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RESUMEN 

La pres~nta investigación tm o como obJetIvo pnncipal describir la calidad de \ ida de 

mujeres que sufren cáncer de ma..'T13 en etapa 2a. lb. 33 Y 3b. Se trabajó con 100 

mujeres. en edades entre 27 y 90 años de edad que acuden a consulta externa del 

servicio de cáncer de mama. en el Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. El 27S/o de la muestra fueron pacientes que presentan cáncer de mama en 

etapa Ha. mientras que en la etapa Ilb representa el 23% del total de la muestra. el 

25% corresponde a ia etapa IIla:- el 25% de la muestra, a la etapa IIIb. Se aplicó un 

cuestiOnan o que c\ alúa Calidad de Vida. el cual fue adrnmistrado en forma de 

entrevista a cada una de las paCientes Con el fin de Conoce! el estilo de \ ida de cada 

una de ellas Los resultados obtel1ldos muestran que eXlsten diferencias slgnificati\ as 

en las variables "leer escnro.s sonre el c1lidado dl' la salud" al comparar las etapas 

clínicas del cáncer de mama Ha con IJIb. IIb con lIla! IIb con IIIb: "Tomar teqUila, 

ron brCl!UZ1 u o{ros" en la etapa ¡la con la IIb: "ClIel110 CO/1 lo,)' cO/1ocimientos' ]Jara 

cuidar de mi salud" con las asociaciones de la etapa ila con BIb, iIb con llIa)-' IIb 

con IIlb: y por últin:o. "aUlOa) uda" en donde las comparaciones que se hicieron entre 

las cuatro etapas resultaron slgnificmi\as JIa con IIb. IIa con lIla, 11<:. con IIlb, IIb 

con lIla )- IIb con IIIb. Se conclu)- ó que la Calidad de Vida de las pacientes con 

cáncel de mama se ',e delenorada pOI lJ cnf.:rmedad, ya que al diagnosllcarlcs cáncer 

de mama en cualqlller etapa, expcnmentan un camblO de vida bastante drástico. 



I:\'TRODucnÓN 

Calidad de Yida es un concepto que desde hace algunas décadas ha tomado 

releyancia en los estudlOs de ciencias sociales. En este marco. los estudios de Calidad 

de Vida abordan la cuestión desde dIversos er.foques: disciplinas. El centro de este 

creciente interés se ha enfocado a definir el concepto Calidad d;: Vida) estudiar los 

elementos que la determinan 

El aporte de la psicología en este campo. se encuentra en la ubicación de la esfera 

subjetiva de las personas. como un componente esencial entre los elementos 

detenninantes de la Calidad de VIda. Es deCIr. para explicar la Calidad de Vida no es 

suficiente emitirse al contexto socioeconómico del indi\ ¡duo y a su mejoramiento, 

sino que eX1ste toda una compleja construcción mterior. que es la subJctn ¡dad 

indlyidual con la que el mdi\ ¡duo procesa internamente el mundo que le rodea. 10 

cual es necesario tomar en cuenta para llegar a una defilllción integral de Calidad de 

VIda 

Así. se ha lOmado como priOrIdad. desde la funcionalidad física de las condiciones 

materIales o estándares de \ ¡da hasta la actuahdad. en que predomman los aspectos 

subJetl\'os del indi\ ¡duo. Esta e\ aluación representa evidentemente corrientes ciínicas 

(salud física). sociológicas (bienes materiales) J psicológicas (bienestar y 

expectativas) que han soportado o soportan las diferentes concepciones de la Calidad 

de Vida. 

Sin embargo. la Calidad de VIda sufre cambios profundos en la forma de como el 

mdiyiduo enfenna ) muere. y más aún si se sufre algún tipo de enfermedad crónlco

degenerativa. De esta manera. : a no sólo es importante estudiar la progresIón de la 

enfermedad crómca o buscar lo~ factores de nesgo. sino que las accIOnes ahora 

también se centran en otros aspectos de la salud del enfermo; con un nuevo 

paradlgma: "los cUidado') de la salud toman un nuevo gIro y se empieza a valorar el 

impacto de las enfermedades )- sus tratamientos sobre el bienestar y satisfacción de 

los pacientes. su capacidad fíSica. psíquica y social" (Martínez y Lozano, 1998. pág. 

