 ansiedad profunda, Ia

desesperanza y la frustracion son seguidas rapidamente del desarvolio y crecimiento det cancer'
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Fox (1978) sugirié que hay dos mecanismos causantes primarios del cancer: 1) Carcinogénesis, la
produccion del cancer por un zgente o mecanismo que supeara las resistencias existentes en el
cuerpo, y 2) Resistencia disminuida frente al cancer, la cual permite a un carcinégeno potencial,
acelerar su reproduccién, logrando producir cancer. Este mecanismo implica al sistema
Inmunasupresor del organismo, poniendo a un individuo inmunodsficiente, en el riesgo de padecer
una forma u otra de céncer, dependiendo de ia vulnerabilidad de dsterminados organos.

Selye (1979) establece que el estrés juega algun papel en el desarrollo de todas las enfermedades y
que dichos efectos pueden ser curativos o perjudiciales, dependiendo de las reacciones bioquimicas
y nerviosas ai estrés, que combaten o acentlan la perturbacién.

Por su parte Kissen {1963) ha argumentado que los acontecimienios adversos de la vida v la pérdida
de un motivo emocional pueden conducir al cancer por los mecanismos psicologicos de desaliento y
desesperanza. También es posible que las situaciones adversas en la vida puedan precipitar
directamente lales efectos. Dentro de esta misma postura Haney (1977) arguye que las
predisposiciones de lz personalidad pueden no estar directamente ligadas a! c&ncer, pero ayudan a
determinar las alleraciones somaéticas y psiquicas a los que los individuos estaran expuestos.

Los estudios de los efectos del estrés sobre el cancer en los seres humanos recibieron impetu a partir
de las primeras exploraciones en refacion con la influencia de las pérdidas psicosociales sobre el
cancer. LeShan y Worthington (1956) llego a la conclusién que la pérdida de una relacion emacional
mayor antes de la aparicion de ios primeros sintomas del cancer, es uno de los mas
consistentemente sefalados como contribuyente psicoldgico, al iesgo del cancer.

A este respecto Font (1994) esiablece que los  problemas psicosociales gue experimentan los
pacientes con cancer son:

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

2 - Problemas derivados de la sintomatologia fisica {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
relacion social, etc.)

Estos problemas pueden ir cambiando segun el momento en funcion de la fase de la enfermedad en
que s& encuentran los pacientes y la evolucidn de la misma, {Holland, 1973).

De lo antenor puede deducirse que enfermar de cancer supone enfrentarse a una situacién
amenazante, poco predecible y mas o menos aversiva, en funcién de ias caracteristicas del proceso
neoplasico, del tratamiento que se requiere y de la fase de evolucién en que se encuentre. Pareceria
légico pensar que la depresion es una de las reacciones mas frecuentes en los pacientes que sufren

esta enfermedad Los resultados de las investigaciones que han estudiado |a respuesta depresiva
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después del diagndstico de cancer, muestran que si bien en la mayor pare de los casos aparecen
sintomas depresivos. unicamente entre el 25% y el 30% presentan problemas psicolégicos. A este
respecto, Degoratis, iorow y Fefting (1983) encontro que en 215 pacientes con cancer
presentaban un trastorno adaptativo con estado de animo deprimido o ansioso (68%). el 13%
depresion mayor, un 8% trastorno mental organico, un 7% trastorno de personalidad y un 4%
trastcrmo de ansiedad.

Por su parle, Greer, Morns y Pettingale (1979) sugieren que la desesperanza y/o una incapacidad
para expresar las emociones, son una caracteristica de los pacientes con céncer y pueden ser
precursores del cancer. Ambos estados emocionales pueden ser inlerpretados como rendicion o
como una reaccion inafectiva a los estrescres vitales Pueden ser vistos como refiejo de un estilo
pobre para resolver los problemas que es el modo comoe se enfrenta con el estrés y no fa exposicion a
los factores estresantes solamente, o que afecta el crecimiento del tumor.

Ademas de existir una gran cantidad de observaciones clinicas sugieren la existencia de un tipo de
personakdad propensa al desarrolio del cancer y una relacion entre las situaciones de estrés y
emocional y el cancer de mama; las investigaciones psicoinmunolégicas sugieren que las situaciones
de estrés podrian inducir una respuesta endocrina que a su vez podria alterar el sistema inmune y
permitir el crecimiento del tumor. pero una enfermedad ascciada con el estrés solamente se
desarroliaria en caso de que existiera una predisposicion del huésped a dicha enfermedad

Por lo que Skiar y Anisman (1981) concluyen: "El estrés puede producir sus efectos sobre el sistema
inmunitario, por la via de la mediacidn de los mecanismos neuroquimicos y hormonales. Ademas, los
cambios hormonales en si mismos pueden influir directamente el desarrollo de! tumor”.

En otras pelabras, aunque el estrés no sea un factor eticlégico pnmario del cancer, si puede constituir
la circunstancia responsable de una reaccién fisiolégica y bioldgica del organismo que pemie su
apancion y favorece su desarrollo. En consecuencia ias estimulaciones cancerigenas seria una
condicion necesana pero no suficiente para la aparicién y desarrollo del céncer, postulado que es
coherente con los estudios epidemiologicos, la experencia clinica y la teoria dominante de |a
multicausalidad, referidos a ia enfermedad neoplasica.

Cox {1986} propone que existen diferentes modos por los que el estrés puede influr sobre la
iniclacien del cancer. En primer lugar, determinados estios de afrontamiento  del estrés pueden
propiciar que el sujelo se exponga a esfimulos cancerigenos. En segundo lugar la respuesta
fisiologica de un indwviduo ante el estrés puede incrementar los efectos de la estimulacién
cancerigena ya existente ya que dicha respuesta puede implicar cambios en el ambiente celular y
hormonal, con el resultado de favorecer el desencadenamientc de cualquier proceso neoplasico

latente
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Por otra parte, Beneit {1994) establece que el estrés también puede jugar un papel en la evolucidon
de una enfermedad cancerosa. Una vez establecido en proceso neoplasico, algunas reacciones
compontamentales al estrés, tales como un aumento en el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas,
0 unas estrategias psicologicas deficientes para afrontar los problemas, pueden modificar o actuar
sinérgicamente con el ambiente neurcendocrino favoreciendo el desarrollo del tumor.

El estrés puede tambien afectar la promocion de un proceso canceroso a través de la supresion de la
viglancia Inmunclogica. Estos efectos serian muy probablemente mediados por las hormonas
sensibles al estrés, en particular los glucocorticoides, las catecolaminas y la hormona de crecmiento.
De manera general, puede afrmarse que 10s trastomnos psicologicos en pacientes con cancer pueden
ser el resultado de

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

2.- El dolor y molestias derivadas del proceso oncoldgico

3.- Tratamiento de la neoplasia

4.- Depresion primana, independientemente de |a enfermedad organica.

Son vanos los factores inherentes a una neoplasia y a su tratamiento que contribuyen a la morbilidad
psicopatologica en estos pacientes. Entre otros, se han sefialado el conocimiento de! diagnéstico, el
tratamiento, los efectos no deseados de la cirugia o la pérdida de integridad fisica y funcional (Gilli v
Roca 1996) .
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AFRONTAMIENTO Y CANCER

DEFINICION DE AFRONTAMIENTO

El término afrontamiento es la traduccion en casteliano del término inglés “coping” y que corresponde
con la accién de afrontar, es decir, de arrostar. hacer frente a un enemigo, un peligro, una
responsabilidad, etc.. un agente o acontecimiento estresante (Rodriguez. 1995).

"Afrontamiento’ se utiliza de forma muy amplia en un conjunic de trabajos que refieren al estrés yala
adaptacién en situaciones estresantes. No hay una definicibn comunmente aceptada, sino
definiciones muy diversas, que varian desde patrones de actividad neuroendocrina y autonomica
hasia tipos especificos de procesamiento coghitive e interaceion social,

Lazarus en 1966 utiiza el término afrontamiento para refenrse a las estrategias conductuales y de
compontamiento ante una amenaza. Posteriormente en 1968 Mechanic hace referencia a que el
mstrumental conductual y la capacidad para resolver los problemas de las personas en las
demandas de vida y sus objetivos. involucra la aplicacion de las habilidades, técnicas y conocimiento
que una persona ha adquindo.

Por otre lado Caplan (1981} establece que el afrontamiento es la conducta emitida por el individuo (1)
como resultado de la reduccion de los limites fisiologicos y psicologicos tolerables, manifestandose
emocionalmente durante un periode de tiempo después del evento estresante; y (2) movilizando sus
respuestas internas y externas, desarrollando nuevas capacidades para cambiar su medio ambiente y
su relacién con él.

Posteriormente Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como: “aquellos esfuerzos
cognitvas y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo", es decir, el afrontamientc es el esfuerzo cognitivo, emocionat y
conductual gue hace la persona para manejar las exigencias especificas 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 interaccion constante y el intercambio de informacidn entre un sistema vivo
y Su entorno y, por tanto, la interaccidn de los agentes estresantes con el agente humano mediante
los procesos de apreciacidon y valoracién (Cox y Mackay, 1981). En la figura 4, se muestra
graficamente este modelo de Estrés — Afrontamiento. en donde sus componentes interactivos operan

en una secuencia temporal
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FIGURA 4
MODELO DEL ESTRES-AFRONTAMIENTO
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El afrontamiento tiene dos funciones principaies: en primer lugar, cuando la persona se enfrenta,
intenta liberarse de las consecuencias negativas de ios agentes estresantes; por ejemplo la ansiedad
© la depresion. En segundo lugar, cuando la persona se enfrenta, intenta cambiar la situacion
potencialmente estresante mediante la resolucion de los problemas; por ejemplo el esfuerzo mentai o
la confrontacion conductual o el esfuerzo fisico.

El afrontamiento ha de comprenderse como un proceso que implica cambios en el modo de pensar
y de actuar a lo largo de la interaccion con el acontecimiento estresante. Por ello son mulsples las
estrategias que el individuo puede emplear ha medida que va cambiando la relacién con el medio.
Dichas estrategias se basan en el aprendizaje observacional postulado por Bandura al que define
como un aprendizaje a través de la observacion del comportamiento de otra persona, que es un
modelo; es decir, aguella persona que sirve como ejemplo para u observador; si el comportamiento
de un modelo obtiene recompensas, el imitador puede imitar dicho comportamiento, ya que todos los
fendmenos de aprendizaje que resultan de ila expenencia directa pueden tener lugar por el proceso
de la sustitucion: {as consecuencias que ese comportamiento ccasiona en ofra persona pueden ser
transferidas al aprendiz (Araujo y Chadwick, 1988).

Segin Bandura (1877). el aprendizaje observacional tiene lugar segin cuatro pasos: 1) prestar
atencion y percibir las caracteristicas mas importantes del comportamiento de otra persona; 2)
recordar el componamiento; 3) reproducir la accién; y 4) estar motivado para aprender y ejecutar el
comporntamiento,

Al mismo tempo asigna especial importancia al papel de la Autoeficacia, considerada como la suma
de las expectativas aprendidas con relacion al éxito en la deferminacion de! comportamiento que
exhibimos; es decir, analizar las exigencias de la situacion para poder dar una respuesta de la
situacion adecuada a las caracteristicas especificas de ésta, por lo que las conductas seran més
adecuadas para afrontar el estrés y sus consecuencias de su accién seran mas postivas. La
autoeficacia sostiene la confianza en la habilildad propia de las personas para comportarse de algan
modo, mdependientemente del éxito que hayan tenido en el pasado o de los obstaculos que en la
actualidad tengan frente a ellos. Cuante mayor sea el sentido de autceficacia de una persona, mas
probabilidades de éxito tendra. Por gjemplo, las personas con alto sentido de autoeficacia asociados
con la adherencia a los regimenes de efercicios (Fruin, Pratt & Qwen, 1992), afrontamiento adaptativo
al dotor {Litt, 1988} vy al dolor créonmico {Novy y Cols, 1998) asi como el afrontamiento ante 1a artritis
reumatoide (O'Leary, Shoor. Lonng. & Holman, 1988).

Enfatizando también que dicha teoria asigna una mpornancia fundamental a la reciprocidad que
exisie entre los individuos y su ambiente. No se limta a asumir que el ambiente afecta la
personalidad. sinc gue apunta en los comportamientos y las personalidades de una funcion de
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retroalimentacién que modifica el ambiente, lo cudl afecta a su vez el compaortamiento en una red de
reciprocidad. De hecho, Bandura (1977) sostiene que el determinismo reciproco es la ciave para
comprender el comporlamiento, ya éste es considerado como la intencion existentz entre el ambiente,
comportamiento e individuo, y esta interaccidn 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 situacion potencialmente
estresante. Rodriguez (1995) establece que existen 4 cuatro categorias:

1) Fisicos /Bioldgicos, que incluyen todos los elementos del entorno fisico de ta persona, incluyendo
su propic orgamsmo bioldégico que estan disponibles para ella, como ciertos factores relacionados
con su salud bioldgica, la energia y resistencia de la persona, que indudablemente estén
relacionadas con la respuesta fisiolégica a los estresores, asi como los ambientes fisicos como el
clima, ia estructura fisica de su vivienda o del ambiente en que se ubica.

2) Psicologicos/Psicosociales, que van desde la capacidad intelectual de la persona hasta el sentido
de la autoestima, nivel de independencia o autonomia y sentido del control. Los recursos
psicologicos incluyen las creencias que pueden ser utilizadas para sostener la esperanza,
destreza para la solucién de problemas, la autcestima y ia moral.

3) Cunurales, que tienen que ver con las creencias de la persona y con los procesos de atribucién
causal. Tales creencias, normas, valores, simbolos, vienen dadas por la cultura propia del
individuo. La salud y la enfermedad, por ejemplo no sélo son condiciones o estados del individuo
humano considerado tanto en cuanto a su personalidad como a sus niveles organicos; son
tambien estados valorados y reconocidos institucionatmente 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 informacion, asistencia tangible y apoyo emocional. Este tipo de variables parecen ser
cruciales para la capacidad de afrontamiento del estrés y a la enfermedad cranica en particuiar.

Considerando estos recursos de afrontamiento con los que cuenta el individuo, asi como la reduccion

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 (1884) de un continuo

bipolar entre los dos posibles extremos de afrontamiento denominado represor y sensibilizador,
entendiéndose por estic represor un modo de enfrentamiento ante las situaciones de estrés
caractenzado por la negacion. la evitacion y la intencnzacion de los problemas, mientras que por
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contrario, un estilo sensibilizador se caracterizaria por una actitud més vigilante, mas expansiva y con
tendencia a exteriorizar los problemas.

Otra propuesta es la formulada por iviiller (1987) en términos cognitivos, proponiando la existencia de
dos estilos cognitivos basicos: un estilo de afrontamiznto vigilante (monitoring) v un estilo opuesto,
atenuador (blunting); caracterzado por el primero a individuos que procesan y reaccionan ante la
informacion relacionada con los sucesos aversivos o0 amenazantes permaneciendo en una actitud de
alerta y activacién, y el segundo a personas que evitan o reducan la informacidn asociada con
stuaciones de peligro o amenaza, La finalidad o funcién propugsta en ambes casos de estos
supuestos estilos cognitivos seria la de adaptarse a las diferentes situaciones de estrés enfrentzdas
por los sujetos, tratando de reducir los posibles efectos del mismo.

tazarus (1993) por su parte, discutid que existen dos tipos de respuestas de afrontamiento: acciones
observables disefadas para modificar la stuacion estresante directamente; y, en segundo lugar, un
tipo de afrontamiento pafiativo definide como acomodaticio, en cuyo caso la situacion estresante es
aceptada y las acciones se orientan al manejo o reduccion de los sentimientos de distrés que resultan
de ella.

Asi pues, pueden establecerse inicialmente dos tipos de respuestas de afrontamiento segin el foco
en el que se centren: la regulacién de las emociones causadas por el distrés (afrontamiento centrada
en la emocion) y €l manejo de! problema que esta 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 varian de
acuerdo con la manera en que se evalla cada “transaccidon®. El afrontamiento centrado en ta emocién
se usa para controlar ésta, alqunas veces atterando ei significado de un resuftado. Ef afrontamiento
centrado en el problema se usa para controfar la refacion perturbeda entre persona y su circunstancia
mediante la sotucién de problemas, la toma de decisiones y/o la accién directa.

Partiendo de esta teoria, Liord, Abad, Garcia y Nieto (1995) establacen que existen dos modos de
afrontar el estrés; directa o defensivamente. El primer método implica dedicar toda la atencién a un
acontecimiento estresante y emplear los recursos cognitivos y condyctuales para provocar el cambio
en el acontecimiento. de manera que la situacién pase a ser no estresanie. El método defensivo
implica la evitacion del acontecimiento estresante una vez que ha ocumido, o bien la supresién de la
respuesta emocional, cognitiva o fisialdgica ante €I, con la consiguiente reduccién del impacto, como
se observa en el cuadro 4.

A) Migtodos de Afrontamiento Directo

El pnmer paso para que un afrontamiento tenga éxito es {a correcta evaluacion del problema; es
decir, comprender por gué sufre de estrés. Esta evaluacion implica fa identificacion de las fuentes y la
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constatacion de los efectos que tiene, asi como el desarrolio de una estrategia de lucha para efiminar
o reducir, en definitiva controlar el agente estresante. La esencia de los métodos de afrontamiento
directo es el afrontamiento fisico 6 mental de la fuente de estrés; por ejemplo, la resolucion de
problemas o el esfuerzo fisico, como chara, cambiar las situaciones o desarrollar nuevos planes de
un fracaso, son estrategias de afrontamiento directo

La resolucion de Problemas, que implica evaluar las medidas que han de tomar para reducir la
potencia del agente estresante, es una forma eficaz de afronlamiento por dos razones: megjora la
relacion situacion-persona y mejora el estado emocional de ta persona con un cambio en el foco de
atencion de los efectos negativos del estresor hacia el optimisme.

CUADRO 4
ESTATEGIAS Y RECURSOS DE AFRONTAMIENTO MAS UTILIZADOS
{Matheny, Aycock y Cols. 1988)

Estrategias
- Solucidn de Problemas 80%
- Restructuracién Cognitiva 71%
- Reduccion de la Tension 51%
- Evitacion/Retirada 34%
- Negacién/Supresion 31%
- Cararsis/Desahoge 31%
- Estructuracién 23%
- Busqueda de Informacion 23%
- Uso de Habilidades Sociales 20%
- Respuestas asertivas 17%
- Automedicacion 14%

Recursos
- Apoyo Social 54%
- Valores y Creencias 43%
- Vida Sana y Ordenada 37%
- Autocontrot 34%
- Autoestima 17%

Otras Conductas y Recursos 74%
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El afrontamiento confrontative implica dingirse directamente a la fuente del egente estresante y tratar
de cambiar al instante. Esta estrategia antes de producir efectos negativos, como |a rabia, hostiidad y
agresion, reduce al minimo los estados afectivos avarsivos por medio de la negociacién que por lo
generaimente suele ser eficaz.

La busqueda de apoyo social es otro método de afrontamiento directo. La expresion alude a la red de
personas con las que puede contar el individuo en momentos de crisis y malestar emocional. El
apoyo social es €l procesc mediante ei cual Ias otras personas proporcionan sus recursos atectivos y
matenales; es decr, aportan por un lado informacién, consejos, platicas y por otro tado animo. La red
de apoyo social reduce el impacto estresante de dos manaras: disminuye la posibilidad de que la
persona se vea inmersa en acontecimientos vitales negativos, y acttia como proteccion que permite al
individuo evaluar ios acontecimientos como menos amenazantes y Con una preocupacioén menor

B) Métodos de Afrontamiento Defensivo.

Se orientan hacia la supresion de los efectos negativos del estrés. Cuando las personas intentan
evitar la situacién estresante de forma memnal o fisica, o los sintomas que provoca, estan haciendo
uso de los métodos defensives. Para los tedricos cognitivos, los mecanismos de defensa pueden
resultar benéficos para el individuo, pues se conciben como formas de interpretar los agentes
estresantes ambientales, mas gue como respuestas potencialmente neurdticas; por ejemplo la
negacion de un diagnéstico fatal de ura enfermedad grave como lo es el cancer. Otros mecanismos
de defensa incluyen estrategias conductuales que se dirigen al alivio de la tensidn y los sintomas
generados por el estrés, aunque no cambian la sttuacion, siendo unas mas benéficas que ofras; por
ejemplo las técnicas dei manejo del estrés, como la relajacion, meditacion, biofeedback, que estén
disefiadas para e! control voluntano de las respuestas fisiologicas automaticas, y no crean la adiccion
con dependencia fisica y psicologica que crean las drogas de efectos sedantes como los
tranquilizantes, las benzodiacepinas, los barbitdricos y el alcohol.