14) 
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De esta manera. cuando alguna persona sufre una enfermedad crónica. como es el 

caso del cáncer. ,Su \ ida se modifica radicalmente. ya que la enfermedad cáncer. la 

notIcia de tener cáncer. los tratamientos del cáncer y los controles posteriores a la 

enfermedad pueden afectar en distintas medidas la Calidad de Vida y el bienestar 

psicológico de estos pacientes. 

Pero esto no es todo. ya que al padecer cáncer de mama. es un hecho catastrófico 

para cada mujer que la padece: SIn embargo. la respuesta de cada mujer ya a ser 

panicular de ella en función con el significado que le dé al acontecimIento. los 

recursos psicológiCOS que posea para hacerle frente a la amenaza. daño o desafío: que 

en este caso el cáncer de mama. pudiera suponer: la red de apoyo social con la que 

cuente la paciente. 

De esta manera. la Caildad de Vida ha llegado a ser un elemento indIspensable en 

la evaluación del diagnóstico y tratamientos del cáncer. Así. en Oncología 

numerosos cuestionarios e índices han sido desarrollados para e:\plicar la condición 

de los enfermos 

El diagnóstico: más aún el tratamiento de una neoplasia maligna. como es el 

cáncer de mama. condiciona a la paciente a construir una nue\'a percepción de los 

di\'ersos aspecto's de su salud. lo cual constituye un motivo para realizar estudios. de 

cómo el cáncer !lega a repercutir en la Cahdad de Vida de las pacientes. que 

condiciona a una serie de cambios perceptuales. conductuales ) sociales. en el est¡}o 

de \'ida e incluso en las expectath as respecto a su tratamiento y rehabilitaCIón. 

De esta manera muchos factores modifican e influyen en la Calidad de Vida de la 

paciente: como son los componentes sociales. culturales y propios de la patología que 

enfrenta la paciente. 

Así el presente trabajo se dl\ Ide en cuatro capítulos teóricos, en lo~ cuales se 

abarca el cáncer de mama. los aspectos pSlcológll;OS de las pacientes con cáncer, la 

Calidad de Vida) como ésta influye en el estilo de vida de las paciente's que sufren 

cáncer de mama. En otro apartado. se describe el objetivo general y los objetivos 

específicos de la imestlgaClón. así como la metodología empleada. los resultados. la 

discusión de resultados así como las conclUSIOnes a las que se llegaron después de la 

investigaCión Finalmente se anexa la bibliografía reVIsada y el cuestionario. 
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CAPITULO 1 

CAl\TCER DE MAMA 

Actualmente las enfermedades crónicas son las causantes de más dei 80%) de las 

muertes y de una fracción todaYÍa más eleyada de los casos de incapacidad total. La 

diabetes. la artritis. las enfermedades pulmonares y el cáncer representan la 

abrumadora mayoría de nuestros probiernas de salud (Viamante. 1993) 

De esta manera la mcapacldad y la disrnmución de la calidad de \ ida a causa de las 

enfermedades crónicas están ineyitablemente \ inculadas con la mortalidad c\ entua!. 

Esto puede deberse al impacto de la modernidad en la salud. :.. a que con el dominio 

creCiente de la cIencia ~ tecnología basados en el paradigma ne\\toniano y cartesiano. 

el tIempo de nuestro siglo se ha ¡do acelerando y esta aceleración se ha extendido a 

todas las esferas de la estructura sociaL lo cual trae consigo un sin fin de 

enfermedades coronarias. nervIOsas. cardiovasculares. etcétera (Vlcens. 1995). 

De esta manera. vivir con prisa) urgencia son manifestaciones cotidIanas de la 

aceleración. dIchas causas conducen a vinr de manera angustiante que no permiten 

'vivir sanamente e impiden detectar a tiempo enfermedades crónicas que pueden 

provocar la muerte. 

Un ejemplo de ello es el cáncer. el cual en México constituye la segunda causa de 

mortalidad después de las enfermedades cardlOvasculares. ocasIOnando el 11 :.:% de 

muertes. Siendo el carcinoma cen icouterino el 33 2% del total) el cáncer de mama el 

164% (López. 1998). Es por ello. que el Impacto del cáncer es complejo y muy 

significativo. por ser una enfermedad con repercusiones en el aspecto biológico. 

socioeconóm¡co) emocional del paciente) su entorno. 

Lo anterior puede deberse a los cambios en el estilo de vida producIdos en los 

últimos 50 años. ) a que han modificado los patrones. de enfermar y de morir. por lo 

que el panorama epldemiológico de la población se transformó dé tal manera que 

ahora las enfermedades crónico degenerativas. como el cáncer de mama, se han 

convertido en un problema lmportantc de salud pública 
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1.1 DEFIlXICIÓN: 

El cáncer de mama puede definirse como un tumor CU) as células han perdido sus 

mecanismos de control nonnales y que por ello adquiere un mecanismo de 

reproducción descontrolado. Dicha enfermedad puede desarrollarse a partir de 

cualquier tejido dentro de cualquier órgano. a medida que las células del cáncer 

crecen) se multlplIcan. ,¡,an formando una masa de tejido canceroso que invaden los 

tejidos adyacentes y pueden propagarse por el cuerpo (metástasis). El cáncer de 

mama es una enfennedad en la cual, se encuentran células neoplasicas en los tejIdos 

del seno y en los ganglios de la axila. Cada seno tiene entre 15 )- ~O secciones 

llamadas lóbulos. los cuales a su \ ez se dl\ ¡den en secciones más pequeñas llamadas 

lobulillos_ ) estos. a Su \"ez, se conectan por tubos delgados llamados conductos 

(Dlsaia y Creasman. 1991) 

El cáncer de mama es una de las enfermedades más temidas por las mujeres. ) a 

que éste afecta: modifica yanos aspectos de la \"ida de las pacientes. como son. su 

estado de salud. emocionaL económico: (O su aspecto físico sí es que se tiene que 

llegar a quitar el seno. 

En \léxico una de las prinCipales causas de muerte entre la población femenina es 

el cáncer mamario, el cual es considerado como uno de los pnncipales problemas de 

salud publica y el causante de aproximadamente 5 000 decesos al año, por lo que se 

calcula que cada dos horas muere una mUjer por este mal (López. 1998). 

Se ha calculado que el número de casos en ei mundo en 1988 fue de más de 900 

000. de este número muneron por la enfermedad 427 000, es decIr. 1 293 personas 

dJanas o bien, alrededor de 1 mUjer cada 67 segundos (Lópel. 1998) 

La tasa de meidencla de cáncer de mama en la mujer es mayor en pasona~ cuya 

edad media \"aría entre 35 : 46.5 afios, aunque la mayoría de las estadístIcas e~tá 

comprendida entre 41 y 45 años 

Las Cifras anteriores han llegado a alarmar mucho a los médicos. ya que les 

preocupa que las mujeres acuden a con~ultarlos cuando el tumor es muy grande. la 

mayoría de las veces )-. en ocasiones ya 110 pueden hacer mucho para salvar la vida de 
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las pacientes. Es así ComO dichos acomeclmientos explican un poco el gran interés 

que durante los últimos años ha despertado la oncología mamana. 

De esta manera, se puede llegar a concluir que el cáncer de mama es una 

formaclón anormal en el seno. de un tejido cuyos elementos sustitu: en im·asoramente 

los tejidos normales. 