Comao se ha dicho, el “afrontamiento del estrés es un proceso dinamico” y sus orientaciones basicas
pueden vanar en primacia a lo largo del tiempo para un individuo y pueden estar presentes en
cualguier momento en particular. En consecuencia un individuo puede tener una preferencia
consistente hacia una u otra onentacién incluso frente a restricciones situacionales que parecen
"exigir’ otra respuesta. En cualquier caso se puede hablar de cierios factores dsterminantes de la
seleccion de las respuestas de afrontamiento que la persona pone en marcha cuando de produce un

episodio estresante
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AFRONTAMIENTO Y CANCER

Como ya mencionamos, el cdncer es un proceso que dafa el funcionamiento bioldgico ylo
psicologice y/o social de una persona y que puede llegar a conducir a la muerte. En l2 mayoria de las
sociedades y culturas se otorga a la salud un valor muy alto; por tanto, la aparicién de la enfermedad
en la vida de una persona supone siempre una situacion de crisis, un acontecimiento estresante, que
en mayor o menor medida produce un impacto en la vida del sujeto y una ruptura de su
comportamento y modo de vida habitual, generando una situacion de desequilibrio, que es, en ultimo
extremo, lo gue cabe denominar situacion estresante.

Para aquellos pacientes con cancer, lo, dificil no es el hecho de tener céncer, sino los significados
implictos que la persona da a la enfermedad  dolor, desfiguracidn, hospitalizacion dudas,
incapacidad, y muene posible, y encontrar modos de enfrentarse con la realidad arrolladora, pero
real (Cooper, 1986).

Vivir con una enfermedad cronica como el cancer implica una gran demanda en la capacidad para
adaptarse: preservando un balance emocional razonable, estableciendo una relacién social con
familiares y amigos, manejo y control del dolor y otros sintomas; 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 situacién. Al
hablar de las tareas de adaptacién que se ha de plantear en su proceso de afrontamiento, cuyo
objetivo es la reestructuracion del equilibno, readaptacion o consecucion de un nuevo equilibrio, cuya
pérdida es due significa estrés.

El tipo de respuestas emitidas por el individuc es el resultado de la apreciacién del acontecimiento de
la enfermedad como estresante, es decir, de su evaluacidn como amenaza, dano, 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 cancer emplean maltiples estrategias de
afrontamiento que lo ayudan a enfrentar mejor una enfermedad cronica dependiendo de la evolucién
de la enfermedad y caracteristicas individuales de afrontamiento dentro de un procesc de ajuste,
(Rodngue. Behen y Tumin, 1994)

Dichas respuestas pueden dividirse en siete calegorias, tres relacionadas con la enfermedad y
cuatro retacionadas con procesos mas generales (Moos, 1977).

1 - El enfermo debe reconocer sus sintomas, controlaros y prevenir sus crisis cuando sea posible

2 .- En caso de los tratamientos como la cirugia, quimioterapia o radioterapia, |a tarea a superar es la

de aceptar o no el tratamento
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Esta decisién depende de: a) la naturaleza de la enfermedad; b) etapas de la enfermedad;
c) compiejidad del tratamiento; d) la adaptacién de los cambios comporiamentales requendos;
e) importancia de los efectos secundarios; ) la estabilidad familier y g) e! grado de informecion.

3.- Mantener ias relaciones adecuadas con el médico y el resto del personal sanitario.

4.- Conservar un equilibrio emocional razonable, es decir, afrontar los sentimiantos de disgusto con la
enfermedad tanto el paciente como ta familia

5.- Conservar ia autoimagen y un sentido de control y competencia satisfactonia.

6.- Conservar ias relaciones con familia y amigos.

7 -Prepararse para un fuluro incierto y acostumbrarse a vivir con esa incertidumbre,

Esta apreciacion puede evocar estados afectivos negativos entre los cuales |la depresién y la
ansiedad son los mas habituales. La ansiedad no sdlo puede aparecer como resultado directo de la
apreciacidon 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 &
céncer o incluso puede presentarse si el sujeto no puede afrontar comectamente la depresién
(Wilson-Barnett, 1979).

Rowland {1985) establece por su parte que son tres los determinantes en el afrontamiento de los
pacientes con cancer. En primer lugar se encuentra la naturaleza del estrés: e} cancer relacionado y
las variables relacionados con la enfermedad como el sitio de ia 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 cdncer y que recursos emocionales y socigles estan disponibles,
Finalmente, los aspeclos sccioculturales que contribuyen al  afrontamiento del cancer desde el
diagnostico y el tratamiento.

E! estrés, las emociones y el afrontamiento se hayan relacionadas en forma causal con la
enfermedad. En nuestra cultura los mecanismos de defensa a los que frecuentemente recurren los
pacientes con cancer sen rechazo, intelectualizacion y racionalizacién (Bayés, 1992},

Por lo anterior, parece claro que debido a las situaciones por las que atraviesa el paciente con cancer
durante el curso de su enfermedad, conduce a una reaccién de estrés, experimentada por el paciente
como desagradabie que provoca imporantes necesidades de adaptacién, esta reaccién posee
normalmente cuatro caracteristicas segun lo establecido por Bayés:

1.- Incertidumbre, como resultado de la imposibilidad de predecir ios acontecimientos y debida en
parte, a la falta de informacidn que tiene el enfermo sobre todo lo relacicnado con la enfermedad, su
tratamiento y evolucion

2.- Sentmentos negativos, tales como el miedo, ansiedad o depresion.
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3.- Pérdida de control, que se traduce en sentimientos de indefension o de incapacidad para influir
sobre los acontecimientos.

4.- Amenazas a la autoestima, que pueden proceder de cambios en el propio cuerpo, © do las
dificutades 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 dfficultades. Una variable que podria explicar estas
diferencias son las Estrategias de Afrontamiznio de la enfermedad y del estrés generado por la
misma (Holland y Mastrovito, 1980).

Moorey y Greer (1889) proponen que el modo en que los pacientes con cancer evaldan y afrontan su
diagnéstico pueden puntuarse sobre cinco dimensiones a fas que subyace un esquema cognitivo
relativo al significado de! diagnéstico, a las posibilidades de control sobre la enfermedad y a la visién
del prongstico y que pueden descnbirse en los siguientes términos:

+ Espiritu de lucha: vision del diagndstico como un reto; visidn optimista del pronéstico,
creencias de control sobre el curso de la enfermedad y presencia de respuestas de
afrontamiento dirigidas a combatir la enfermedad.

#+ Desamparo/Desesperanza: vision de la enfermedad como una pérdida irreparable, vision
negativa del pronéstico, percepcidon baja de control y ausencia de respuestas de
afrontamiento.

* Preocupacion ansiosa: vision de la enfermedad como una amenaza, incertidumbre respecto
at pronéstico y respecto a la posible de ejercer control y presencia de respuestas de
afrantamiento conductuales.

+ Fatalismo: vision del diagndstico como una amenaza menor, aceptacion de cualguier
prondstico y baja percepcidn de control.

+ Negacion: vision del diagndstico como una amenaza minima, vision positiva del pronéstico y
ausencia de evaluaciones relativas al control

Algunos modetos tedncos han determinado cuales son las estrategias utilizadas por adultos con
cancer, entre los que se encuentran Copper y Watson (1991); Lazarus y Folkman (1984) y Roth y
Cohen (1986) Generalmente, la evitacion como estraiegia de afrontamiento que involucra
exigencias del estimulc estresor y la aceptacion-resignacion que inciuye una respuesta pasiva de
afrontamiento. La confrontacion por otro lado describe mas respuestas activas de afrontamiento
incluyendo el buscar informacion, discutir el estresor con otros, redefinicion cognitiva y asumir un rol
activo para aminorar la expenencia estresanie. Para los adultos con céncer, las esirategias de

afrontamiento  caractenzadas por la expresion emocional, aceptacion-resignacion y la evitacion
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estan asociados con mas efectos negativos incluyendo depresién y ansiedad. En contraste, el
optimismo y el buscar la informacion estan asociados con menos ansiedad, depresién culpabilidad y
hostilidad y enojo (Nelson, Friedman, Baer, Lane y Smith, 1989).

Federson y Vallanis (1988), establecen que existen reacciones y respuestas que facilitan o
detenoran la adaptacion exitosa en el paciente con cancer, entre las que se incluyen: (a)
aftrortamiento con los sintomas y necesidades del paciente (b) comunicar a otros sus reacciones
emocionales (c) obtener informacién y manifestar su condicion de pacentes con médicos v
enfermeras {d) mantener y reorganizar el ambiente de su casa asi como respansabilidades de otros
miembros de la familia, (€) comunicacion interpersonal y {f) afrontar las dificultades econémicas. Las
reacciones de los miembros de la familia y las respuestas emitidas por el paciente con cancer
pueden determinar el ajuste psicolégico de estos pacientes, pero también juega un papel importante
en la adaptacion del paciente para vivir con cancer.

Existen distintas investigaciones que nos pueden ayudar a comprender el proceso de afrontamiento
en el cancer. Como la realizada por Weisman y Worden (1975) en la que evallan el uso de 15
eslrategias de afrontamiento en una muestra de pacientes con cancer durante los primeros tres
meses después del diagnéstico, dichas estrategias incluyeron respuestas defensivas y adaptativas
entre los que fueron buencs estilos de afrontamiento la confrontacidn, la redefiniciéon y la cooperacion
con la autoridad; y entre los estilos de afrontamiento pobres, empleados por los pacientes se
encuentran la pasividad y la resignacion. Ademas del pesimismo, multipies protlemas familiares y
poca expectacion hacia el futuro.

Por ofro lado Felton y Revenson (1984), evaluaron el uso de la eficacia en tres formas de
afrontamiento: confrontacion, evitacién y aceptacién-resignacion en pacientes con cancer.
Estableciendo que la confrontacidn es la estrategia mas utilizada en pacientes con una perscnalidad
extrovertida y para guienes perciben a la enfermedad como algo serio; en contraste con la evitacién
utiizada por pacientes de nivel sociocuftural bajo y quienes tuvieron una percepcién negativa
de si mismos Y la aceptacion-resignacidn mas utilizada en pacientes con poca expectacion hacia
el futurco y poca esperanza. Los adultos que reporian poca esperanza en su recuperacion o
pesimismo en cuanto a su enfermedad, evitando hablar con sus amigos y famiiiares acerca de su
enfermedad y son particularmente mas vulnerables a incrementar su ansiedad, depresion y por
consecuencia un pobre ajusie. Por o que estilos de afrontamiento como el buscar informacién y
hablar con otros de su enfermedad resulta mas adaptativo (Smith y Wallson 1992).

Valderrama. Carbelldo y Dominguez (1995), evaluaron a 71 mujeres con cancer cérvico uterine las
cuales repontaron que las estrategias de afrontamiento mas utilizados son la negacion (94.4%), los
esfuerzos cogniivos onentados a Ia solucién del problema (90.1%), racionalizacion reiigiosa (89.6%);
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busgueda de apoyo social (88.2%). esfuerzos conductuales orientados a la solucion del problema
{88.2%), mostrando con ello gue los estilos de afrontamiento y no exclusivamente orientados en una
sola dimensién. Ante la enfermedad hacen uso de una amplia gamma de esfuerzos cognitivos y
conductuales para controlar el problema y sus consecuencias emociongles. Simultdneamente
mantienen creencias religiosas. buscan de alguna forma su condicién 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 dafe, protegiendo asi 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 diagndstico de cancer en etapas tempranas en
su pnmer anos de postoperadas; estableciende que el optimismo-pesimismo como disposicion de
personalidad juega un papel dinamico en el cual las mujeres con diagnodstico de cancer se gjustan a
una nueva situacion 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 aceptacion de la
realidad y hacer frente a los cambios.

Par su parte, Ferrero, Toledo y Barreto (1995), investigaron a 68 pacientes con diagnédstico reciente
de cancer de mama en lo que se refiere a la evaluacion cognitiva y el afrontamiento de la
enfermedad., los resultados indicaron que el “espiritu de lucha” de las pacientes y la “negacion” de la
enfermedad se asociaban a mejores resultados psicosociales; mientras que el “desamparo-
desesperanza’, el “fatalismo” y la “preocupacion ansiosa”, iniciales se asociaban a rrayor malestar
concurrente y en el futuro.

Mas recientemente Cano-Vindel y Cols. (1999) observan un estilo represivo de afrontamiento en
pacientes con céncer de mama, caractenzado por bajo nivel de ansiedad autoinformado y aita
deseabilidad social. Presentando puntuaciones mas bajas que la poblacion en general en expresion
externa de emociones negativas (ansiedad, ira y tnsteza-depresion), asi como puntuaciones altas e
contro! percibido, ocultacion-defensa, recreacion interna y comportamtento attruista hacia los demas,
cuando se encuentra bajo dichos estados emocionales; lo que tiende a provocar una achvacién
fisioldgica elevada y permanente asi como certo grado de inmunosupresion que podria resultar
perjudicial para la supervivencia de estas pacientes

En el 2000 Cotton, Levine, Fiizpatnck , Dold y Targ reportan gue en 142 mujeres con diagnostico de
cancer de mama, quienes pariciparon en un estudio longitudinal dentro de programas de apoyo
psicosocial, que exisle una correlacion negatva entre la calidad de vida y estilos de afrontamiento
como esperanza/desamparo y una correlacion atta entre calidad de wida y fatalismo.

Por todo esto, podemos senalar que el estrés relacionado con el cancer se debe principaimente a la

torma en que el pacienie percibe y afronta su enfermedad. Sin embargo, las vanables cognitivas no
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han sido tomadas en cuenta a pesar de la importancia y son pocas las investigaciones realizedas en
este ambito. Algunos de los aspectos que se han utilizado con pacientes con céncer son los
siguientes:

a) Respuestas de afrontamiento.

Los estados de depresion y ansiedad estan correlacionados positivamente con problemas de
ansiedad, indefension o desesperacién y negativamente con el espiritu de fucha.

b) Pensamientos negativos.

Los pensamientos negativos tienen un caracter automatico, intrusivo, plausible y aunque a simple
vista pueden parecer verdaderos, en realidad no estan basados en razonamizntos de tipo I6gico. Este
tipo de pensamientos son caracteristicos en pacientes con cancer, especialmente en aquelios que
experimentan un notable incremento de ansiedad como consecuencia del diagndstico de la
enfermedad.

¢) Expresion de sentimientos

Algunos estudios realizados con mujeres con cancer de mama revelan que en gran pare de los
pacientes tienden a suprimir sus sentimienios, entre ellos la ira, que es el mas frecuente entre los
pacientes enfermos de cancer y eso conlleva a situaciones de indefension.

d} Solucion de problemas.

Una de las definiciones mas completas es la propuesta por Nezu (1991), que se refird a la solucién
de problemas como el proceso metacognitivo por el que los individuos comprenden la nalitraleza de
los problemas de la vida y digieren sus intentos hacia la modificacion del carécter problematico de la
situacion misma o bien sus relaciones hacia ella. En el caso de los pacientes con céncer ef problema
mas habitual es et de enfrentarse a una situacién crénica, y esc conlleva a acentuar la dificultad para
controlar problemas provecados por una situacidn tnica.

Dentro de ios instrumentos utiizados para la evaluacion de los estilos de afrontamiento, se encuentra
el elaborado por Merluzzi y Martinez (1997), The Cancer Behavior inventory (CBI) creado como una
medida de autoeficacia para el afrontamiento del cancer. Fue desarrollado con 78 reactivos basados
en las investgaciones realizadas con relacion al afrontamiento de! cancer. Posteriormente fueron
reducidos a 63 reactivos ya que se eliminaron algunas preguntas que no eran relevantes y
confundian a los pacientes, el estudio piloto se realizé con 33 personas con diferentes vanedades de
cancer (11 hombres y 22 mujeres; durante su tratamiento de radioterapia el rango de edad fue de 21
a 74 afos, 70% eran casados, 50% empleados, el 31% con secundaria completa y 25% con
preparatona y licenciatura. El 14% tuvo recurrencia y el 70% recibié quimicterapia y radioterapia; el
44% fue diagnosticada por mas de 2 afos antes de este estudio.
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La forma de respuesta se establecié en base a los formatos de los cuestionanios de autosficacia; con
un rango del 1 al 9, donde el 1 es No es neda cierto; hacia el 5 que es Moderadamente cierio,
hasta el 9 Totalmente cierto.

Al final la versién de CBI constd de 51 reactivos, ordenados azarosamente con un rango de 1-9 en
cada una de las preguntas.

EL CBI de 51 reactivos fue administrado con otras mediciones a 502 pacientas con cancer. Los sais
factores o subescalas que emergieron fueron: 1) Mantener la Actividad e Indepandencia (x=0.89);
2) Afrontamianto relacionado con el tratamiento y efectos secundarios («=0.88); 3)
Aceptacion del cancer y mantener una actitud positiva («=0.87); 4) Buscar y entender la informacién
médica («=0.88); 5) Regulacion afectiva («=0.75) y 6) Buscar soporte («<=0.77). Los items para €
factor 7, Manejo del estrés en las citas médicas, se incluyen a base de un anélisis de factor de
los 43 items. En base a estos factores el CBI refleja una major el afrontamiento en pacientes con
cancer durante el curso de la enfermedad y los tratamientos.

E! CBi fue confiable con una consistencia intema (Alpha de Cronbach) de .94, Basado en andlisis de
factor, fueron eliminadas 10 preguntas por no conformar la estructura dal instrumento ya que
tuvieron un factor de consistencia menor de .45. Por lo que la version final dei CB! contiene 33
reactivos, (Ver anexo).
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CALIDAD DEVIDA Y CANCER

HISTORIA Y COCNCEPTUALIZACION DE CALIDAD DE VIDA

En los tlimos tempos 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 expansion haca los
anos 80. encubierto por el desarrollo de conceptos tales como fos de bienestar, salud y felicidad
Aunque su prehistoria data de las civilzaciones gnega, romana, egipcia y hebrea, es en el contexio
del debate entre los indicadores matenaies y subjetivos el bienestar en el que surge proplamente el
terming “calidad de vida”

Ferrel. Wisdom, y Wenzl, (1989) vy Grau {1999} establecen que !as pnmeras contribuciones del
término a trabajos tedncos de Filosofia y Etica para discutir los problemas del significado de la vida y
dimensiones espirtuales del sufnmiento. Por su parte, Moreno, Ximenez, (1996} sefialan que su
desarrollo inicial tuvo lugar en las Ciencias Médicas para extenderse rapidamente a la Psicologia y
Sociologia. ya que la mayoria de los estudios realizados sobre Calidad de Vida a principios de la
década de los 80 provenia de las médicas en una proporaidn de 10:1  con relacién a trabajos
psicosociates, hacia finales de esta década la proporcién se habia invertido (Friedman y Di Matteo,
1989).

El concepto de “Calidad de Vida" es un concepto complejo compuesto por diversos dominios y
dimensiones y de dificlt definicion operacional. La calidad de vida se ha definide como un juicio
subjetivo del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccion o como un sentimiento de
bienestar personal, pero también, este juicio subjetive se ha considerado estrechamente
relacionado can determinados indicadores “cbjetivos” biologicos, psicolégicos, comportamentales y
sociales {Diener. 1984).

La calidad de vida puede traducirse en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, y por
otro lado en terminos de presencia o ausencia de indicadores estandar més o menos objetivos de lo
gue en general las personas consideren una buena wida EI pimer aspecto se refiere a  los
denominado felicidad y el sequndo alude a la nocién de “estado de bienestar™.

Considerar ambos aspectos. implica. no solo ia constatacion de la presencia de una sociedad de los
indicadores objetivos del bienestar sino tambieén de los indicadores “subjetivos”, es decir, presentes
en ia expenencia de la persona (Campbell. 1976). que consiste, basicamente en un sentimiento de
satisfaccion un estado de ammo positivo, determunado, asmismo, por otros elementos de indole

psicologico v.0 conductuai La presencia de ese sentimiento positivo de satisfaccion global respecto
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de la vida debe estar determinada no solo por la “interpretacion del sujeto” (determinantes cognitivos),
sino, por la presencia de condiciones externas objetivas. Blanco (1985). establece la relacion entre
variables objetivas y subjetivas puede verse en la Figura 5.

Los indicadores objetivos estan referidos a realidades presentes en et habitat fisico y social de la
persona y pueden centrarse en nqueza, amor (entendido como una forma de apoyo social),
comodidad y salud (Diener, 1984, Bryanty Veroff, 1982 y Barriga, 1988)

FIGURA 5
VARIABLES OBJETIVAS Y SUBJETIVAS EN LA CALIDAD DE VIDA

Variables Objetivas
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Dentro de las condiciones externas objetivas puede considerarse el estado de saiud, sin embargo,
nos encontramos frente a un indicador mixto ya que si bien existen indicadores objetivos
{fundamentaimente de orden bioldgico) de una situacion de salud, tan importantes como aqguellos
indicadores subjetivos, que se manifiestan mediante e! autoinforme de las propias persenas. Por otro
lado no podemos dejar de considerar la fuerte interaccién que se da entre salud y calidad de vida, si
¢l estado de salud es un factor determinante de la caiidad de vida. la calidad de vida de la persona
determina igualmente su estado de salud. Por ello es que pane del significado de la definicion de fa
salud de la O.M.S. que de hecho nos presenta un concepte de salud muy similar al de calidad de
vida “estado de bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de enfermedad™.

En el caso de los enfermos con cancer encontramos un desequilibrio importante en una de las
vanables que se consideran un componente esencial de la calidad de vida: el estado de salud.
Podemos asumir que las vanables que son buenas productoras de Iz calidad de vida en una persona
sana lo seran también en los enfermos con cancer.

Sin embargo, si queremos considerar una definicién y operalizacién del concepto de calidad de vida
en el caso concreto de los enfermos cronicos. Al analizar las definiciones existentes como las de
Fayos y Belamd (1981); Shaw {15977), Szalai (1980); Harwood (1976} y Liu (1974); difieren en tres
dimensiones. En primer lugar, la consideracién global frente a una consideracion fragmentarnia; ya que
mientras unos autores la definen como un “objeto” global, otros la definen como un constructo de
diversos componentes de vida.

La mayoria de los autores inciuyen la condicion fisica de los pacientes, su bienestar psicologico y la
ejecucion de aclividades. Pero en cambio, no hay muchos autores que incluyen el funcionamiento
social y apoyo social en sus definiciones de la calidad de vida, aungue los resultados de algunos
estudios han sugenido que la calidad del apoyo social puede ser indicador (predictor) de la caldad de
vida (Campbelt, 1976 y Shaw, 1977)

El impacto de la enfermedad sobre el bienestar material de los pacientes puede ser importante, por
ejemplo para el tratamiento de quimioterapia, traslados para el tratamiento, alimentacion y hospedaje.
E| mpacto material puede afectar también a las personas cercanas a los enfermos y quizé incluso a
los ingresos familiares. En cualquier caos, la eleccion de las areas que componen la calidad de vida
de los enfermos con cancer no ha sigo muy consistente y lo mas usual es lo que la mayoria de los
autores inciuian el controt de sintomas fisicos, el funcionamiento psicologico y nivel de actividad

La segunda de las dimensiones de definicion es la evaluacion objetiva frente evaluacién subjetiva,
Unos autores se refieren a la naturaleza subjetiva de la calidad de vida, mientras que otros se refieren
a una situacion objetiva. La objetividad puede refenrse o bien a circunstancias de la vida es realizada

por un observador y no por el enfermo rmismo. En la investigacion sobre el cancer ha demostrado ser
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muy relevante ya que la calidad de vida ha sido evaluada hasta hace muy poco tiempo y en la
mayoria de los casos por los médicos que tratan a los pacientes y solo recientemente se ha
desarrollado nuevos instrumentos para evaluar la calidad de vida en la investigacion sobre el cancer.
En tercer lugar. encontramos definiciones de calidad de vida como un concepto general frente a otras
gue la entenden como un concepto especifico para cada enfermedad. Es decir, que para unos
autores hay un concepto de calidad de vida, sea cual sea el contexto en el que hablamos de ella,
puesto que toda enfermedad tiene un efecto global nespecifico sobre la calidad de wida del paciente
con cancer, determinando su impacto sobre las funciones generales de ia persona y capturando la
vanedad de disfunciones asociadas a la enfermedad

Definir calidad de vida en enfermos crénicos como el cancer, como el nivel de bienestar y satisfaccion

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 multidimensionat, con al

menos cuatro aspectos: a) Estatus funcicnal, b) Sintomas relacionados con la enfermedad y

relacionados con el tratamiento, ¢) Funcionamiento psicoldgico y d) Funcionamiento social.

a} Estatus funcional. Se refiere a la capacidad para ejecutar una gama de adlividades que son
normales para la mayoria de las personas. Las categorias que se incluyen comunmente son el
autocuidado {alimentarse, vestirse, bafiarse), la movilidad (capacidad para moverse dentro y fuera
de su casa) y las actividades fisicas (andar, subir escaleras, etc.)

b} Presencia y gravedad de sintomas relacionados con ia enfermedad y con los tratamientos. Los
sintomas fisicos de los que los enfermos con cancer informan como resultado del proceso de
enfermedad o de! tratamiento como el dolor, disnea, fatiga y malestar corporal, estrefimiento,
diarrea, nausea y vomitos y trastornos del suefio, etc.

c) ElI funcionamiento psicolégico (ajuste o adaptacion psicoldgica) Aunque hay diferencias
imporantes, numerosos estudios han puesto de rehieve niveles elevados de estrés psicologico
entre los pacientes con cancer, cuyos sintomas se ven refiejados en los efectos fisicos drectos
de la enfermedad o de su tratamiento

d) Funcionamiento social {ajuste o adaptacién social). El trastomo de ias actividades sociales
normales es bastante comun en los enfermos con cancer y es el resultado de diferentes factores
(Wortman, 1984) como: Iimiaciones 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 actvidades de rol (desempeno de los papeles sociales

asociados con el trabajo y 1a famiha)
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Por todo esto puede sefalarse que la Calidad de Vida det paciente con céncer depende de su
nivel de adaptacion a la enfermedad, al tratamiento y a los efectos de una y otro. El enfermo con
cancer debe afrontar los aspectos estresantes de la enfermedad, para conseguir restablecer una
vida de mejor calidad posible, que es una situacidn adecuada de adaptacion. Adaptacién a2 la
enfermedad y uso de estrategias para afrontarla no pueden considerarse procesos sindbnimos. La
adaptacion incluye acciones rutinarias y automaticas que precisan de poca atencidn o esfuerzo
para su realizacidn, mientras que. lo que caracteriza al concepto de afrontamiento es el proceso de
busqueda de recursos potenciales y motivacion de esfuerzos. Por otro lado, la adaptacion desde una
perspectiva psicologica se refiere a la capacidad de un sujeto para mantener niveles optimos en su
calidad de wida y en su funcionamiento social Asi pues, el resultado de la utilizacion de las
distintas estrategias de afrontamiento serd lo que se evaluara como mas o menos adaptativo en
las distintas areas de la vida diana del sujleto como la capacidad funcional, interaccion social,

respuestas emocicnales, etc.}

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA Y CANCER

Uno delos problemas al que se enfrentan los investigadores de la Calidad de Vida es el delas
dificutades mherentes a su evaluacién Su naturaleza bipolar  objetiva-subjetiva y su
mutidimensionalidad, compleja e indeterminada, otorgan a su evaluacion diversos matices en
funcion de la  alternativa a ejecutar. A estos problemas se afade ej que los instrumentos no
siempre cumplen requisitos minimos de construccidn y generalizacién de resuftados.
Teniendo en cuenta gue las medidas usadas para evaluar la calidad de vida se han utilizado
frecuentemente para: 1) evaluar ia satisfaccion y el bienestar subjetivo, 2) determinar los niveles de
salud (estatus de salud) y. 3) evaluar la preservacion de habilidades funcionales ante la enfermedad,
(Moreno y Ximenez, 1996).
En el ambito de ta oncologia el término "calidad de vida" esta adquinendo cada vez mas importancia
debido a los cambios gue se estan produciendo en las posibilidades de tratamiento. Los avances
cientiicos tecnologicos permien que en muchos de los casos se alargue la vida de los
pacientes. a base de I3 utiizacion de terapias en ocasiones altamente agresivas, pero necesanas
para prolongar |1a supenvivencia de |os enfermos.
El estudio cientifico de la calidad de wida del paciente con cancer es importante porque permite:

s Conocer el impacto de ia enfermedad y/o el tratamiento a un nivel relevante, diferente y

complementano  al nivel biolagico/fisiologico
+ Conocer mejorlos efectos secundanos de los tratamientos

o Protundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptacion a la enfermedad.
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# Evaluar mejor ias terapias pafiativas
# Eliminar ios resultados nuios de algunos ensayos clinicos, facilitando la comparacién de
terapias alternativas.

# Facilitar la rehabilitacidn de los pacientes.
El estudio cientifico de la Calidad de vida es unc de los temas que puede ser abordado desde un
nueva campo multidisciplinario de conocimientos denominado Psicooncologia, en el que se analizan
las relaciones entre diversas variables psicolégicas y aspectos concretos del cancer como, la nausea
y el vdmito (Font, 1994 y Blasco, 1892). Se puede definr de manera mas exacta lo gue se
entiende por calidad de vida si se consideran de manera concreta vy operacional diferentes
aspectos que podemoes denominar componentes, niveles o dimensiones de la calidad de vida
Es importante no perder de vista que en Oncologia es ante tode 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 valoracién de la calidad de vida puede
empezar por conocer como afecta la enfermedad a diversos aspectos concretos dela  vida
diaria del paciente. Puede obtenerse asi una medida de la reduccidon de la calidad de vida
desde e punto de vista subjetivo. Asi pues, la calidad de vida (subjetiva) en el paciente
oncolégico podria definrse como la valoracion que hace el paciente respecto a en qué  medida
cree que el estado de salud ha afectado a su vida cotidiana, en un periodo concreto de
tiempo
Segun Aaronson, Meyerowitz, Bard y Cols. (1991) establecen que existen acuerdos generales al
considerar a la calidad de vida como un constructo subjetive y multidimensional, que no ha sido
establecido por un modelo tednco pero que se ha iniciado el camino para hacerio por medio de
investigaciones iongitudinales.
Dentro del campo de |a Oncologia. Aaronson, (1991} establece gue ta calidad de vida iene vanos
propositos entre  los que destacan: (1) describir la naturaleza y extension de los problemas
funcionales y psicosociales por los que atraviesan los pacientes en los diferentes estadios de
la enfermedad; (2) establecer normas para las complicaciones psicosociales entre grupos
especificos de pacientes. (3) buscar para cada paciente las mejores intervenciones
psicofarmacologicas y conductuales, (4) buscar la calidad de atencion y (5) evaluar la eficacia de
ia atencion meédica e intervencicnes psicosociales
Los instrumentos que sirven para medr la Caldad de Vida deben ser validados. La validacion
de un método exige la concurrencia de requistos de la  metodologia como: reproduccion,

sensibilidad. especificdad y correlacidn
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Para Font {1894), un instrumento paraia valoracién de la calidad de vida en pacientes con
cancer debe medir la calidad de vida en relacién con ia salud; constatar la reduccion de calidad
de vida producida por la enfermedad, incluir diferentes aspectos o niveles {fisico, psicologico,
fambar y social). centrarse en los temas de lavida diana, considera el aspecto subjetivo
de la calidad de vida, ofrecer

diterentes posibiidades de valoracion, satisfacer los requisitos metodolégicos de: especificidad
y clandad ce los items, sensibildad, discnminaciéon longitudinal, ser repetible, autcadministrable,
sencillo y presentar un grado aceptable de fiabildad y vahidez.

La metodologia utizada es basicamente de dos tipos'

a} La propia expenencita subjetiva del paciente

b} La percepcion que, desde fuera, determmnala calidad de wvida

Desgraciadamente. 1a valoracidon subjetiva (metodologia de autovaloracion) vy la objetiva
{metodologia de cobservacibn y valoracién  extema} no arrojan  siempre  resultados
coincidentes

Los meétodos de evaluacion de Calidad de Vida mas acreditados en pacientes oncologicos tanto
los métodos generales, que sirven para cualquier tipo de pacientes, como los especificos, que se
utiizan dependiendo de la pateclogia tumoral, como los gue se presentan en el Cuadro 5

CUADRO 5
METODOS DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN ONCOLOGIA

Generales Especificos

1- CARES 1.- Cuest. Cancer de mama
2- ECRTC-QLQ 2.- EORTC- mama

3- Esc Ajuste global 3.- EORTC - puimon

4 - FACT 4 - FLIC -~ mama

5- Indice capacidad 5- FSPE - cabeza - cuello
& - Indice CDV de Spitzer B.- LASA - especificos

¥ - LASA genera’

8 - Listado sintomas Rotterdam
9 - Perfil de salud de Nottingham
10 - Performance status (Karnofsky)
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la medida de la Calidad de Vida es un pardmetro Gt no sélo en las enfermedades
neoplasicas. En casila totalidad de las patologias (hipertension, nefropatias, enfermedades
reumaticas, patologias coronarias, etc.). La valoracién de la Calidad de Vida se ha mostrado
como un instrumento clave para delerminadas terapéuticas.

El tratamiento de los pactentes. cualquiera que sea su patologia, persigue un objetivo deal: fa
curacon con el menor costo posible. Por lo que obtener lo maximo con lo minimo  sdlo se
consigue através de un proceso de conocimiento

Como tedos los tratamientos, cualquiera que sea su naturaleza (cirugia. radoterapia ©
quimroterapia) ienen efectos indeseables que se contraponen con los benéficos, ambos efectos
deben ser medidos. como lo establecen Hann y Cols. {1998) al determinar que la informacién
obtenida por estos instrumentos serd usada para implementar intervenciones psicoterapeuticas.
La valoracion dela Calidad de vida no solo tiene una finalidad descriptiva, impredecible para
el conocimiento del paciente y su relacion con la enfermedad y el tratamiento sino tambieén con
los aspectos psicologicos que preservan o detenoran ia calidad de vida (Osoba, 1994).

En afios recientes la hteratura disponible con relacién a las intervenciones psicoldgicas en
pacientes con cancer en tratamiento antineoplasico. Las consecuencias han sido reportadas en
la salud mental de los pacientes, pnncipalmente en relacion con  los sintomas del estrés,
desordenes psiquiaincos, ansiedad, y depresion. Las intervenciones farmacologicas y psicotdgicas
fueron subsecuentemente designadas para reducir, controlar y prevenir estos sintomas y mejarar
con ello |a Calidad de Vida.

En Oncologia, las mvestigaciones en area psicofarmacoldgica han sido usadas para el control de
la ansiedad y Ila depresion (Pfefferbaum y Cols., 1987); la prevencién de nausea y vomito
anticipatonos Inducidas por la quimioterapia (Blasco, 1992, Blasco., 1994; Kearsiey, Willams y
Fiumara, 1989); y et control del dolor {Pastor y Cols. 1990 y Novy y Cols, 1998). Con lo que se ha
demostrado que las intervenciones psicoterapeuticas ayudar a obtener una mejor cahidad de vida
al reducir los sintomas y para ayudar a controlar los efectos de la radiacion y la quimicterapia.
Font (1994} concluye que

a) Lapreservacion de la calidad de vida se relaciona fundamentalmente conlano presencia o
poca presencra de malestar psicosocial
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b) Ante una misma stuacidn objetva de enfermedad, los pacientes que preservan mejor su
caldad de vida se caractenzan por.

% Utlzar estrategias de afrontamiento adecuadas ala sauacién

#  Mantener expectativas elevadas de resultado autoreferencial

% Mantener cierta sensacion subjetiva de control sobre la enfermedad y sus efeclos.
Por todo esio, el instrumento  que se utihzd para evaluar la calidad de vida en pacentes con
cancer de mama en esta investigacion es el Cuestionano de Calidad de vida de !a European
Organitation for Research and Treatment of Cancer (E.Q.R.T.C} adaptado al servicio de
Hematotogia y Oncologia Medica del Hospital Clinico Universitanio de Valencia, para cancer de
mama
En un pnncipio el cuestionano constaba de 51 items, pero tras el estudio preliminar del mismo
{Barreto Pascual. Llunch. Martinez, Suarez, Ibafez y Garcia-Conde, 1988}, se elimnaron 5
pregunias de escasa contnbucidn al objetivo del cuestionario.
Tras su reformulacién, Toledo, Barreto y Ferrero {(1993), el cuestionario consta de 46 items, 9
dicotomicos y 7 escalas que ha de ser contestado por las mismas pacientes. De los items 10 al 44 se
responden mediante una escala likert de 4 puntos {(nada, un poco, bastante y mucho). El numero 45
y 46 son escalas likert de 7 puntos gue evaliian respectivamente el estado fisico general y la calidad
de vida globat
Es un cuestionario Modular, cuyas areas pnncipales son: nivel funcional, sintomas, distiés
psicolégico, Interaccion  socio-familiar, impacto economico, satisfaccidon con el cuidado médico,
evaluacién global del estado fisico y evaluacion global de la calidad de vida.
Los pnmeros 9 items evalian el estado funcional de la paciente por lo que las respuestas estan
refendas la presente. Los items restantes son preguntas refendas a la sermana pasada, Los
pacientes reguineron una media de 15 minutos para completar el cuestionario.
E| analisis factonal del cuestionano obteniendo 7 factores que explicaban un 47.77% de la vananza
{otal. con una consistencia interna (alfa de Cronbach) media de 0.72.
El pnmer factor hace referencia al nivel funcional. tiene un valor propio de 9.364. explica el 10% de
i@ vananzatotaly su consistencia internaes de 0.772
El segundo factor hace referencia a la ausencia de sintomatologia depresiva, tene un valor
propio de 3 154, expica el 7.9% de la vananza total y su indice de consistencia interna es de
0 808
E| tercer factor hace referencia a la satisfaccion con el cuidado meédico y a ia adherencia al
tratamiento Su valor propio es de 2.883, exphica el 6 5% de la vananza tolal y una consistencia

mterna de 0.754
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Et cuarto factor hace referencia a sintomas gastrointestinales de cierta sintomatologia ansiosa.
Tiene un valor propio de 2.456, que exphca el 7.86% de Ia varianza total y su consistencia intema
es de 0.62

El quinto factor relativo a \a enfermedad vy el tratamiento con la vida socio-familiar de las pacientes
tiene un valor propio de 2.112 y explica el 6.50% de la varianza total. No procedia su indice de
consistencia interna pues solo dos ems determinan significativamente este factor, pero cuyo
contemdo hace referencia a 0.79 y 0 78 respectivamente

E! sexto factor hace referencia a la vida sexual de los pacientes, concretamente al deseo sexual. a la
frecuencia y a la sabsfaccion con las relaciones sexuales, con un valor propio de 2.004, exphca el
8 05% de a vananza total y una consistencia interna de 0.65,

El septimo factor que evalua de manera global la percepcion del estado fisico y la calidad de
vida

En general podemos afirmar que el msirumente cumple con los requisitos psicométricos necesanos

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 afios recientes, se ha incrementado el interés de los estudios en intervenciones psicologicas en
pacientes con cancer, ya sea para aquellos que se encuentran en tratamiento o quenes ya
finahzaron, que se han reportado consecuencias en la salud mental de los pacientes ya sea con
sintomas relacionados con el estrés, la ansiedad. la depresion, o bien descrdenes psiquiatncos que
junto con los efectos colaterales de los tratamientos (cirugia, quimioterapia o radioterapia) afectan su
cahdad de vida (Mantovani, Astara, Llampis y Cols 1996}

Calman (1984) sugiere que la calidad de vida en los pacientes con cancer cambia con el ttempo y
s& modifica con la edad y la experiencia. Los adultos mayores pueden ajustar sus percepciones de
acuerdo a su salud, sin embrago las mujeres jovenes tienen grandes expectativas en su
estado fisico y funcional. Por ello el modelo de Calman sugiere que uno de los métodos para
determinar la cahdad de vida debe contener informacién acerca de los beneficios. nesgos.
alternativas y resultados de los tratamientos.