1.2 DIAGi'ÓSTICO: 

El cáncer de mama es actualmente una enfermedad curable gracias al dIagnóstico 

temprano :- a los a\·ances en el campo de la técnica quirúrgica. la quimiOlerap13. :- la 

radIaCIón. Es así como el pronostico para los estadios tempranos del cáncer de mama 

es excelente 

La detección temprana depende del auto examen hechos por mujeres en intervalos 

mensuales y un control médico anual El auto examen de mama debe realizarse una 

semana después de la menstruación :- de preferencia en la mañana. A cada mujer. sin 

Importar la edad. se le debe estimularse para que practique dicho examen mensual y 

hacerse el e>.amen anual con el médico. 

La consulta con el médico es de suma importancia, ya que al explorarla podrá 

detectar algún exceso en la mama:: revisar sus radiografías (mastografía) que podrá 

lle\'arlo a diagnostIcar adecuadamente la enfermedad 

No obstante. la pesquisa con el uso de mastografía ha logrado disminUIr en forma 

Importante la mortalidad por cáncer maman o en países desarrollados. gracias a que el 

50% de los casos se diagnostican en etapa Il y 20% en etapa IlJ. 

La detecclOn tardía de esta enfermedad :- la falta de información para su 

pre\ención y tratamiento pueden deberse al acelerado estilo de vida actual de la mujer 

meXicana, 10 cual es un faclOr que lle\"a a México a ocupar uno de Jo-" primeros 

lugares mundiales de mortahdad por dicha enfermedad. 

El diagnóstico del cáncer de mama se basa en los cambios que se producen en la 

mama ante su apanción. Es e\ ¡dente que cuanto más pequei10 sea el tumor. más 

dificil será detectarlo pero tambIén más efectl\'o será su tratamiento, por lo tanto es 

convemente extremar el cUldado para poder detectar con prontitud el cáncer mamario. 
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Para hacer un diagnóstico oportuno. el médico tendrá un alto grado de sospecha en 

relación con cualquier lesión de la mama. así como su conocimiento básico de 

factores como los tipos usuales de cáncer de mama) su frecuencia relativa. los 

periodos de edad en que se presentan. los complejos smtomáticos característicos )- los 

diyersos factores de riesgo que lTIcrementan la posibilidad de la paciente para que se 

desa.'Tolle el cáncer de rnmna (Hugh ]- Barber. 1989) 

Así cualqUIer cambio en los senos puede indicar un problema. estos cambios 

pueden ser: 

Cé!3 Un nódulo. que generalmente esta sólo. es fim1e y en la mayoría de los casos 

mdoloro. 

03 en endurecimiento en el seno. 

Cé!3 Una porción de la piel del seno que se lI1f1ama)- aparece diferente. 

03 Las venas en la superficie de la piel se hacen más prom mentes en un pecho que en 

el otro. 

03 El pezon se inyierte. aparece un salpullido. o algún tipO de descarga o sangrado 

del pezon 

C'B Aparece una depresión en algún lugar de la piel del seno (Gonzálcz. 1991). 

Aunque no hay causa única ni bien conocida de cómo se desarrollJ el cúncer 

mamario. algunos factores múltiples pueden ayudar a detectar este padecimiento: es 

así como los factores de riesgo son' 

03 \1ala alimentaCIón o una dieta rica en grasas. Las grasas derivan en producción de 

colesterol;. los ¿stercs del colesterol son otra forma de hormonas que pueden 

estimular el tejido maman o 

('B Sobrepeso Se ha detectado que el 70% de las pacientes que sufren de cáncer de 

mama son obesas. 

C'B A mayor edad más propensas. MUjeres por arriba de los 40 y 50 aii.o::. En LU. la 

edad en que las mujeres tIenen cáncer es entre los 40 y SO años pero curiosamente 

en MéXICO es de 10 años antes y aún no se sabe por qué. 

C'B Menopausia tardía Dejar de menstruar después de los 45 años. 