En base, al modelo de Calman; Aaronscny Cols (1991), establecen que la calidad de vida es
resultado del ajuste de los pacientes a la enfermedad. los efectos de los tratamientos y ta edad; ya
que considera no es el mismo efecto fa administracion de la radioterapia a nifios con leucemia
linfécitica aguda, que e! tratamiento quirlrgico en pacientes con cancer de mama avanzado o bien
en aquellas mujeres con cirugia reconstructiva. Ademas de considerar también, otras dimensiones
en la calidad de vida como son el control del dolor, la nausea y el vémito, el insomnic vy ef distrés
psicologico.

Ctros factores adicionales como el estadio, las opciones de tratamiento y el estado clinico
nfluyen en calidad de wvida de los pacientes con cancer de mama ya que representa una
amenaza parala vida de la enferma y una desfiguracion en sumagen corporal que a mujer
tene de si misma, que tarde o temprano causaran horror, furia, resentimiento, depresion y
aficcidn. 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 interior no es lo que
realmente sucede (Cope. 1978)

A este respecto Doval y Cols. (1998} realizo un estudic para observar como se ve afectada la
calidad de wida de las pacientes con cancer ge mama a quienes les fue practicada la
Mastectomia parcial o total, que encuentran a 24 meses de seguimiento pos quirtrgico.

Los efectos del ipo de Mastectomia y el ajuste psicologico fueron evaluados en 124 supervivientes
de cancer de mama de las cuales 77 fueron sometidas a Mastectomia parcial y 77 a Mastectomia
tota’ las entrevistas se realizaron de 3 a 8 meses después de la cirugia. Conciuyendo gue la

Mastiectomia parcial o total parece ser un tratamiento equivatenie en términos de |1a calidad de vida a
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targo plazo. Sin embargo, los niveles de distrés psicologico tanto a largo como a corto plazo
después de la Mastectomia dependen de la edad de la paciente al momento del diagnostico. Los
hallazgos encontrados sugieren que la Masteclomia parcial puede causar menos efectos
negativos en la calidad de vida en mujeres jovenes sobrevivientes de cancer de mama.

Por su parte Calderon vy Cols (1998) reahizaron un estudio comparativo sobre los trastornos
depresivos  que pueden presentarse en mujeres han requerido cirugia radical de 'a mama
(mastectomia) por un problema oncoldgico y un grupo de pacientes a las que se les atendid con
un tratamiento conservador. Los resultados obtenidos sefialan que los problemas afectivos y de
pareja fueron mayores en el grupo de las mujeres a las que se les efectud mastectomia radical que
al de las mujeres que se les dejo su glandula mamaria. Por lo que es importante mencionar gue
dicho tratamiento mutilante afecta no sélo a las pacientes con cancer de mama sino a sus parejas
por lo que su vida sexual y de relacién de pareja se ve afectado alterando su calidad de vida. Se ha
ido ncrementado el analisis de los factores psicosociales asociados al cancer de mama, dando
énfasis a la calidad de vida.

El uso de cirugias menos mutilantes ha incrementado una mejoria en la calidad de vida de estas
pacientes ya que el conocimiento médico ha demostrade efectividad de una
tumorectomia/cuadratectomia mas la radioterapia versus mastectomia en pacientes con estadio |
o It en todas las edades; lo que ha permitido que las mujeres con cancer de mama sean
extosamente tratadas con las diferentes opciones de tratamiento.

La cirugia conservadora para cancer de mama segun la literatura tiene menos efectos psicosociales y
en la calidad de vida que los desarrcllados con la mastectomia radical (Moyer, 1987).

Pozo y Cols. (1992) estudio 63 mujeres longitudinaimente con 10 dias y 3, 6 y 12 meses
postoperadas con tratamiento conservador reportando mejor ajuste sexual en 6y 12 meses, no
encontrando diferencias en la calidad de vida, satisfaccion marital, satisfaccién de vida, ajuste
psicologico y soporte social.

Con relacion 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 remisién total de la enfermedad. Sin
embargo, la dureza del tratamiento y su extensa duracion produce en los enfermos un debilitamiento
fisico y psicolégico, afectando su calidad de wida y poniendo en niesgo la adherencia at tratamiento.
Entre los efectos colaterales asociados al uso de guimicterapia se encuentra la alopecia. fatiga,
pérdida dei apetito, problemas gastrontestinales, como nausea, vomito y trastornos emocionales que
ncluyen depresion y ansiedad

Para los pacentes gue estdn siendo sometidos a quimioterapia. resufta extremadamente

incoherente el hecho de que el tratamiento médico va dirigido a eliminar el cancer y a mejorar su
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salud. les haga sentir mas enfermos de lo que estaban antes de recibiro y esa es a razon de que
muchos de ellos abandonen la quimioterapia que, por consiguiente, pone en riesgo sus vidas.

Estos sintomas constituyen una gran dificutad para relacionarse personatmente y cumplir con sus
obligaciones laborales. En un estudio realizade por Psychosocial Colaborative Oncology Group, con
pacientes de més de 30 protocolos de quimioterapia reportaron que la mayoria de sus problemas que
interf.eren con su vida diaria y funcional son: efectos secundarios (66%9), tiempo de espera en l0s
hospitales (36%), interferencia con su trabajo o escuela (29%), problemas para transportarse {23%}),
interferencia con las responsabilidades famiiares (16%) y I1a nseguridad de los beneficios (14%).
Estos efectos colaterales del tratamiento de quimioterapia interfieren con el funcionamiento integrat
def paciente con cancer de mama y por consecuencia su calidad de vida {(Holland y Lesko, 1989).
Meyerowitz y Cols. (1983) estudiaron a mujeres con cancer de mama durante su tratamento de
quimioterapia y durante 2 afos después de completarlo. Entre aquellas que estuvieron libres de
enfermedad durante 2 afios. 23% reportaron dificultad de relacidn personal y familiar durante el
tratamiento. y 44% continuaron con problemas fisicos, 2 afios después.

La cuestion de la calidad de vida en pacientes en quenes el tratamiento de quimioterapia es
palativo, no curative es diferente a cuando el tratamiento es curativo. Mujeres con cancer de mama
avanzado fueron estudiadas por Coates y Cols. (1987), encontrando una mejoria en la sobrevida y en
calidad de vida en pacientes que reciben tratamiento continuo de doxorubicina-ciclofosfamida o con
cclofosfamida, metrotexate, flucracilo y prednisona

El uso de |a radioterapia se ha incrementado parra el tratamiento adyuvante en el cancer de mama en
sus etapas tempranas, al igual que ha ido creciendo &l interés por los efectos colaterales y su impacto
en la calidad de vida. Uno de los efectos colaterales comunmente reportados en el tratamiento del
cancer mamano se encuentra la fatiga. fendmeno caractenzado por cansancio, falta de energia,
letargia, depresion.  dificultades para concentrarse. somnolencia, falta de motivacion y un
decremento en el estado mental, nausea, vomito, anorexia. diarrea, problemas dermatolégicos, que
interfiere con la calidad de vida, incluyendo el funcionamiento fisico, actividad y trabajo diario,
functonamiento cognitivo y social y estado de ammo

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 dferentes en
intensidad y duracion que la fatiga expenmentada por mujeres saludables.

Por todo ello se ha incrementado el interés para implementar terapéuticas en el tratamiento del
cancer con el fin de incrementar su caldad de vida Algunos pacientes sufren alteraciones
psicologicas por largo tiempo después del diagnostico de cancer y muchos pueden alterar su calidad

de vida en diferentes grados, por lo que el fratamiento de estas alteraciones psicologicas como otros
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factores de la calidad de vida pueden favorecer o entorpecer la adherencia a los tratamientos.
Ademas de que se presume los faclores psicologicos juegan un papel imporiante en Iz iniciacion y
progresién del cancer dependiendo principaimente de los estios de afrontamiento, los estados
afectivos, la personalidad, las conductas y los eventos de vida estresantes.

Un factor importante en la intervencidén psicologica es la identificacion de las estrategias de
afrontamiento tan pronto como sea posible después del diagnéstico ya que estan significativamente
relacionadas con I3 calidad de vida, por los efectos de 1a misma enfermedad y los tratamientos

El animo de los pacientes en las primeras semanas después del diagnéstico de cancer fue manejado
con los estilos de afrontamiento de reestructuracién cognitiva o enfocada a aspectes positivos de la
enfermedad, buscando informacion, expresando sus emociones y fantasias (Levenson y Bemis,
1991)

Per lo que los estios de afrontamiento jurio con ofras varables como las caracteristicas
demograficas. los efeclos de los tratamientos y el apoyo social y psicolégico pueden afectar la
calidad de vida de los pacientes con cancer, asi como las creencias y valores que tengan con relacion
al cancer (Wagner, Armstrong y Llaughlin, 1985).

Como lo establecié Font (1994} al determinar que la disminucion de la calidad de vida se relaciona
méas con aspectos psicosociales que con aspectos fisicos y que los estiios de afrontamiento,
expectativas de autoeficacia, resultados y locus de control contribuyen a explicar las diferencias en la
calidad de vida de las pacientes con cancer de mama.

Por su parte Ferrero, Barreto y Toledo (1994} al realizar un estudio exploratorio relacionado al ajuste
mental y la calidad de vida en 68 pacientes con diagnoéstico de cancer de mama no metastasico
encortraron que existe una fuerte asociacién entre el ajuste mental al cancer y la sintomatologia
fisica reportada. Las pacientes adultas mayores mostraron tener alto puntaje en la negacion y bajos
puntajes en la preacupacion y ansiedad. El espintu de lucha y la negacion fue asociada a un mejor
presente y futuro de la cahdad de vida.

Con base a toda esta revision de la literatura, el objetivo de la presente investigacion es explicar
como los estios de afrontamiento como medida de autoeficacia se relaciona con la calidad de vida en

pacientes con cancer de mama no metastasico.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las estrategias de afrontamiento mas utilizadas y como influyen en la calidad de vida de
{as pacientes con diagnéstico de cancer de mama que se encuentre en tratamiento?

CBJEYVIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Describir y evaluar las estrategias de afrontamiento y la calidad de Vida como medidas de
autoeficacia, afravés de la validacion de los mstrumentos en pacientes con diagnéstico de cancer de

mama que se encuentren en tratamiento meédico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Comprobar la validez y confiabilidad del Inventario Conductual de Cancer (Cancer Behavior
Inventory) en poblacién mexicana

2.- Comprobar la validez y confiabilidad del Cuestionario de Calidad de Vida para Cancer de
Mama en poblacién mexicana.

3.-ldentificar las esirategias de afrontamiento mas frecuentes en pacientes con cancer de mama
dependiendo de las etapas de tratamiento

4 - Determinar las diferencias en lzs estrategias de afrontamiento dependiendo de! tipo de tratamiento
inicial que reciben los pacientes con cancer de mama

5 - Determinar la calidad de vida de ios pacientes con cancer de mama dependiendo de las etapas
del tratamiento

6.- Determinar como influyen los tratamientos en la | calidad de vida de los pacientes con cancer de
mama.

7 - Determinar ta relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida de las pacientes
con diagnéstico de mama.

8 - Determinar la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida de las pacientes
con diagnostico de mama dependiendo del tratamiento inicial

g.- Obtener informacion por medio del Inventario Conductual de Cancer y de! Cuestionario de
Calidad de Vida para Cancer de Mama para implementar alternativas terapeuticas.

RAE
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MUESTRA
Muestrao:

Muestreo no pro balistico, de tipo selectivo, estratificado, en donde (N} fue la poblacién adulta que
asistié al servicio de Oncologia del Hospital Jugrez de México y (n) fueron aquelios pacientes de sexo
femenino, con diagndstico de cancer de mama, entre 25 y 80 anos de edad, que asistieron al servicio
de oncologia para recibir cualquiera de los tratamientos.

1.-Quimioterapia

2 -Radioterapia

3.-Cirugia.

Sujetos:

Todas aquellas pacientes aduftos de 25 a 80 afos de edad, ambulatorios y hospitalizados que
asistieron al servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México de Marzo de 1999 a
Febrero del 2000 y que cumplieron conlos critenos de inclusion, exclusién y eliminacion.

Criterios de Inclusién:

1.- Pacientes Mayores de 25 afios y menores de 80 afios de edad.

2.- Pacientes de sexo ‘emenino.

3.- Pacientes adultos que cumplieron con los criterios diagnésticos de céncer de mama en
sus estadios |, Il y lil.

4 .- Pacientes adulios que se encontraban recibiendo cualquiera de los tratamientos.

5.- Pacientes aduttos con ningdn signo de afectacién del SNC

6.- Pacientes adultos sin padecimientos psiquiatnces

7 .- Pacientes adultos con instruccion minima de saber leer y escribir.

Criterios de Exclusion:

1.- Pacientes menores de 25 afos y mayores de 80 afos de edad.

2 - Pacientes gue no cumplieron con los critenos diagnésticos de cancer de mama
3 - Pacientes que cumplieron con los criterios de cancer de mama en estadio IV

4 - Pacientes que se encontraron fuera de tratamiento

5 - Pacientes con algin padecimiento psiquiatnco

6.- Pacientes con afectacion del SNC

7 - Pacientes analfabetas (no sabian leer ni escribir)
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Criterios da2 Eliminacion:

1~ Pacientes que no continuaron con el tratarmiento inicial

2- Pacientes que rechazaron paricipar en e! estudio

3.- Pacientes que recibieron tratamiento inicial fuera del HJM

4 - Pacientes que se dieron de baja por ingreso a otra institucién de salud

JISENO
Tipo de Investigacion:
De acuerdo con lo establecido por Hernandez, Femandez y Baptista (1991), Méndez, Namihira,
Moreno y Sosa (1993, y Pick y Lopez (1995) es esludio es de tipo

Prospectivo: La informacion se recopildé de acuerdo a los crntenos de la investigacion,
después de la planeacion de ésta.

Longitudinal: Se realizaron 3 evaluaciones de las variables involucradas. La primera en el
momento de confirmar el diagnéstico de cancer de mama; la segunda, en el pericdo
posquirdrgico, al concluir et primer ciclo de quimicterapia o bien la primera sesién de
radioterapia, y latercera 8 meses después dela segunda aplicacion.

Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una poblacion (pacientes con cancer de
mama) la cuél se pret:nde describir en funcién de las variables: estilos de afrontamiento vy
calidad de vida.

Correlacional. El propésito de la investigacion es medir el grado de relacién entre los
estilos de afrontamiento y la calidad de vidaen las pacientes con cancer de mama

Disefio:
Disefio no expernmental, longitudinal, y de tendencia: Se anabzaron los cambios de

estilos de afrontamitento y cabhdad de vida a través del tiempo, en 3 mediciones en

pacientes concancer de mama.

UBICACION TZMPORAL Y ESPACIO FISICO

E{ estudio se llevé a cabo en la consulta externa y area de hospiahizacion del Servicio de Oncologia
del Hospital Juarez de México durante los meses de Marzo de 1999 a Febrero del 2000
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VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES:
Tipos de Tratamicnto:
Quimioterapia Cualitativa Nominal
Radicterapia Cuatiativa Nominal
Cirugia Cualitativa Nominal

VARIABLES DEPENDIENTES:

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

DBefinicién Conceptusl:

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 individue, (Lazarus y Folkman, 1986).

Desde Ia teoria de la autoeficacia, las estrategias de afrontamiento de los pacientes con cancer tienen
que ver con el automonitoreo y la autorregulacion del estado e impacto de ia enfermedad. (Bandura,
1977).

Definicién Oparacional:
Las estrategias de afrontamiento seran evaluadas por ¢l inventario Conductual de Cancer (Cancer

Behavior inventory) que consta de 33 reactivos distribuidos en 7 subescalas: 1) Mantener la
Actividad e Independencia, 2) Afrontamiento relacionado con tos efectos secundarios y el tratamiento,
3) Aceptar el cancer/Miantener una actitud positiva, 4) Buscar y entender la informacion médica, 5)
Regulacion afectiva 6) Buscar apoyo, y 7) Manejo del estreés 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 (totaimente seguro), con el fin de identificar cada conducta y
ia dificuitag de desarrollar la conducta. Como se sefiala en los objetivos especificos. se realizé en
pnmer lugar el trabajo psicométnco para la validacion del inventano; por lo que en €l apartado de

instrumentos se descnbe dicho proceso

AR
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CALIDAD DE VIDA

Dafinicién Conceptual:

La calidad de vida es un cor mutidimensional, con al menos cuatrc dominios: 1) estatus
funcional, 2) sintomas relr .0s con la enfermedad ylos relacionados con el tratamiento, 3)
funcionamiento psicologi- ) funcionamiento social, (Rodriguez, 1985)

Definicién Operacic

La Calidad de Vic a evaluada por el Cuestionanc de Caldad de Vida de la E.R.O.T.C. para
Cancer de Mam-  .e consia de 46 reactivos con 7 subescalas: 1) Nivel funcional, 2) Ausencia de
sintomatologiz  .presiva, 3) Satisfaccion con el cuidado meédico, 4) Sintomas gastrointestiales y
nerviosismc  5) Relaciones socio-familiares, ) Relaciones sexuales y 7) Evaluacion global del
estado f =0 y dela Calidad de vida. Tal como se sefiala previamente en ios objelivos se llevo a
cabo  dlidacién del cuestionario. En el apartado de instrumentos se describe dicho proceso.
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INSTRUMENTOS

Inventario Conductual de Cancer (ICC)

El Inventario Conductual de Cancer (Cancer Behavior Inventory) fue desarrollado para medir la
autoeficacia con relacion a los recursos de afrontamiento de tos pacientes con cancer
El cuestionario eriginai consta de 33 reactivos, cada item se responde con la escala likert del 1 al 9
En donde el 1, 2 y 3 cormesponde a “no es nada cierto” ; 4, 5 y 6 "moderadamente cierto” y 7.8 y 9
“totatmente 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, 8,21y 30
F2: Afrontamiento ralacionado con el tratamiento y los efectos secundarios
Representa el miedo a los tratamientos: nausea, cambios fisicos (como la pérdida det cabello)
y limitaciones (como la pérdida de energia).
5 reactivos: 10, 13, 25, 31y 32
F3: Aceptacion del cancer y mantener una actitud positiva
Refleja la doble tarea de mantener la esperanza y el estado mental positivo para aceptar la
reafidad de la enfermedad
Sreactivos: 2, 15, 24, 28 y 33
F4: Buscar y entender la inforrnacién médica
Representa ia paricipacion activa dei personal de salud en la enfermedad
5reactivos; 3,5, 9, 19y 29
F5: Regulacion afectiva
Contiene una combinacion de reactives que reflejan por un lade la expresion de los
sentimientos negalivos que pueden provocar la catarsis y por el otro la negacion, el escape y
la ignorancia que puede crear estados psicologicos como depresion y enoje
5 reactivos: 11, 14, 18, 20y 22
F&: Buscar soporte
En base a la autoeficacia se encuentra relacionado con el autocontrol y podria aparecer
buscando apoyo de otras personas en su ambiente socia!
3 reactivos 7. 16y 26
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Se

el idoma inglés, postenormente sesometidc a 10 jueces:
inglés-espanol)
onginalidad vy estructuracién del
la validacién de instrumentos. (ver anexo 3)

F7: Mansjo del estrés en las cites médicas

Refleja el control del estrés que provoca el asistr ala consuita médica, esperar

resuliados y aplicacion de los tratamientos

5 reactivos: 6, 12, 17,23 y 27.

llevé a cabo la traduccion del instrumento ya que

la versién original

los

se encuentra en

5 bifingues (3 espafiokinglés y 2
y 5 expertos en el area oncolégica, quienes verificaron estilo, redaccion,
nstrumento en espafiol como lo establece Aiken (1996) para

Una vez realizada ia traduccion se llevé a2 cabo la aplicaciona 165 pacientes con diagnostico
de cancer,

que se encuentran en control

80 pertenecian a la clinica de mama,

30 a

tumores mixtos, 25 a cabeza ycuello y 30 a ginecologia oncoldgica (Ver cuadro 6).