03 InicIO temprano de la menstruación Empezar a menstruar antes de los 12 años. 
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03 Antecedentes familiares, herencia. Que la madre o algún familiar en línea directa, 

abueia materna o hermana padezcan o hayan padecido cáncer de mama aumenta 

el factor de riesgo. Este factor se asocia con el 10% de los cánceres en general. 

(13' en aborto en el primer embarazo Que un embarazo no haya llegado a buen 

termino alrededor de los 30 años. 

(13 )Jo embarazarse antes de los 30 años. Ingerir cantidades e!c\adas de café, alcohol 

y tabaco. 

c::g El uso prolongado de antlconceptl\ os. Sobre todo antes del primer embarazo 

(Kírby. Bland. Edward. 1993. Arías. 2000 y Mere>.. 2000). 

Aún asÍ. es casi ciertamente errÓneo pensar en el cáncer de mama como 

consecuencia de una sola causa. El desarrollo de esta enfermedad representa un 

proceso Con múltIples etapas. probablemente afectado por diferentes factort:s en cada 

estadIO del proceso 

Sin embargo algunos autores como Kirby, Bland y Edward (1983). han 

identificado las razones por las cuales las mUjeres demoran su e'\amen maman o con 

el médico. Para ellos. aparentemente existen tres factores responsables de dicha 

demora, los cuales son los factores económicos. una educaCión insuficiente) los 

factores psicológicos. El costo de la atención médica es significado para las p~rsonas 

de escasos recurSOS económicos. para aquellas con planes de cobertura médica 

inadecuada) para aquellas con otras financieras. También muchas mujeres de mayor 

edad no fueron Instruidas para reconocer la importancia de una masa mamaria o de 

otros signos o SII1tomas de presentación. dado que existen pocas publicaCiOnes que 

describan las características físicas de las enfermedades mamarias malignas y 

bel1lgnas. ya que muchas mUjeres piensan que mientras no sientan dolor no hay 

razones para preocuparse. 

A esto se le pueden agregar muchas más causas. como son el miedo a sufrir una 

enfem1edad maligna, la desidia de asistIr con el médico, la vergüenza de ser 

exploradas. etcétera 

El pronóstico de una paciCnte con cáncer de mama depende en gran medida del 

estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstIco. factor que confiere una 

enorme importanCIa en la deteCCIón temprana. 
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1.3 CLASIFlCAClÓ:'>i: 

El objetivo de la clasdicación por estadios de un cáncer consIste. según Kirb). 

Bland )' Edward. (1993). en detenmnar la extensión anatómica de la enfermedad 

actual: la tendencia tumo~al a lo. progresión de manera que pueda lI1staurarse un 

tratamiento apropiado. 

Dentro de los trastomos mamanos, existe una di\isión como en la maJoría de los 

cánceres: 

o No cancerosos (benignos) doloL quistes. fibroadenomas. secreción por el pezón e 

infeccIón. 

o Cancerosos (malignos) Inclu)cn \arios tipos de cáncer:- la enfermedad de Paget 

del pezón (González. 1991) 

El cáncer de mama se clasifica según la clase de teJIdo en el que comienza) 

también según su eXtensIón. El cáncer se origina en las glándulas mamarias. los 

conductores mamarios. el tejido adiposo. o el tejido conjuntivo Los distintos tipos de 

cáncer de mama a\anzan de forma diferente ) las generalizaciones acerca de ciertas 

yariedades en particular se basan en similitudes en cuanto a cómo son descubiertos. 

cómo avanzan y cómo se tratan Algunos crecen en forma mu) lenta) se extienden 

hacia otras partes del cuerpo (dan lugar a la metástasis) sólo después de haber crecido 

mucho. otros son más agresi\'os ) crecen )- sc c\.ticnden con rapidez. Sin embargo, el 

desarrollo de una mIsma clase de cáncer puede ser diferente entre una mUJer) otra 

Sólo el médico que ha c\aminado a una mujer u ha estudiado su historial médico está 

capacitado para abordar aspectos específicos del cáncer de mama que atañe a dicha 

mujer (DisaIa )- Creasman. 1991) 

Más del 90% de los cánceres de mama al principio son detectados por las mismas 

pacientes. mientras que entre las que no llevan a cabo el autoexamen de rutina. el 

descubrimIento es aCCldental ) en apanencia demasiado tarde. 