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON CANCER
DEL INVENTARIC CONDUCTUAL DE CANCER

I
TUMORES TUMORES CABEZA Y CUELLO ] GINECOLOGIA
MAMARIOS MIXTCS | oncoL6GiICA
Ca {80 {Enf Hodking i Ca amigdala I2 'Ca Ceorvico-
Mama I :"Linfomas :1:3 Ca taringe 2 Uterino (19
| Ca amigdals ‘1 Ca triodes 5 i
Ca pene *1 L*nfoma facial 1 ;!Ca Ovario <]
Ca prostata ;6 Ca lengua ;1 ;
Ca esoefageo E1 Glomus carolldeoi.1 fCa Vulva 1
Ca renal 2 Ca basocelular r3
lCa higado I1 Ca parotida Ca Endometrio {4
Ca laringe i Cz trigomolar 1
Shwanoma 51 Linfoma basat 1
Ca gastrico l2 Ca nasofaringe 1
Ca testicule M Ca labio 1
i Ca veyiga 1 Ca maxilar 2
1 Ca pancreas 1 Ca encia 1
; Ca pulmon 2
! Ca canal anail1
: Ca colon 3 N
TOTAL JBO I T T Z5 30 |
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CONFIABILIDAD

Posterior a la aplicacion de los inventarios, los resultados se sometieron al andlisis
estadistico Alpha de Cronbach por medio del paquete  estadistico SPSS wversion 9.0,
obteniendo una confiabilidad de 0.7058.

Sin embargo. si borramos consecutivamente los siguientes reactivos, obtendremos:

Eliminando Alpha Ganancia Acumulada

F2.31 0.7338 3.96

F5.11 0.7552 7.93

F7.27 07705 10.85

F2.32 0.7846 12.87

F1.30 0.7981 14.70

F7.23 0.8087 16.42,
alfa final

A ftravés de laférmula: ganancia acumulada = | }-1 x 100
alfa inicial

Por lo que al eliminar 6 reactivos, se obtuve una ganancia acumufada total de 16.42% y un alfa
final de .8087, por lo cudl podria ser valida.

VALIDEZ

La validez aparente del inventario parece comprobarse ya que en pnmer lugar, las estrategias de

afrontamientos se manifiestan como recursecs cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
que utilizan las pacientes con cancer de mama y que se desarrollan para manejar las demandas tanto
de los fratamientos y sus efectos como de los aspectos emocionales y sociales gue provoca la misma
enfermedad. Y en segundo lugar, las pacientes aceptan contestar el inventario con plena conviccién
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 revision profunda acerca de los de

estilos y estrategias de afrontamiento y la manera de evaluarios a través de los cueshonarios
existentes. con el fin de incluir todos aquelios aspectos importantes que otros autores manifiestan
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La validez conceptual se comprueba, ya que de acuerdo a la definicion 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 Céncer.

La validez de constructo se llevé a cabo a través del andlisis factorial ya que constituye una

tecnica estadistica mediante la cual se determinan los factores mas importantes del instrumento, y se
analiza la correlacién entre ellos.

Primeramente se obtuvo el indice de KMO {0.594) y el test de Barlett (x° = 2041.637), lo que indica
que la relacion entre cada unc de tos coeficientes de correlacidn puede ser explicada a traves de un
analisis factorial.

En el anélisis factorial se obtuvieron 10 factores que explican el 74.146% de fa vananza total de!
inventario. Se incluyé en cada factor aquellos reactivos con saturacion superior a 0.300 Sin embargo,
escogimos los 6 factores mas importantes del inventario de acuerdo a los criterios de interpretacion y
aquellos con mas de 2 reactivos.

Factor i
» Mantiene su independencia
+ Ha aceptado los cambios fisicos y limitaciones causadas por el tratamiento del céncer
e Mantiene una actitud positiva
o Mantiene su sentido del humor
¢« Permanece relajado ante tos tratamientos y no permite que el miedo lo desequilbre

+ Permanece relajado durante loc tratamientos de QT y RT

Factor 2
o Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad
+ Acepta la caida del cabello
e Mantiene la esperanza
+ Mantiene la actividad laboral
« Aceptaios cambios fisicos de su cuerpo

» Acepta que tiene cancer
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Factor 3

Expresa sus sentimientos negativos hacia el cancer
Pregunta sus dudas al personal de salud

Mantiene la rutina diaria

Pregunta sus dudas a las enfermeras

Pregunta sus dudas a los meédicos

Factor 4

Busca consuelo
Busca informacion acerca del cancer y sus tratamientos
Controla sus sentimientos negativos hacia el cancer

Ha encontrado algan escape

Factor 5

Comparte sus sentimientos
Permanece ocupado con actividades

Factor &

Permanece relajado mientras espera por mas de una hora su consulta
Participa activamente en tas decisiones con relacion a los tralamientos
Busca apoyo de personas o grupos fuera de su familia

Ignora las cosas que no puede modificar

Por lo que dadas las caracteristicas psicométricas mostradas en el estudio. el inventario Conductual

de Cancer. constituye un instrumento util para medir las estrategias de afrontamiento en pacientes

con cancer
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Cuestionario de Calidad de Vida para cancer de mema (CCVCH)

El instrumento de evaluacion utilizade es el Cuestionario de Calidad de Vida de la European
for Research and Treatment of Cancer (E.O.R.T.C.), adaptado en el servicio de Hematologia y
Oncologia Médica del Hospital Clinico Universitaric de Valencia, para cancer de mama.
E! cuestionario original consta de 46 reactivos, 9 dicotomicos (Si, o No} y 37 escalares que ha de ser
determinado por las propias pacentes. 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 Likert de 7
puntos que evalian respectivamente el estado fisico general y calidad de vida global,
Es un cuestionario modular, cuyas areas principales son: nivel funcional, sintomas, distress
psicolégico, interaccion socio-familiar, impacto econémico, satisfaccion con el cuidado meédico,
evaluacién global de! estado fisico y evaluacion global de Ia calidad de vida.
Consta de 7 factores:
F1: Nivel funcional
DCenota el grado de independencia y logro que presenta la paciente en la realizacion de las
actividades cotidianas y de autocuidado.
15 reactivos: 1,2, 3, 4,5,6,7.8,9.10,11, 12,13, 19y 30
F2: Augencia de sintomatologia depresiva
Reflejan que la paciente no presenta disforia ni anhedonia, Es, por tanto, un factor de
bienestar psicolégico. Cabe sefialar que esta escala se codifica de manera inversa ya
que poco corresponde a presencia de sintomas depresivos y mucho a ausencia de depresion.
9 reactivos: 14, 15, 16, 20, 22. 24, 26, 27 y 29
F3: Satisfaccién con el cuidado médico y adherancia al tratamiento
Este factor generaimente no se incluye en las dimensiones de la calidad de vida. No obstante,
puede influir notablemente en el bienestar fisico y psicologico de las pacientes por lo que se
inciuye en el cuestionano.
Sreactivos 40, 41, 42, 43y 44
F4: Sintomas gastrointestinales y angustia
En este factor se entremezclan des de las dimensianes fundamentales de |a calidad de vida
sintomas (nauseas y vomitos) y funcionamiento psicolégico. Debido a que las dimensiones
de calidad de vida existen interinfluencias entre ellas.
6 reactivos 17. 18. 21, 23, 25y 2B
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F5: Vida sociofamiliar
Relativo al impacto de la enfermedad y el tratamiento en la vida sociofamiliar de las pacientes.
4 reactivos: 31, 32, 33y 34
F6: Vida sexual
Este factor hace referencia a la vida sexual de las pacientes, concretamente al deseo sexual,
a la frecuencia y a la satisfaccion con sus relaciones sexuales
5 reactivos: 35, 36, 37,38y 39
F7 Evaluacion global del estado fisico y calidad de vida
Son estimaciones generales y, portanto, integraciones de tas vanables contenidas en el
cuestionario, por lo que no son estrictamente hablando, dimensiones de la calidad de vida
2 reactivos: 45 y 46

Posteriormente se sometid a 5 jueces expertos en el area de oncologia para verficar estilo,
redaccién, onginalidad y estructuracioh del instrumento por el vocabulano utiizado,
(ver anexo 4},

Se aplicd a 230 pacentes con diagnéstico 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 afos.

CUADRO 7
DATOS ESTAD!ISTICOS DEL CUESTIONARIO
DE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER DE MAMA

‘ T EDAD (afos) | TIEMPO DE CONTROL {meses)
- -l I N . i _ e

{MEDIA i 5257 J 35.03

DESVIAGION , 1184 ’ 5415

STANDAR i

NINIGO 28 2

TRAXINO 30 120

S S o =
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CONFIABILIDAD

Una vez realizada la aplicacién, se procede al andiisis de resultados a través del paquete
estadistico SPSS version 9.0, obteniendo un Alpha de Cronbach de 0.555, sin embargo, si
eliminamos 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
alfa final

A ftravés de laférmula; ganancia acumulada = | 1-1 x 100

alfa inicial

Por lo que al eliminar 7 reactivos, se obtuvo una ganancia acumulada total de 3874 % y un
affa final de 0.8067, por lo cudl podria ser valida.

La escala del cuestionario original que contiene los dos reactivos globales del estade fisico y la
calidad de vida (reactivos 45 y 46) son considerados unicamente como estimaciones e integraciones

por lo cual no se contemplan como dimensiones de la calidad de vida propramente dichas

VALIDEZ

La validez aparente del inventario parece comprobarse ya que en pnmer lugar. el concepto de
calidad de vida cumple con al menos cuatrc dominios. 1) estatus funcional, 2) sintomas
relacionados con la enfermedad vy los relacionados con el tratamienlo, 3} funcionamiento
psicolégico y 4) funcionamiento social Y en segundo lugar. las pacientes aceptan contestar el
inventario con plena conviccion de estar respondiendo de acuerdo a sus emociones y conductas, asi

comao situaciones sociales que genera la misma enfermedad y los tratamientos recibidos
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La valitlez da contenido ha sido comprobada mediante una revision profunda acerca del constructo

multidimensional de Calidad de Vida, asi como la manera de evaluaria 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 definicion de calidad de vida como
constructo muttidimensional, debe contar con al menos cuatro aspectos: 1) estatus funcional, 2)
sintomas  relacionados con Ja enfermedad y los relacionados con el tratamiento, 3)
funcionamiento psicotdgico y 4) funcionamiento social. (Rodriguez, 1993).

La validez de constructo se lievd a cabo a través del analisis factorial determinando los factores
mas importantes del instrumento, y se analiza la correlacion entre ellos.

Primeramente se obtuvo el indice de KMO (0.614) vy el test de Barlett (¢ = 5696.796). lo que indica
que la relacién entre cada uno de los coeficientes de correlacion puede ser explicada a través de un
analisis factorial.

En el andlisis factorial se obtuwvieron 13 factores que explican el 75.690% de la varianza total del
cuestionario. Se incluyé en cada factor aquellos reactivos con saturacion superior a 0.300. Sin
embargo, escogimos los 7 factores mas importanies del cueshonario de acuerdo a los critencs de
interpretacion y aquellos con mas de 2 reactivos.

Factor 1
= Se sintié enferma
e Tuvo dolor
» Perdi6 el interés por su aspecto fisico
¢ Se sintio intranguila o nerviosa
e Se sintié débil o sin fuerzas
¢ Se sinti6 tensa
e Se cansaba con facilidad
¢ Tuvo dificuitad para respirar
e Sintio panico o ganas de salr correndo de repente
« Encuentra alguna dificuitad para hacer su trabajo o sus labores domésticas
s Afecto su enfermedad su vida familiar o social
¢ Necesito hacer reposo
¢ Perdib las ganas de comer

e Pudo disfrutar de un programa de television. radio o feer un hibro
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Tuvo dificultad para encontrar ropa que le quedara 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 caida del cabello

Factor 2

-]

Tiene algun problema para dar un paseo cono
Tiene algun problema para dar un paseo largo
Estoy satisfecha con los cuidados médicos que recibo

Disminuyeron sus relaciones sexuales

Factor 3

El trato que recibié del médico es el adecuado
La informacién que recibid del médico es suficiente

Factor 4

Tuvo nauseas
Disminuy6 su desec sexual

Es imporante para su curacion que cumpia con las instrucciones del médico

Factor S

Podria correr una distancia corta

Podria hacer esfuerzos importantes en casa como mover muebles pesados

Factor§

Esta usted sentada o en cama {a mayor parte del dia

Tuvo dificultad para concentrarse o se le olvidan las cosas

Factor 7

La mejoria de su salud depende de la habilidad y conocimentos del médico

Cambio su relacion personal con su mando o pareja

. syt
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PROCEDINMIENTO

Primeramente se llevo a cabo la validacion del Inventario Conductual de Cancer y el Cuestionano de
Calidad de Vida para cancer de mama, como se describio en el apartado de instrumentos
Posteriormente se captaron a todos los pacientes que acudieron al servicio de Oncologia del Hospital
Judrez de México, con una edad de 25 a 80 anos de edad, con diagnéstico de cancer de mama vy
que, ademas, cumplieron con los cnteros de inclusion. Los investigadores revisaron el expediente
clinico del hospital para obtener la mformacién basica sobre el tratamiento a seguir una vez
diagnosticado el cancer de mama. Los pacientes fueron captados de acuerdo al tipo de tratamiento
inicial que recibieron: ios pacientes que recibieron QT fueron entrevistados en el area de Oncologia
Médica, los pacientes que recibveron RT fueron entrevistados en el area de Radioterapia, los
pacientes que fueron sometidos a cirugia se entrevistaron en el area de hospitalizacion

La aplicacién 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 recoleccién de los datos se realizd en un formato que contenia los siguientes datos: Ficha de
identificacion, No. de Expediente, fecha de confirmacion del diagnédstico, tipo y estadio del cancer y
tipo de tratamiento inicial que recibid, (ver anexo 2).

El Inventario Conductual de Cancer (ICC) se aplicd at momento de confirmarse el diagnéstico de
cancer de mama, en una segunda evaiuacion se aplicd nuevamente ef Inventario Conductual de
Cancer {ICC) y el Cuestionano de Calidad de Vida para Cancer de Mama (CCVCM) postquirdrgico o
posterior al primer ciclo de quimioterapia o posterior a la pnmera sesion de radiolerapia y una tercera
evaluacién en la que se aplicaron ambos instrumentos después de seis meses después de la
segunda aplicacion.

Una vez realizada Ia aplicacion de los instrumentos, se procedio a la calificacion de los mismos. asi
como la codificacion de los datos para después ordenar, clasificar y agrupar los datos obtenidos: para
postenormente ser sometidos a un anahsis estadistico mediante el pagquete estadistico SPSS version
9.0, (Visauta, 1988) para determinar las frecuencias, el alpha de cronbach el andisis de

frecuencias y los coeficientes de correlacion
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ETAPAS DE APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION

T j ' PostQx |

il

" Dragnéstico | Post 1°QT 6/12 después

! } | Post1® RT | delerTx

| ! !

! !

{Inventano | '

?Condudual de : WARHATR S ' Ty l ARAARREN
ECancer | ETAPA A ETAPAB | ETAPAC |
aCuestionario de’ ' ! ;
. |

yCalidad de Vida I

f!i para Céncer de | Pt Lot 2 [ AR ]
kMama | ETAPA a | ETAPA b

A e ni i ] e e e

TIPO DE R:E8GO

La investigacion fue de riesgo minimo, ya que fue un estudio prospectivo que empled et registro de
datos a través del Inventario Conductual de Cancer y el Cuestionario de Caiidad de Vida para Céncer
de Mama, y cuyo registro de respuestas se recabé a través de las hojas de respuestas

proporcionadas a las pacientes.

ETICA

Durante la investigacion se informo a cada uno de los sujetos los objetvos, meétodos, y beneficios
anticipados del estudio, en donde el individuo tuve la libertad para abstenerse de participar en la
investigacion a retirarse del mismo si asi lo deseaba. El investigador obtuvo el consentimiento

informado por escrto, (Ver anexo 1)
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RESULTAROS

CARACTERISTICAS SOCIODEROGRAFICAS

La muestra estuvo integrada por 47 pacientes del sexo femenino, con diagndstico de cancer
de mama, de las cuales 11 fueron eliminadas del estudio: 7 no contnuaron con el
tratamiento inicial, 1 rechaza participar en el estudiw, 2 fueron tratadas fuera del Hosptal
Judrez de México, 1 se dio de baja por su ingreso al I.LM.S5.5.; por lo queia muesira total
fue de 36 pacientes, que cumplieron con los catenos de inclusion, exclusion y eliminaciéon y  cuyas

caracteristicas sociodemograficas se muestran en el cuadro 8.

CUADRO 8
CARACTERISTICAS SOCICDEMOGRAFICAS
DE iLAS PACIENTES CON CANCERDE MAMA

EDAD (anos] | ESTADO CIVIL . ESCOLARIDAD | OCUPACION | ESTADIO
(frecuencias) i‘ (frecuencias) 1 {frecusncias} CLINICO
__ \ o I ; {frecuencias)
Maxima |77  [Soltera 110 tleer y escribir 4 zLabmar:do i
Minima 128 !Casada |14 |Pnmaria 21 |fuerade casa 115 1A 14
] { i r
Media 4975 (Separada |3 iSecundana {4 ; I8 {5
Desviacién ' | Viuda 16 | Bachillerato %3 jDedIada 2521 ;1A t4
Standar  |12.64 [Divorciada 12 |Técnica 13 ¥hogar ! 13
: ¥ 4
LUnr(Jn Libre 11 iLicenc‘ratura “

Una vez realizada la aplicacion de los instrumentos se procedid al analisis de resultados a traves de!
analisis de frecuencias y de correlaciones por medio del paquete estadistico SPSS version 9.0 para
Windows (Visauta, 1988). en el cudl se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de las estrategias
de afrontamiento y calidad de vida, ademas de las corelaciones mas significativas a un nivel de
significancia de .05 y .01: como lo eslablece Siegel (1990) y Dawson-Sanders y Trapp (1997).
posteriormente se concentraron los datos en cuadros para simplificar la informacion, {Alatorre. 1994).
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

En el cuadro 9 se cbservan el analisis de frecuencia de las estrategias de afrontamiento, en las tres

etapas de evaluacién: encontréandose que

en

la etapa

de diagnéstico el 69.4% (25 casos)

mantienen en su totalidad sus actividades e independencia, la cuél disminuye a un 45% (16 casos) al

racibir el tratamiento y a 41,7% (15 casos) después de & meses.

CUADRO ¢
FRECUENCIAS DE LAS
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

TC Totaimante cieno
MC: Moderadamente cierto
NNC: No es nada ¢erto

Con relacion al afrontamiento relacionado al tratamiento y sus efectos colaterales, al momento de

recibir el diagnostico solo el 44 4% (16 casos) afronta totaimente el tratamiento; hecho que se

ncrementa durante los tratamientos al 52 7% (19 casos) y aun mas después de 6 meses en el B6.1%

(31 casos)

A3

1 Mantenerla  Afrontamiento  Aceptacion Buscar y Regulacion Buscar Manejo del
| actividad e relacionade  del cancery entender ia afectiva sepeorte 1 estrés en las
1 indepandensia con el mantener informacion - citas medicas
. fratamento y  una actitud
sus efectos positiva
F1 F2 F3 Fa F5 Fé F7
J 1
! I
' TC 25casos  TC 16casos TC30casos TCScasos 'TC7 casos TC 5casos | TC 26 casos
| 69.4% 44 4% 83% 13 8% 1 19.5% | 14% 72.9%
Etapa A | MC 10casos 'MC 20casos MC6casos 'MC9casos !'MC22casos MC 23 casos 1 MC 7 casos
| 27.9% i 65.5% C16.7% ' 25% 61.1% 163.9% '19.5%
. Diagnéstico | NNC 1 caso ' NNC 0 casos ' NNC O casos NNC 22 casos | NNC 7 casos ' NNC B casos NNC 3 casos
| 2.8% 611% 1 19.4% 122.1% } B.4%
| | ; . ! M
| \
|TC 16 casos 'TC 19casos TC 32casos TC 4 casos TC 4 casos TC 6 casos | TC 24 casos
Etapa B | 44.5% '82.7% ' 89.0% 112% 11 1% 16 7% ' 66 T%
| MC 17 casos | MC 16 casos | MC 4 casos  MC 10 casos | MC 26 casos ~MC 24 casos ' MC 9 casos
Tratamiento | 47.3% 44 5% A1 1% 27 8% 72.2% 166 7% | 25%
| NNC 3casos - NNC 1case NNCOcasos NNC 22 casos NNC6 casos « NNC 6 casos | NNC 3 casos
| 8.4% '128% 61 1% 16 7% 16 7% 34%
| .
| TC 15casos 'TC31casos ' TC 34 casos TC 5casos TC 3 casos TC 6 casos ' TC 27 casos
EtapaC | 41.6% . BB.1%% 184 4% 13 8% 18 4% 16 6% 175 1%
| MC 20 casos MC 5casos  MC2casos  MC 13casos MC 23 casos | MC 21 casos | MC 6 casos
B8 meses '556% 13 99 5.6% 365 63 9% 58 3% 16 7%
INNC 1casc ' NNC Ocasos NNC 0casos NNC 18casos 'NNC 10cases NNC 9 casos ' NNC 3 casos
12.8% 50%, 277% " 25% 8 4%
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El aceptar el diagnéstico y mantener una actiiud positiva al momento del diagnéstico se presenta
totalmente en el 83% (30 casos) de los casos, durante la aplicacién del tratamiento en el 89% (32
casos) y se incrementa después de 6 meses en un 94.4% (34 casos).

E! buscar y entender la informacién proporcionada al momento del diagndstico se observa que el
61.1% no entiende la situacion a la que se enfrenta; postenomente al recibir fa informacion sobre los
tratarientos a seguir el 1.1% (22 casos) continua sin entender fa informacion y aun después de 6
meses solo un 13.9% (5 casos), entiende la informacion.

En cuanto a la regutacton emocional cabe sefalar gue al momento del diagnostico solo el 19.5%
cuenta con una esiabildad 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 5010 cuentan con una estabiidad emocional total en el 8.4%.

E! buscar apeoyo al recibir el diagnostico de cancer suele ser moderadamente cierto en el 563.9% de
los casos, ai ser somehdas a tratamiento la busqueda de apoyo continua siendo moderada en el
66.7% (24 casos). sin embargo, a ios seis meses solo el 16.6% (6 casos), reconoce |a necesidad de
contar con un apoyo social.

En cuanto al manejo del estrés las citas médicas, al recibir el diagndstico el 72.1% (26 casos) reporta
controlario en su totalidad, al iniciar 1os tratamientos en el 66.7% de los casos y a ios seis meses, un

mayor numero de casos reporta el control de esirés en el 75.1% (27 casos).

ESTRATEGIAS DE AFRONTAFRIENTO POR TRATAMIENTO

En el cuadro 10 se observan las frecuencias de las estrategias de afrontamiento con relacion al
tratamiento iniciat y cuyos resuftados reportan que en el momento del diagnostico, el 87.5% de las
pacientes sometidas a guimioterapia conservan en su totaldad su independencia y realizan sus
actividades; sin embrago al iniciar el tratamiento mantienen su aclividad 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 quirdrgico solo el 25% conserva su independencia; y a los seis
meses el 70% de las pacentes mastectomizadas recupera su actvidad e independencia
moderadamente

El afrontamiento del tratamiento y sus efectos al proporcionarse el diagnostico se presenta
totaimente en el tratamiento de quimioterapia en el 62.5%. y en la cirugia se reporta solo el 30%; al
iniciarse el 1er. ciclo de guimioierapia existe un afrontamiento del tratamiento en su totalidad en el

62.5% y. a los seis meses se observa que en el tratamiento quirirgico es del 85% y en el tratarmiento

R4
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CUADRQO 10
FRECUENCIAS DE LLAS ESTRATEGIAS DE AFRONTANMIENTO
POR TRATAMIENTO
| Mantenerla | Afrontamuento  Aceptacon  Buscar y Regulacion Buscar Maznejo de!
actvdad e relacionado del cancer y entender la atectiva soporte 1 estrés en las
 ndependencia cone! mantener una mniormacion crtas méd.cas
tratamiento y acttud
sus efectos posthiva F7
F1 F2 F3 F4 F5 F§ o
Etopa A Etapa A Etapa A Etapa A . Etapo A Etapa A Etapa A
'TC 11 casos ' TC 6 casos TC 14 casos TC 4 casos "TC 3 cosos . TC 2 casos TC 13 casos
1555 « 0% * T0% ' 20% " 15% ' 10% - 75%
1 MC 9 casos 1'C 14 casos L'C 6easos MC 5 caso: MC 12 casos MC 14 casos  MC 5 casos
1 45% ' 70% L 30 1 25% - 80% 70° 253
1 NNC 0 casos NNC 0casos  NNC Dcasos  NNC 11 casos - NNC 5 casos NNC 4 casos - NNC 2 casos
' 55 ' 25% 20 10%
1 Etapa B 1 Etapa B Etapa B ' Etopa B :Etapo B Etapa B Etapa B
TC 5 casos TC 9 cosos TC 17 casos  TC 2 cascs TC 3 casos TC 3 casos TC 12 casos
Cirugia | 259, L 45% " B5Y. 10% 15% 157 60%
20 casos | MC 12 casos MC t0casos MC 3 casps | MC 6 casos 1 MC 14 casos MC 14 casos ' MC 6 casos
160% '50% 157, 30, 70 704 304
| NNC 3 caso { NNC 1 gaso NANC 0 casas | NNC 12 casos - NNC 3 casos NNC 3 casos  NNC 2 cagos
115% 3 1 B0 115% ¢ 15% 110%
| Etapa C *Etzpz C EtapaC  'EtapaC Etzpa C Etapa C Etapa C
L TC 6 casos I'TC 17 casos TC 18 casos  TC 3 ecasos TC 1 coso 'TC Zcasos " TC 14 casos
1 30% . B5A 90% 1 15%; 5% V10%. | T0%
| MC 14 cesos  + MC 3 cases MC 2 casos - MC 8 cosos . MC 12 casos MC 14 casos  MC 5casos
| 70% 1 15% - 10%, | 40% 160% ) 70% 1 256%
{NNC Dcasos 'NNC Ocasos NNC Ocasos ' NNC 9 casos NNC 7 casos | NNC 4 casos NNC 1 casos
| ' 45% ! 35% | 20%; R L
| Etzpa A 'Etcpa A Etapa A Etzpa A Etzpa A ‘Etapa A Etzpa A
< TC 14 casos TC t0casos  TC 1Bcasos TG 1 caso "TC 4 casos TC 3casos  TC 13 casne
i B7.5% 62.5% 1007 6.2% 125.0% .18.8: 8135
| MC 1 caso ' MC 6 casos MC O casos  * MC 4 cagsos ' MC 10 casos MC 9casos  MC 2 casos
16.3% 37.5% 125.0% 162.5% 1 562% 12 4%,
| NNC 1 coso NNC 0 casos  NNC Ocasos ' NNC 11 casos + NNC 2 casos NNC 4 casos  NNC 1 caso
{6.3% 168 8% 12.5% 25 o% ‘8.3
| Etepa B Etnpa B Etapa B Etcpn B iEtapa B Etapa B ' Etapa 8
I TG 11 casos TC 10 casoa TC 15 casos TC 2 easos "TC 1 caso TC 3 casos TC 12 casc.
Quiricterapia , 68.8% L 62.5% .93 8%, L12 6% 16.2% 18 8™ 36 0%
16 casos ' MC 5casos IAC & caso: LG 1 caso MC 4 casos MC 12 casos - MC 10casos  MC 3 casos
"3.3% 37 5% 62, 25 0% T75.0° 625 188"
'NNC Dcasos | NNC O casos  NNC 0 casos ' NNC 10 casos | NNC dcasos ' NNC 3casos NNC 1 caso
62.5% ©18.89%. 187 62,
Etapa C "Etapa C Etapa C Etapa C 'Etapa C Etapa C Etapa C
TC 6 casos TC 14 casos TC 16 casos TG 2 casos TC 2 casos TC 4 casos TC t3 casos
I 56.1% B7 5% 100 12 5% 126% 250 81.2%
+MC 6 casas MC 2 casos MC G casos MCScasos  'MC 11casos  MC 7casos MG tcaso
376% 12 55, 31 3% 6B ES: 437. B3
t NNC 1 caso NMNC O casos NNC D casos  NNC 9casos ' NNC 3 casos NMC Scasos  NNC 2 casos
. 8.3% 56 2% 18 B4, N3 125

TC Totaimente cierto

M.C Moderadamente ciero

NNC No es nada cierto
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de quimioterapia es B7.5%. por lo que se presenta con mayor frecuencia el afrontamiento en el
tratamiento de quimioterapia en las tres etapas

La aceptacion del diagnéstico de cancer y mantener una actitud positiva se observa en el 100% de
las pacientes en tratamiento de quimioterapia y ef 70% las sometidas a cirugia al recibir el
diagndstico, al llevarse a cabo el tratamiento el 93.8% de los casos gue recibieron guimioterapia vy el
85% que se sometieron a crugia mantenen una actiiud positiva y a los seis meses la actitud positiva
y la aceptacion del cancer se manifiesta en el 100% de ias pacientes que recibieron qumioterapia y el
90% de las pacientes mastectomizadas

La informacién que proporciona el personal de salud at recibir el diagnéstico es entendida en el
tratamiento quirdrgico sclo en el 20% de las pacientes, al igual que en el tratamiento de
quimioterapia, en donde el 68.8% reporia que no entienden la informacion; adn despues de iniclado el
tratamiento el entender ia informacién continua stendo deficiente, ya que se observa que la cirugia
solo el 10% la entiende en su totalidad y en ef tratamiento de quimioterapia el 12.6% y después de 6
meses la bisqueda y entendimiento de la informacién 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 regulacién afectiva cabe sefialar que en la etapa de diagnéstico en ambos
tratamientos es moderada tanto para la cirugia como para la quimioterapia en el 60% y 62.5%
re spectivamente; en la etapa de tratamiento soio el 6.2% repona una estabilidad emocional en 1a
quimioterapia y un 5% en la cirugia, y a los seis meses el 25% reporta una inestabildad afectiva en
aquelias pacientes que recibieron tratamiente quirargico y 18.8% del tratamiento de qumioterapia

El hacer uso de las habikidades sociales, con la bidsaqueda de soporte en €l momento de recibir el
diagnosiico es utiiizada en solo el 10% para las pacientes quirurgicas y el 18.8% de las pacientes dei
tratamiento de guimioterapia. al niciar el tratamiento quirurgico el 70% busca el apoyo social de
manera moderada y el 62.5% al iniciar el pnmer ciclo de gquimioterapia; y a los seis meses salo el
10% en el caso de las pacienies quirtirgicas vy el 25% de las pacientes que reciieron guimioterapia
buscan soporte.

Finalmente con relacion al manejo del estres se observa que en la etapa de diagndstico ef 75% de las
pacientes programadas para cirugia y el 81.3% controlan e estrés en su totahdad en las cias
médicas; durante la cirugia €l 60% de los casos maneja adecuadamente su estres a diferencia del
tratamiento de quimioterapia en donde soio el 36% controia el estrés generado en las ctas medicas, y
a los seis meses existe un mayor control del estrés tanto en las pacientes que se sometieron a

tratamiento quirdrgico 70% como aquellas que recipieron guimioterapia 81.2¢%
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CALIDAD DE VIBDA

En el Cuadro 11 se reportan las frecuencias de caiidad de vida en las elapas de tratamento y
después de 6 meses: en la cual se observa que el nivel funcional si se detenora en el 63.9% de fos
casos durante la aplicacién de los tratamientos y después de 6 meses solo continua siendo alterada
la funcicnalidad en et 36.1% de los casos.

La presencia de sintomas depresivos es poco frecuente, tanto durante la aplicacién de los
tratamientos (80.6%) como después de 6 meses (B0.6%). al gual que jos sintomas gastrointestinales
y de angustia ya que durante la aphcacion de los tratamientos se repornta con poca frecuencia en el
B3.3% y auin después de 6 meses enel 86.1%

Existe una buena satisfaccion con e! cuidado médico y adherencia a los tratamientos durante la
aplicacién de éstos en el 75% y se incrementa al 80.6% despues de 6 meses

El impacto de la enfermedad en |a vida sociofamiliar se presenta con bastante frecuencia tanto en los
tratamientos (52.6%), como a los seis meses {52.8%); sin embargo. el deseo y la satisfaccion sexual
se presenta con poca frecuencia al realizarse los tratamientos (83.3%) y después de seis meses en
el 80.6%.

CUADRO 11
FRECUENCIAS DE LA CALIDAD DE VIDA

T Nivel Augencia de Satislaccibn con Sintomas .+ Vida sociolamiiar ~ Virda sexual 1 Evaluacon glabal
| Funcional sintomatologia el cuidade . gastrointestnales del estado fisico
! depresiva médico y ¥ angusta y caidad de wida
adherencia al
tratamiento
F5
Fi F2 F3 F4 F& F7
Muy ma:
INC 13 ' Nada 1 caso -Nada 0 casos Nada 2 caso- Nada 5casos | Nada 3casos 1 0cosos
| Casos 2.8%.  5.6% 1397, 18,3 2 0 casox
Etopaa 1361% - Poco 29 casos Poco 2 casos Poco 30 casos Poco 11 casos Poco 30 casos 3 2casos 56
Tratamiento *806.. .56, 833, 6 . B3.3% 41cazo 28%
| S123 casos Pastante 6 casos .« Bastante 7 casoy  Bastante 4 casos ° Bastante 18 cas Bastante 3 cos ' 5 13 casos 36190
1 63.9% 16 7. 19 4, ARE 528. "B ¥ 6 10 casos 27 67
 Mucho 0 caso:. Muche 27 casas  Muche O caso: Mucho 1 casos . Mucho 0 casos 7 10 cases 27 8%
75+ 28 Excelent:
- - T Muy mate
'NO 23 Nada 2 casos Nada 0 caso. Nada 4 casor Nada 3 caso. MNada 3caspr. ! Ocasce
| CASCS 156 1M1, 83 .83 2 0 caso
Etzpab 1639% " Poco 29 casos Poco 2 casos Poco 31 casc. Poco 13 casos Poco 29 casos 3 1 cascs 28
6 meses 1 B0 6%~ 13 6% 361 - 36 1% 806 4 0caso.
Sl 13 casos Bastante 5 casos . Bastante 5 casos  Bastatte | cas. Bastanie 19cas  Basiante 4 cas 5 Bcases222%
V36 1% 1394 13.9% 28 528 1114 6 19 casos 52 8%
Mucho 0 caso. Mucho 29 cast,  Mucho U casc ttucho 1 casc Mucho O casor 7 8cas0,222
806 28 Exceler's
A
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Con relacion a la evaluacion global de! estado fisico y calidad de vida durante la aplicacion de los
tratamientos, se reporta en un rango de 1 (muy malo) a 7 (excelente), una calidad 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 TRATAMIENTO

En el Cuadro 12 se observan las frecuencias de la calidad de vida de acuerdo at tralamiento iniciat,
reportdndose que en la cirugia disminuye el nivel funcional en el 60% y en la quimioterapia el 68.7%
y a los 6 meses en la cirugia contnua disminuyendo su funcionalidad 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 cirugia (85%) como en el
tratamiento de quimioterapia (75%) durante los tratamientos como después de 6 meses 85% y 75%
respectivamente.

Las pacientes somelidas a cirugia se encuentran satisfechas con el cuidado medico 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 sintomas gastrointestinales y de angustia del tratamiento quirdrgico 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 aplicacién y después de &
meses.

El impacto de la enfermedad y los tratamientos en la vida sociofamilar se observa con bastante
frecuencia al realizarse la cirugia en el 45% y aun después de & meses, y &n el tratamiento de
guimioterapia se observa bastante impacto tanto durante {a aphcacion del tratamienio como después
de 6 meses enel 62.5% de los casos.

El deseo y satisfaccion sexual disminuye poco tanto durante la crrugia (85%) como despues de 6
meses {80%) y la aplicacion de la quimioterapia que también disminuye poce la vida sexual de las
pacientes durante y post tratamiento (81.2%)

La evaluacion global del estado fisico y calidad de vida durante ta cirugsa, se repona en un rango de 1
{muy malo) a 7 (excelente). una calidad de vida de 5 en el 36 1% y aespues de 6 meses el 40%
reporta una calidad de vida de 7; y en el tratamiento de quimioterapia se reponta una cahdad de vida
de 5en el 50% duranie la aplicacidn y despues de 6 meses el 56 4% reporta una caldad de
vida de 6.

AR
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CUADRRO 12

FRECUENCIAS DE LA CALIDAD DE VIDA
POR TRATAMIENTC

Nivel Ausenc:a dr Satisfaccan Sintomat Vida sociofamica Vida sexus Evu.acion g.oba'
+  Funcional sintomatologla con ¢l cwdado yastneos del estado fisico
depresve médico y intestnates ¥ caudad de wida
adherenca a’ y angushis
tratamiente
F1 F2 F3 F4 F5 F& Fr
Etcpaa (Etcpaa Ewpa a Etopo a Etepa a Etcpa a . Etapa a
"NC 8casos  Nada t cazo Nada 0 casc Nada 2 caso, Nada 3 casc Nada 2 casos Muy ma o
- 40.0 % 50, 100« 157 10.0° 1 D casou
Sl12casts | Poco 17 caso: Poco 2 casds Poco 16 casos  Poco B eeso Poco 17 cazos 2 Dcasc:
1 B0.0% | BS 0% 100 800, 40 D C85 Q0% .3 2easos 567
Bostante 2 cas - Bastante 2 cas Bastante 2 cas Bastante 9 cas Bastante 1 caso 4 1caso 28..
100% 11007 10Q° - 45.0°%. 5 0% 513 casos 36 1%
Crugla Mucho 0 casos | hucho 16 casgs  Mucho O casos  Mucho Dcasos 1 Mucho O casos ' 6 10 casos 27 B%
20 casecs ' 85° 7 10 casos 27 8%
+ Excelente
| Etapa b "Etzpa b Etapa b Etcpa b ! Etepa b v Etapa b
{NO 16 casos | Nada 2 cascs ‘Nada 0 casos Nada 2 cosos | Nada 1 caso - Nada 2 casos t Etepa b
{ B0.0% '10.05 10,05 | 5.0% 10 0% » Muy malo
{Sl4casos | Poco 47 casos - Poco 2casos ' Poco 17 casos ! Poco 10 casos ' Poco 16 casos 1 0 casos
1 20.0% | B5.0¢% 100.. B85.0% | 50.0% + B0 0% , 2 0 casos
' | Bas 1ecos0 B te 2 ca; Dastante! caso . Bastonte 9 cas Bastante 2 cas . 3 0casos
| 5.0% ' 10.0% "5.0% | 45.0% "10.0% 41caso 50%
| Mucho 0 casos - Mucho 16 casos Mucho O casos + Mucho 0 cason MuchoOcasos '55casoes 250.
) 18O 0 '66¢c.5o5 300
7 8 casos 4004
+ Excelente
| Etzpa & | Etepa a Etapaa Ewapsa Etzpa a "Etwcpao Etcpaa
INO 5casos ) Nada Ocasos 1 Nada O casos Nada O casos ' Nada 2cason | Nada 1caso Muv malo
1313% 125 163 10 ces0s
18111 casos 1 Poco 12 casos - Poco ¢ cases Faco 14 casos ' Peco 3 cases ' Poco 13 casos 2 9 casas
i 6B 7. (750, 875, 18 8 1.2/ .3 2casos 1257,
1 Bastante 4 cas Bastante 5 cas Bastante 2 cas ' Bastante 10 cas  Bastante 2 cas 4 0 caso
L 25.0% 313, 125, 1625, 125 5 B casos 50 0.
2riotcrapia Mucho 0 casos Mucho 11 casos  Mucho O casos  NMucho 1 casn Mucho 0 casos 6 4 casos 250
16 casos "BAT. 1627 7 2 casos 125
Excelente
'} Etapa b t Etzpa b Etapa b Etapa b Ewzpa b Etzpa b
y NO 7 casos  » Naoa O cases Nadg 0 casos Nada ¢ casos . Nada 2 caso Nada 1 cast Etapa b
143 8% 1257 125, 621. WMuy maD
! St9casos 1 Pato 12 caso- Poco 0 caso~ Poco 14 casos  Poco 3 caso. Poco 13 casos 1 0 casos
T 5825, 75¢ 87 s 188 81 2. 2 0 casos
+ Bastante 4 cas Dastanle 3 can  Bastante 0 cas  Bastantel0ca- Bastant- 2 caz 3 0 cagen
250.. 188 625.. 1254 4 0 canos
Mucha 0 caso- Ltucho 13 casos  Mucho O casos - Mucho 1 cas Mucho 0 carc S5casos 311,
B2 62 6 Ycasos 562
T 2casos 125
Excelente
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA

En el cuadro 13 se reporta la correlacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida
mas significativas y de acuerdo con la etapa de tratamiento, ya sea al momento del diagndstico,
durante la aplicacion del tratamiento inicial y después de 6 meses; en la cual se observa que el
mantener la actividad e independencia presenta una correlacion en la evaluacion global de la calidad
de vida (r= 0.330: o= 0.049); asi mismo el manejo del estrés en las ctas meédicas al momento del
diagnostico disminuye el impacio de ia enfermad en la vida sociofamibiar durante la aplicacion de los
tratamientos (r= -0.364. «= 0.029). de igual manera que el manejo del estrées generadc durante

los tratamientos disminuye la presencia de sintomas

CUADRO 143
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA
FACTORES COEFICIENTE DE NIVEL DE
CORRELACION SIGNIFICANCIA

(EAY F1A F7b (CV) 0330 0043

(EAY F7A FSb (CV) -0.364 0029

(EA) F2B F6a (CV) 0465 0004

(EA) F7B F4a (CV) -0 345 ' 0039

(EA) F3C F5b {CV} -0 475 0C03

(EA) F7C F2b (CV) -0 431 0009

(EA) F7C FEb (CV) -0 384 0021

{CV) Fla F4C (EA} -0 367 0028

(CV} Fla FEC (EA) -0 336 0045

{CV} F5a F3C (EA) -0 381 ocz2
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO (EA} CALIDAD DE VIDA (CV)
F1' Mantener actividad e independencia F1 Nivel tunciona’
F2 Afrontamento relacionado con el tratamiento F2 Ausencia de sintomatoiogia depresiva

con efectos secundarios
F3 Aceptacion dei cancer y mantener una actitud F3 Satisfaccon con el cuidade médico y
positiva adnerencia al tratamrento
F4 Buscar y entender 1a informacion F4 Simomas gastroimestinales y angustia
F5 Regulacion aiectiva F5 Vioa soc:ofamit:a-
FE Buscar soporte F3 Vida sexua
£7 Manejo del estres en las clas medicas F7 Evaiuacion giobal cel estade fisico y
caligad ce viga

ETAPAS: ETAPAS:
A. Durante el diagnostice a Durante el tratamenic
B Durante el trataments © Despues de b meses

C Despues ge 6 meses
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gastrointestinales y de angusha (1= -0.345, ¢=0.039) y aun después de 6 meses el estres generadc
en las citas médicas disminuye la presencia de sintomas depresivos (r= -0.431. «= 0.009), asi como
el deseo y satisfaccién sexual (r= -0.384 y = 0.021).

E! afrontamiento relacionado con el tratamiento y sus efecios durante la aplicacidn de los mismos se
correlaciona con ia vida sexual de las pacientes (r= 0.465, a= 0.004}

La aceptacién del cancer y mantener |a actitud positiva después de 6 meses disminuye el impacto de
la enfermedad y los fratamientos en la vida sociofamibar después de 6 meses (= -0 475 = 0003
El nivel funcional durante los tratamientos disminuye tanto el entendimiento de la informacion
(r=-0.367, a= 0.028). como la busqueda de soporie después de 6 meses (r= -0.336, u=0045)

Asi mismo el impacto de la enfermedad en la vida sociotamihar durante l0s tratamientos dismunuye |2
aceptacion del diagnéstico de cancer y el mantener una actitud posiiva después de 6 meses de'

pnmer tratamiento (r= -0.381, 0=0.022)

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA POR
TRATAMIENTO

En el Cuadro 14 se observan las correlaciones mas significativas de las estrategias de afrontamiento
y la calidad de vida de acuerdo al tratamiento iniciai y etapa de tratamento (al momento del
diagnéstico, durante la aplicacion de los tratamientos y después de 6 meses) a que fueron somelidas
las pacientes con cancer de mama. observandose gue las correlaciones que se establecen en el
tratamiento quirdrgico indican que la regulacion afectiva ante el diagnoéstico aumenta la presencia de
sintomas depresivos a los 6 meses (r= -0.460, «= 0.041), la bisqueda de soporte durante el
diagnéstico disminuye ei grado de independencia y autocuidado a los 6 meses (= -0 498 «= 0 025)
el manejo del estrés generado en las ctas meédicas durante la  etapa de diagnostico aisminuye &'
impacto de la enfermedad en la wida sociofamiliar (r= -0.566. a= 0.009)

En la etapa de tratanmento se observa que et mantener la actividad e independencia disminuye e
detenoro en el autocuidado y funcionalidad ir= -0.524. «+= 0 018). el afrontamiento de la cirugia y sus
efectos secundarnios se relaciona con la vida sexual de las pacientes (r= 0.529, «= 0.016}. as1 msmo
el entender la informacion sobre el procedimiento quirergico tambien se relaciona con la vida sexual
(r= 0.608, o= 0.004); la regulacion afectiva en la cirugia se relaciona con la evaluacion global de ia
calidad de vida (= 0652 . o= 0.002;

Después de 6 meses la aceptacion del magnosuco de cancer y mantener una acliud positiva

disminuye el impacto de la enfermedad en la vida soctofamiar (r= -0 491 «= 0.02E)



AFRONTAMIENTO ¥ CALIDAD DE VIDA

CUADRC 14
ESTRATECIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA

PQOR TRATAMIENTC
TRATAMIENTO FACTORES COEFICIENTE DE NIVEL DE
CORRELACION SIGNIFICANCIA
(EA) FS5A  F2b (CV) 0460 0041
(EA) FBA  F1b (CV) -0498 0025
(EA} F7A  F5b (CV) 0565 0009
(EA) F1B Fia (CV) -0 524 0018
CIRUGIA (EA) F2B Féa (CV) 0520 0016
(EA) F4B  FBa (CV) 0608 0 004
(EA) F5B F7a (CV) 0.652 0.002
(EA} F3C  F5b (CV) -0491 0.028
V) Fla F4C (EA) -0.488 0.029
. (cV) Faa F6C (EA) -6.499 0.025
 (CV) F5a F4C (EA) 0478 0033
" (CV) F5a F3C (EA) 0473 0.035
|
(EA) FIA  F7b (CV) 0.505 0.046
| (EA) F4A Fla (CV 0615 - 0.011
QUIMIOTERAPIA  , (EA) F2C  F2b (CV) -0.506 0.045
| (EA) F3C  F2b (CW) 0.507 0 045
EA) F7C  F2b (CV) 0512 0043

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO (EA)

F1
F2

F3

Mantener actividad & independancia

Afrontamiento relacionado con el tratamiente
con efectos secundanos
Aceptacién del cancer y mantener una actitud

positiva

Buscar y entender ia informacion

Regulacidn afechiva
Buscar soporte

Manejo del estrés en las ctas medicas

ETAPAS:

A Durante e! diagndstico
B Durante el tratamienito
C Despues de 6 mases

CALIDAD DE VIDA (CV)

F1 Nivel funciona!
F2 Ausencia de sintomatologia depresiva

F3 Satisfaccion con el cuidado meédicoy
adherencia al tratamiento

F4 Sintomas gastrointestinales y angustia

F& Vida sociofammiar

F& Vida sexual

F7 Evaluacion gtobal del estado fisico y
cabidad de wida

ETAPAS:
a Durante el tratamiento
b Despues de 6 meses
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Ef nivel funcional y el autocuidado durante la  cirugia disminuyen el entendimento de ia
informacion a los 6 meses (r= -0.488, u= 0.029). la satisfaccion con el cuidade médico y la adherencia
al tratamiento quirtrgico disminuye la busqueda de soporle (r= -0.489, o= 0.025);et impacto de la
enfermedad y los tratamientos en la vida sociofamilar dismimuye el entendimiento de la informacion
(r=-0.478, a= 0.033). y la aceptacion del diagndstico de cancer y mantener una actiud positiva a los
6 meses (r=-0.473. a= 0.035)

En el tratamiento de gumioterapia se observa que durante la etapa de diagnodstico, el mantener la
actividad e independencia se relaciona con la evaluacion global de la calidad de vida a los 6 meses
{r= 0.505, o= 0.046). asi como el entender la informacién durante el diagnéstico disminuye el
detenoro del nivel funcional y de autocuidado al iniciarse el tratamiento de guimicterapia (r= -0.615,
o= 0.011).

Después de & meses el afrontamiento relacionado con el tratamiento de quimioterapia vy sus efectos
aumenta la presencia de sintomas depresivos (r= -0.508, o= 0.045), la aceptacion del cancer y
mantener una actitud positiva disminuye los sintomas depresivos (r= 0.507, ¢= 0.045) y el manejo del
estrés en las citas médicas de guimioterapia después de 6 meses aumenta los sintomas depresivos
(r=-0.512, a= 0.043}
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RESUMEN DE RESULTADOS

Las estrategias de afrontamiento utifizadas por las pacientes con cancer de mama determina
como las pacientes hacen frente al diagnéstico. al tratamiento y al periodo de vigilancia. despues
de 6 meses; de acuerdo, al andlisis de resultados se establece que la estrategia mas utilizada en
la etapa de diagnéstico es la aceptacion del cancer y mantener una actitud positiva, ya que al
confirmar la noticia del diagndstice se generan ideas relacionadas a la muene, el sufnmiento y €
dolor; la segunda estrategia mas frecuente es et manejo del estrés en las citas médicas detudo a la
espera de la confirmacién del diagnastico gue provoca inceridumbre en las pacientes  y hina'mente
el mantener la actividad e mdependencia ya que la mayoria de las pacientes piensan en 1a
dependencia hacia su familla e incluso el personal de salud para su tratamiento

En la etapa de tratamiento de igual manera se presenta la aceptacion del diagnéstico de cancer y
mantener una aclitud positiva como la estrategra mas utiizada, segwda del manejo del estrés que se
genera al asistir a tas consultas medicas para recibir la guimioterapia o a su ingreso hospitatano para
lievarse a cabo la cirugia y por Gltimo e! afrontamiento relacionado con los tratamientos y sus efectos
secundarios tanto de la cirugia como de la guimioterapia, que determinan en gran medida su
recuperacion y calidad de vida.

Y después de 6 meses la estrategia mas utiizada continua siendo la aceptacion del diagnostico y
mantener la aclitud positiva, afrontar los efectos secundanos de los tratamientos ya gue se integran
nuevamente a su vida sociofamiliar, y el manejo del estrés en las ctas medicas por la incertidumbre
de una posible recaida.

En cuanto 2 jas estrategias utiizadas con relacion al tratamiento inicial al gue fueron sometidas las
pacientes con cancer, se encuentra que durante el tratamiento quirirgico. en la etapa de diagnéstico
se presenta la aceptacion del cancer y el mantener una acttud positiva ante la confirmacion dei
diagnoéstico, asi mismo el manejo del estrés  en las citas médicas para la programacion de la cirugia
y el mantener la actividad ¢ independencia antes de llevarse a cabo el procedimiento quinirgico En el
tratamiento de gquimioterapia durante la etapa de diagnostico se presenta también la aceptacion del
diagndstico y el mantener una actitud posttiva. s.n embargo, 1a segunda estrategia mas uthzada es
mantener la actividad e independencia antes de ievarse a cabo la aplicacion de la quimioterapia ya
que se inicia en aquellas pacientes en estacdios mas avanzados

Durante la cirugia, 1a aceptacion del cancer y e: mantener una actitud postiva continua, asi como el
manejo del estrés generado en el ambiente hospitalano y el afrontamiento de la cirugia y los efectos
secundanos ya Qque puede afeclar el autoconcepto y la autoestma de ias pacentes En e
tratamiento de gquimioterapia se mantene la acltud posmiva y el manejo del estres durante ta

apiicacion de la misma. debdo pnncipaimente a la presencia de eventos de angustia causados por

G
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los efectos de la quimioterapia; asi como ia estrategia de mantener la actividad e independencia ya
que el propio tratamiento, genera efectos secundarios que afectan el estado fisico 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 cirugia como a quimioterapia. el mantener una
aclitud positiva ante al prondstico, sigue siendo {a estrategia mas frecuente; sin embarge, en el
procedimiento quirirgice se utilza el afrontamiento ante el tratamento y sus efectos en el
autoconcepto y autoestima; el manejo del estres generado en las ctas médicas en ambos
tratamientos es de suma impostancia, ya que simpre existe la posibiidad de prsentarse metastasis
Con relacidn a la calidad de vida se establece que si se ve afectado el mivel funcional durante la
aplicacién de los tratamientos, sin embrago logran recuperar la funcionalidad mas de la mitad de las
pacientes a los seis meses; se presentan pocos sintomas depresivos y de angustia tanto durante ia
aplicacion de los tratamientos como después de 6 meses, sin embargo, existe una buena adherencia
terapéutica y satisfaccion con el cuidado médico; es importante sefalar que |a vida sociofamiliar se ve
bastante deteriorada en ia mayoria de las pacientes a diferencia de la vida sexual que solo se ve
alterada un poco, detido principatimente a los tratamientos y sus efectos después de 6 meses.

En la evaluacion global de |a calidad de vida no se observan cambios muy significativos, sin
embargo, durante la aplicacion 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 dramaticamente.

En la calidad de vida por tratamiento se encuentra que el nivel funcional se ve mas deteriorado en
lzs pacientes que reciben guimioterapia que las que se sometieron a cirugia. debido a los efectos
secundarios del tratamiento, y que a aln después de seis meses, mas de la mitad de las pacientes
de quimioterapia no recuperan totalmente su funcionalidad.

La sintomatologia depresiva y de angustia se presentan con poca frecuencia en ambos tratameentos
por lo que no se manifiesta directamente el malestar psicologico, sin embrago se presenta un
porcentaje mayor con la presencia de depresion en las pacientes que recibleron quimioterapia,
probablemente por los efectos que causan las drogas en el sistema nervioso y estado animico de las
pacientes.

Con relacion a la adherencia a los tratamientos es importante mencionar que en ja aphcacion de la
quimioterapia existe un abandono mavyor al tratamiento gque en la cirugia y despues de 6 meses,
aguellas pacientes que concluyeron ambos tratamentos, continuan con una buena adherencia
terapéutica

La famila es uno de los aspectos que mas se ve afectado por fa enfermedad, ya que en ambos

tratarmentos se ve bastante detenorada ia relacion sociofamiliar. por et gesgaste emocional. social y
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econdmice que provacan tanto 1a cirugia como la quimioterapia, sin embargo. la vida sexual con la

pareja se ve solo un poco deteriorada durante la apticacién de ambos tratamientos y después de 8

meses.

La evaluacion global del estado fisico y la calidad de vida no presenta diferencias significativas entre

ios tratamientos, en tanto se observa que en ambos tratamientos se determina una calidad de vida

de 5 en la mayoria de los casos. y después de 6 meses se observa un mayor porcentaje en las
pacientes mastectomizadas que aquellas que recibieron quimicterapia como pamer tratamiento

Al analizar las estrategias de afrontamiento con sus efectos en la calidad de vida cabe sefialar que el

mantener la actividad e independencra influye en la evaluacion global de la calidad de vida: el manejo

del estrés en las citas médicas desde el momento del diagnostico se relaciona con el impacto de la
enfermedad en la dinamica sociofamiiar y que el afrontamiento relactonado a los tratamientos de
quimioterapia y cirugia influye en la vida sexual de las pacientes.

Sin embrago el no contar con un adecuado control del estrés durante los tratamientos incrementa los

sintomas gastrointestinales y de angustia

La vida sociofamiliar es indispensable para la aceptacion det diagnéstico y fomemtar una actitud

positiva; sin embrago también puede actuar como factor delermiante en [a negacién hacia el

diagnéstico y provocar una actitud negativa hacia la enfermedad y los tratamientos.

El manejo del estrés en las citas médicas después de & meses influye en la presencia de sintomas
| depresivos, asi como en el deseo y satisfaccidn sexual de las pacientes, pnncipatmente por la idea
| persistente de una posible recaida después de haber concluido por lo menos uno de los tratamientos.
Al realizarse el tratamiento inicial y verse allerado el nivel funcional se generan sintomas
gastrointestinales y de angustia, asi como una disminucién del deseo y satisfaccion sexual de las
pacientes, aun después de seis meses de haberse concluido la cirugia o el tratamento de
guimoterapia.

En el tratamiento quirirgico ia regulacion afectiva influye en |a presencia de sintomas depresivos. sin
embrago, el contar con un buen soporte ayuda a las pacientes a conservar su funcionahdad, asi como
un adecuado manejo del estrés en las citas médicas

El afrontamiento refacionado con la cirug:a y sus efectos en la autoimagen y el autoconcepto influye
en la vida sexual de las pacientes que en gran medida se debe a ia pobre informacion acerca del
propio diagnéstico y los efectos de {a cirugia, ya que cuentan con un nivel soctocultural bajo aue no
les permite entender la informacion proporcionaaa por el personal de salud o bien por la negacion a
conocer mas de su enfermedad. Sin embargo cabe sehalar gue la estabildad afectva influye
determinantemente en ia evaluacion globat de la calidad de vida durante el procedimiento quirurgico
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Despuas de 6 meses |a aceptacion del diagnostico de cancer y mantener una actitud positiva influye
la vida sociofamiliar, debido a que el cancer es una enfermedad que impacta no solo a la paciente
sino a toda su familia.

Al verse deteriorado el nive! funcional como consecuencia de la cirugia se afecta ei estado afective
de la paciente, sin embargo, persiste la adherencia al tratamiento, pero si influye en el deseo y
satisfaccion sexual por la faita de informacién ante el manejo de su propia sexualidad.

Es imponante considerar que la familia en gran medida influye en fa aceptacion del diagnéstico de
cancer y ayuda a mantener una acttud positiva después de 6 meses

El mantener la independencia durante la aplicacién de la quimiocterapia 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 sufnran los efectos fisicos y emocionales. Después de seis meses el
afrontar los efectos del tratamiento influye en la presencia de sintomas depresivos; que a su vez
interfiere con el proceso de aceplacion del diagndstico de cancer y puede generar una actitud
negativa ante la enfermedad.

Es importante hacer notar que el manejo del estrés en las citas de control influye en los sintomas
depresivos que se generan por la incerlidumbre de |a recaida e insercién a una nueva forma de vida.

a7
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DISCUSION
En base a ios resuitados obtenidos podemos establecer que las estrategias de afrontamiento mas
utiizadas por las pacientes con diagnéstico de céncer tienen que ver con la aceptacidn del
diagnéstico y mantener una actitud positiva, al afrontamento relacionado con el tratamiento y el
manejo del estrés en las citas médicas.
Por lo que podemos establecer que el contar con un apoyo psicologico desde el momento de!
diagnostico, permitirh una mejor aceptacion el diagndstico de cancer y ayudara a promover una
actitud positiva a lo largo del proceso de enfermedad: al mismo tempo que ayudara a afrontar
el tratamiento inicial y los efectos secundarios logrando reducr |a busgueda de apoyo y un
mejor control del estrés en las citas médicas.
La informacién proporcionada por el personal medico con relacién al diagnostico y los tratamentos,
debera ser clara y precisa ya que permite una estabilidad afectiva en las pacientes aun después
de 6 meses. EI apoyo social es indispensable para fortalecer la adherencia terapéuticay un
mejor control de los efectos secundarios porlo que el contarcon un grupo de apoyo es de
suma importancia para estas pacientes.
Durante el tratamiento quirdrgico, se establece que al afrontar la cirugia y los efectos fisicos,
emocionales y de imagen corporal de manera adecuada permitira que Ias pacientes acepten el
diagnéstico de céncer y mantengan un espintu 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 medidade lo posible, yaque permite que ia actitud positiva continie durante
el periodo de vigilancia de |a enfermedad y disminuya el estrés generado durante las
revisiones médicas.
Durante la cirugia es necesaric proporcionar a la pacente la informacion sobre el procesc
quirdrgico y los cuidados posquirargicos, asi como los efectos fisicos y de imagen corporal,
para propiciar que Ja actitud positiva y de lucha contnie hasta lograr la remision de la
enfermedad enla medida de lo posible.
El contar con un entrenamiento psicologico en el manejo del estrés durante las revisiones
médicas permitra que la aceptacion del diagnostico y los efectos del tratamiento no
influyan en la calidad de wvida delas pacientes que sean sometidas a una mastectomia, como lo
establecic Bayés (1992) al afirmar que debido a las situaciones por las que atraviesa el paciente
durante el curso de la enfermedad conduce a una reaccidn de estrés expenmentada por los

pacientes como una experiencia desagradable que provaca Importantes necesidades de adaptacion

GR
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Con relacibn al tratamiento  de quimioterapia, es necesaric fomentar un adecuado
afrontamignto  del tratamiento y los efectos secundarios, para una mejor adherencia al
tratamiento de quimioterapia ya que la toxicidad del mismo proveca la desercidn y una actitud de
derrota; y reducir el estrés generado durante la aplicacion de la quimioterapia, para que no
se presente la respuesta condicionada al provocarse la nausea y vomito anticipatorio.

De igual manera, la informacion proporcionada a las pacientes con relacion al tratamiento de
quimicterapia y los efectos colaterales permitira una estabilidad emocional, una mejor
aceptaciéon del diagnostico y promover una actitud postiva aun después de haber concluido el
tratamiento.

El apoyo social durante la aphcacion 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 fa enfermedad en la
vida sociofamiliar es determinante en la funcionalidad de las pacientes tanto durante la
aplicacion de los tratamientos como en et periodo de vigilancia de la enfermedad repercutiendo
en los sintomas 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 satisfaccion sexual, en donde
no se encontraron cambios significativos y cuya calidad de vida no se deteriora de manera
determinante en ninguno de los tratamientos; sin embargo, cabe sefalar que no se contemplé que
exislen mujeres quienes ya no ejercen su vida sexual desde antes de diagnosticado el cancer.
Duranie la etapa de vigilancia es /mportante proporcionar a la paciente informacion suficiente sobre
su situacién actual con respecto a la enfermedad, para disminuir el estrés generado cada vez que
asiste a revisién médica o estudios diagnosticos.

La calidad de vida durante la cirugia se determina en gran medida en ia relacion médico paciente y
apoyo sociofamiliar durante el proceso quirdrgice reflejandose en una mejor evolucion del proceso
quirirgicoy aceptacion de ios efectos secundarnos.

Sin embrago, el que ia paciente se vea limitada en la realizacion de sus aciividades y genere
dependencia hacia los demas por lamcapacidad gue generala cirugia y et que su wida sexual se
ve afectada por su stuacion actual infiuye en la evaluacion global del estado fisico y cahidad de
vida, comprobando io establecido yaen 1989 por Holland y Lesko.

En cuantc 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 imtaciones mponantes;
sin embargo, la relacion médico-paciente continua siendo uno de los aspectos determinantes para el

Qg
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afrontamiento de la enfermedad ya que una buena comunicacidn con el personal médico disminuye
la presencia de sintomas depresivos.

El contar con el apoyo de la familia es importante en la presentacibn de sintomas
gastrointestinales y la angustia que provoca el cambio de vida y vida futura que genera la propia
enfermedad.

Durante la aplicacion de la quimioterapia la vida sexual de la paciente no presenta cambios
determinantes aun después de haber concluido 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 disminucion en ia caldad de vida tiene que ver con aspectos psicosociales,
aspectos fisicos y estilos ylo estrategias de afrontamiento, como lo establecid Font en 1994

Por ello, al analizar como se relacionan las estrategias de afrontamiento con la calidad de vida,
encontramos que la aceptacion del diagnostico al momento de informar sobre el diagnésuco de
cancer provoca en las pacientes una estabiidad emocional mas adecuada que influye en el manejo
del eslrés que se genera durante las revisiones médicas y aplicacion de los tratamientos.

La vida sociofamiliar promueve la aceptacion del diagnéstico de cancer y ayuda a mantener una
actitud positiva ante la nueva situacién de vida, sin embargo, también puede actuar como detonador
para provocar una actilud de derrota y negacion de la enfermedad y con ello el deterioro de la
calidad de vida, apoyando lo establecido por Pederson y Vallanis (1988) al considerar que fas
reacciones de los miembros de la familia pueden determinar el ajuste psicolégico de estas pacientes,
pere también juega un papel importante en la adaptacion del paciente para vivir con cancer.

informar a la paciente sobre los resuitados obtenidos con relacién a la efectividad de los
tra'amientos ayuda a estabilizar la afectividad y et 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 evolucion de la misma: influyendc asi mismo en la ausencia de
sintomatologia depresiva y efectos en la vida sexual de las pacientes con cancer de mama. Porlo
gue se comprueba io que Bayés establecid en 19892, al considerar que las situaciones por las que
atraviesa el paciente con cancer provocan una reaccidn de esirés debido a la inceridumbre
como resultado para predecir los acontecimientos; sentimientos negativos como depresion
ansiedad. perdida de controi y amenazas ala autoestima

Al relacionar las estrategias de afrontamiento en la cahidad de vida durante e! proceso guirurgico
pedemos conclur que es indispensable proporcionar informacion  sobre  la mastectomia vy los
cfectos fisicos, estéticos y emocionales ya que afecta directamente en la vida sexuat de las
pacientes y, por tanto. enla evaluacidn global de la cakdad de vida

100
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Durante la aplicacién de la quimioterapia la dependencia hacia los demas y la suspension de
actividades influyen en la evaluacion 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 comunicacion que se establece con los médicos tratantes influye en la adherencia al
tratamiento y la percepcidn global de la calidad de vida.

Podemos establecer que las esirategias de afrontamiento tienen que ver con aquelas
respuestas generadas por el proceso de enfermedad y la manera de hacere frente, como lo
establacié Moss en 1877, al identificar gue las pacientes con diagnéstico de cancer deben reconocer
sus sintomas, para poder controlaros y prevenirdos cuando sea posible; superar y/o aceptar los
fratamientos y sus efectos colaterales; mantener una comunicacion estrecha con el médico y el
resto del personal sanitario; conservar un equilibno 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 sefalar que los instrumentos utilizados (inventario Conductual de Céncer y el Cuestionario
de Calidad de Vida para Cé&ncer de Mama) obtuvieron una confiabilidad y validez aceptables para
la pobiacion atendida en el servicio de oncologia del Hospital Juarez de México, por lo que
seria valide aplicarios tanto en ofros tipos de cancer como en ofras instituciones encargadas de
la atencion del paciente oncolégico, para extender la validez y confiabilidad en poblacién
mexicana.

Sin embargo, a pesar de que la muestra fue muy pequefia, se obtuvieron resultados significativos
gue nos proporcionan informacién  para implementar técnicas psicologicas dirigidas a puntos
estratégicos que ayuden a las pacientes con diagnéstico de céncer de mama a afrontar mejor
su situacion.

Algunas de las técnicas psicolbgicas que podrian implementarse en este tipo de poblacién son
la inoculacion al estrés que incluye técnicas de relajacion y aprendizaje de estrategias y estilos
de afrontamiento: reestructuracién cognoscitva y entrenamientc  cognitivo-conductual  de la
asertividad para dar habilidades alas pacientes para hacer buen use de las redes familiares
y sociales y promover la relacion médico-paciente.

Para investigaciones futuras se sugiere contemplar las varables sociodemograficas para
determinar la influencia de la edad, nivel socioecondmico, estado civd y nivel de instruccidon en
la forma de afrontar la enfermedad y la calidad de vida

101




AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA

Con todo lo establecido con anterioridad se observa la  necesidad de contar con el apoyo
psicoldgico en un  servicio de Oncologia para la atencién integral del paciente y mejorar sus
condiciones de vida en ia medida de lo posible.

Sin embrago, es importante senalar que el psicologo dedicado a la atencién 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 terminales del desgaste fisico y
emocional, por o que es recomendable externar su sentir y contar con un apoyo emocional y manejo
del estrés adecuado para una mejor atencion de estos pacientes.

Es importante fonalecer el trabajo multi e interdisciplinario, ya que ayuda a mejorar la comunicacion
con los demas servicios encargados de |a atencion del paciente con cancer para brindar una mejor
calidad de servicio y con ello ia calidad de vida de las pacientes.
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ANEXO 1
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 cancer
de mama gque se encuentren en tratamiento médico.

Los instrumentos se aplicaran dentro de las instalaciones del servicic de
Oncologia de este Hospital, proporcionando al paciente cada uno de los
cuestionarios con su respectiva hoja de respuestas, asi como del material
necesario para contestarlo, enfatizando que los resultados obtenidos seran
confidenciales, uUnicamente para uso exclusivo de investigador.

El ingreso a esta investigacién de los pacientes es totalmente voluntario. El
paciente queda informado sobre ia libertad que tiene para abstenerse de
participar en la investigacion o retirarse del mismo si asi lo desea. También
se da por enterado que puede ser excluido del estudio por el
investigador cuando éste asi o considere, sin requerir del consentimiento del
paciente.

Estando consciente de la prueba para lograr estos objetivos y que no
existen riesgos para la salud fisica y mental

Acepto:

Nombre y Firma de Paciente
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Nombre:

ANEXQC 2

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTQ Y CALIDAD DE VIDA
EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

FICHA DE IDENTIFICACION

1.-SEXQ.
1.-Mascuhno

2.-ESTADO CIVIL:
1.-Soltera
4 -Separada

3.-EDAD

2 -Femenino

2-Casada

5 -Viuda

anos

4.- LUGAR DE RESIDENCIA:

Expediente:

3.-Dworciada
6.-Union Libre

Ciudad

5.- OCUPACION:

1.- Empleado Tipo de trabajo:

2.- Desempleado

3.- Retirado Tipo de Trabajo _

4.- Hogar
5.- Oficio

Estado

6.- NIVEL DE INSTRUCCION:

1.- Sin Instruccion

2 .- Sabe leer y escribir

3.- Primaria

4.- Secundaria

5.- Bachillerato

6.- Carrera Técnica
Cual

Incompleta
Incompleta
incompleta
Incompleta

Completa
Completa
Completa
Completa

7.- Licenciatura

7.- RELIGION-
1.- Catdlica

incompleta

3 - Testigos de Jehova

8.- CON QUIEN VIVE"
1.- Esposo / Esposa
3.- Con sus hijos
5 - Padres
7 - Hermanos
9 - Amigos

Completa Cual

2 -Protestante
4 .- Otra

2 - Vive solo

4 - Nietos

6 - Abuelos

8 - Otros familiares
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA
EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

FICHA DE IDENTIFICACION

Sujeto No.
Nombre: Expedente.
Fecha de la primera prueba. Mes Ao
Fecha del Diagnéstico’ Mes Afo
(ver e reporte de patologia) RP.
Estadio al Diagnéstico: 1=0 2=! 3=ll 4=l 5=V 6=No estadificado
Enfermedad Metastasica. 1 Presente en el diagnostico
2 Ocurre después del diagnostico: Mes ____ Afio
Tipo de cancer 1.- Mama

Tipo de Tratamiento al Diagnostico
Cirugia: 1-8l
2.-NO

Tipo de cirugia:

Terapia Adyuvante:
Quimioterapia: Drogas y dosis:

No. De Ciclos:

Radiacion:
1.- Curativo No. de semanas-
2.- Preventivoe No. de semanas
3.- Sin Radiacién

Efectos secundarios peor la QT o RT

Problemas de sueno

Fatiga Distres

Nausea Neutropema

Depresion Fiebre

Ansiedad Diarrez

Alopecia Estomatnis

Dolor Disfunciones sexuales / reproduchivas

Constipacién
Pérdida de peso

11¢
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ANEXQ 3

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ONCCLOGIA

Nombre:

Fecha

INVENTARIO CONDUCTUAL D= CANCER

Este cuestronano 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 ias preguntas y encierre en un circulo 1a respuesta que vaya de acuerdo a 1o que
usted considere le este pasando. s usted encierra el circuio 1 sigmfica que no es nada cienc que usted
presente esa conducta y sr encierra en un circulo el 9 significa que es totalmente cierto que vsted presente esa
conducta Los numeros a mitad de la escala indica que esta moderadamente de acuerdo con esa conducta a

revisar

Por favor conteste todas ias preguntas S1no esta seguro. 10mese su bempo ¥y haga.o 10 mejor que pueda

1.- Kantiene su NO ES NADA
independaencia CIERTO
1 2
2.- lantisno una NO ES NADA
actitud positiva  CIERTO
1 2
3.- Acapta quae tieane  NO ES NADA
céncer CIERTO
1 2
4.- Mantiene su NO ES NADA
actividad lzboral CIERTD
1 2
5.- Pregunta sus NC ES NADA
dudas a las CIERTO
enfarmseras 1 2
6.- Permanece NO ES NADA
relajado ante los  CIERTO
tratamientos y 1 2

no permite que
el miedo lo

desequilibre

7.- Busca apoyo de NO ES NADA
personas o CIERTO
grupos fuera de 1 2
su familia

8.- Iiantiene una NO ES NADA
rutina diaria CIERTO

2

w

£

{13

MODERADAMENTE
CIERTO
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTC
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTCO
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTO
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTO
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTO
4 5 6
MODERADAMENTE
CIERTO
4 5 =
MODERADAMENTE
CIERTO
4 s £

7 8

TOTALMENTE
CIERTO
7 8 9

TOTALMENTE
CIERTO
7 8 9

TOTALMENTE
CIERTO
7 8 9

TOTALMENTE
CIERTO
9

TOTALMENTE
CIERTO
7 g g

TOTALMENTE
CIERTO
& 9

-~

TOTALMENTE
CIERTO
g g

-1

TOTALMENTE
CiERTO

- 2 &
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8.- Pregunta sus
dudas &l
personal de
salud

10.- Acapta la ceida
del czbelio

11.- Permanece
relajado durante
los tratamientos

de quimioterapia
o radioterapia

12.- Acepta
los cambios
fisicos de su
cuerpo

13.- ignora las
cosas que no
puede mofificar

14.- Participa
activamente en
las decisiones
con relacién a
los
tratamientos

15.- Comparte sus
sentimientos

16.- Permanece
relajado
mientras
espera
por mas de una
hora su
consulita

17.- Expresa al
personal de
hospital, sus
sentimientos
de enojo y
hostilidad

NO £S5 NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NG ES NADA
CIERTO
2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
! 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

[

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERT(O

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 &

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 &

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 &

IWODERADAMENTE
CiERTO
4 H 6

~1

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 g

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
5] 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

4.
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18.- Busca
intformacién
acerca del
cancer o sus
tratamientos

19.- Expresa sus
sentimientos
negativos
acerca
del céncer

20.- Se mantiene
ocupado con
otras
actividades

21.- Ha encontrado
algun escape

22.- liantiene su
sentido del
humor

23.- Acepta
los cembios
fisicos o
limitaciones
causadas por el
tratamiento del
cancer

24.- Busca
consuelo

25.- Mantiene la
espearanza

26.- Pregunta sus
dudas a los
médicos

27.- Controla sus
sentimientos
negativos
acerca
del cancer

NO ES NADA
CIiERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
. 2

NO ES NADA
CIERTO
‘ 2

NGO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
4 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
: 2

NO ES NADA
CIERTO
- 2

(8]

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 &

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTQ

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 &

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 g

MODERADAMENTE
CIERTOQ

4 5 5

-]

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 2

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
& 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
8 9

TOTALMENTE
CIERTO
g 9

TOTALMENTE

CIERTO
e 9
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ANEXO 4
HMOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ONCOLOGIA
Nombre: Expediente:
Diagnostico. 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 poniendo un circuic en ef numero que le parezca
mas adecuado. La informacion que usted nos proporcione, sera estrictamente confidencial
1.- ¢ Podria hacer esfuerzos imporiantes en casa como mover muebles pesados?
1 {No) 2(Sh
2.-5i usled quisiera, ¢ podria correr una distancia corta? {Por ejemplo, 20 6 25m.)

1 (No) 2(Si)

3.- ¢ Tiene algan problema para dar un pasec largo? (Por gjemplo: caminar durante mas de media
hora)

1 (No) 2 (51)

4 -; Tiene algun problema para dar un pasea conto? (Por ejemplo: dar una vuelta a la mur zana)
1 (No) 2 (Si)

5.- ¢ Esta usted en la cama o sentada |la mayar parte del dia?
1 (No) 2(s)

6.- i Tiene que permanecer en su casa la mayor parte del dia?
1 (No) 2(S)

7 .- ¢ Necesita ayuda para comer, vestirse, lavarse o ir al bafio?
1 {No) 2(51)

8.-;Encuentra alguna dificultad para hacer su trabajo ¢ sus labores domésticas?
1 {No} 2{S)

9 -;, Su estado actual. le impide trabajar o hacer sus labores domestcas”?

1(No) 2 (Sn
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DURANTE LA SEMANA PASADA:
10.- ¢ Tuvo dificultad para respirar?

1 (Nada) 2 (Un poco} 3 (Bastante)
11.-4 Tuvé dolor?

1 {Nada) 2 {Un poco) 3 {Bastante)
12 .- ¢ Necesitd hacer reposo®?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante)
13.- ¢ Se sintio enferma?

1 {Nada) 2 (Un poco) 3 {Bastante)
14.- ¢Tuvo problemas para domir?

1 {Naday) 2 (Un poco) 3 (Bastante)
15.- ¢ Se sintid débil o sin fuerzas?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante)
16.- ¢ Perdio las ganas de comer?

1 (Nada) 2 {Un poco) 3 (Bastante)
17.- ¢ Tuvo nduseas?

1 {Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante)
18.- { Tuvo vémito?

1 (Nada) A 2 {Un poco) 3 (Bastante)
19.-;, Se cansaba con facilidad?

1 (Nada) 2 {Un poco} 3 (Bastante)
20.- ¢Tuvo dificultad para concentrarse o se le olvidaban cosas?

1 (Nada) 2 {Un poco) 3 (Bastante)

21.- ;Perdio el interés por su aspecto fisico?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante!

4 {Mucho)

4 {Mucho)

4 (Mucho)

4 (Mucho)

4 {Miucho)

4 (Mucho)

4 {Mucho)

4 (Mucho)

4 (Mucho})

4 (Mucho)

4 (Mucho)

4 (Mucho}

174



AFRONTAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA

22.- ; Se sintid intranquila © nerviosa?

1 (Nada) 2 {Un poco) 3 (Bastante) 4 {Mucho)
23.- En algin momento, ¢ sintio panico o ganas de salir corriendo de repente?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 {Miucho)
24 - Pudo disfrutar de un prograrma de television, radio o leer un libro?

1 (Nada) 2 (Un poco} 3 (Bastante) 4 (Mucho)
25 - ;Le interesan sus actividades como antes?

1 (Nada} 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho)
26.- ; Se sintio tensa?

1 (Nada) 2 (Un poco} 3 (Bastante) 4 (Mucho)

27 .- ¢ Afectd su enfermedad su vida famiiar o social?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho)
28.- ; Afectd el tratamiento a su vida familar o social?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 {(Mucho)
29.- Su enfermedad o el tratamiento, ¢ le causan problemas economicos?

1 (Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho}
30.- ¢Estuvo preocupada por la caida del cabello?

1 {Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho)
31 - i Disminuyd su deseo sexual?

1 {Nada) 2 {Un poco) 3 (Bastante) 4 {Mucho}
32.- ;Disminuyeron sus relaciones sexuales?

1 (Nada) 2 {Un poco} 3 (Bastante) 4 {(Mucho)

33 - ¢Tuvo dificultades para encontrar ropa que le quedara bien?

1 (Nada) 2 (Un pocoy 3 {Bastante) 4 {Mucho)
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34.- ¢ Cambi¢ Ia relacién 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 |a habilidad y conocimientos del médico

1 (Nada) 2 {(Un poco) 3 (Bastante) 4 (Miucho)
36 - Es importante para mi curacton gue cumpla las instrucciones del médico

1 {Nada) 2 (Un poco) 3 (Bastante) 4 (Mucho)
37 - Estoy satisfecha con los cindados 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 informacion que recibo del médico es suficiente

1 (Nada) 2 {Un poco) 3 (Bastante) 4 {Mucho)

POR FAVOR ELIJA ENTRE LOS NUMEROS 1AL 7

40.- ¢Cémo consideraria que fue su estado fisico durante ia semana pasada?
1 2 3 4 5 5] 7
Muy Malo Excelente

41.- ;Como consideraria que ha sido su vida en general durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Muy Malo Excelente
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