Por lo general el cáncer de mama es: 
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03 En el lado izquierdo. 

c.-:g En ios cuadrantes externos. 

c::g En mujeres sin hijos. 

03 En mujeres que no han amamantado. 

03 Bilateral. 

0.3 Sucesivo en el 4% o más de los casos (Torres. 1994). 

El cáncer de mama se clasifica para determinar la extensión anatómica de la 

enfermedad actual ) la tendencia tumoral a la progresión. de manera que pu~da 

instaurarse un tratamiento adecuado. 

Actualmente. la clasificación utilIzada en los sen ieios de Oncología es la 

denominada T!\":0,tL que se basa en el tamaño o características del tumor (T). el estado 

de los gangilos axilares C\) :- ia presencIa o ausenCIa de metastaslS a distanCia (\1,. 

El proceso de clasificación por estadIos clínIco-diagnóstIco requiere un examen 

fíSICO completo. con determinaCión del grado de compromiso neoplásico ipsilateral y 

contralateral de la pie1. el tejido mamario. los ganglios linfáticos regIOnales y alejados 

y los músculos subyacentes (hlrb). Bland y Edv .. :ard. 1993). Es así como en el cuadro 

1 se presenta la clasificación clímca según el TNM. 
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Cuadro 1 ClasIficación clínica N\1. 

IX El tumor primario no puede ser eyaiuado. 

TO No hay evidencia de tumor primario 

TIS Carcinoma In situ: carcinoma intraductaL ¡obular in situ o enftTrnedad de 

Paget del pezon sin tumor. 

TI Tumor.:::;:2 cm. en su máxima dImensIón. 

Tla: S 0.5 cm. 

Tlb. > 0.5-1.0 cm. 

Tl C" > 1-2.0 cm. 

T2 Tumor> 2-5_0 cm. En su máxima dimenslón 

T3 Tumor> 5_0 cm. En su máxima dImenSIón. 

T4 Tumor de cualqUIer tamaño con extensión directa a la pared torácIca o a la 

Piel. 

T4a E\:tensión a la pared torácIca. 

T4b: Edema (piel de naranja)_ ulceracion en la piel o nódulos cutáneos. 

T4c: 4a! 4b. 

T4d: CarclDoma inflamatorIo. 

N - Ganglio.s lmfáticos reRionale5 

NX Los ganglios linfáticos no pueden ser evaluados 

1'\0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales. 

Nl MetástasIs en ganglios axilares ipsilaterales móviles 

l\:2 Metástasis en ganglios axilares ipsIlaterales fijados entre sÍ. 

N3 MetástasIs en ganghos 1ll1fáticos mamarios Internos ipsilaterales. 

M -lvleráslaslS a (I!.W.lJ7c/{[ 

MX La presencia de metástasis a dIstancia no puede ser evaluada. 

MO No hay metástasIs a distanCIa. 

MI Metástasis a dIstancia. 
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Debido al carácter complejo del sistema ~M actual y dificil de entender para las 

personas no especializadas en Oncología. Kirb}. Bland y Edward (1993) 

reprodujeron un cuadro (cuadro 2) para facilitar la clasificación por estadios clínica 

de pacientes con cancer de mama. 

Cuadro 2. Clasiñcación por estadios TNM del cáncer de mama: correlación del 

tamaño del tumor y el estado de los ganglios linfático~ con el estadio de la 

enfennedad 

TO 
I 

TI 
I 

T2 
I 

T3 
, 

T4 
I 

, 
I 

!'iO MO Estadio i J 

"1 MO I Estadio 11 
, 

I I 

I 
1\12 MO Estadio I J1Ia 

j I i 

!'i3 MO I I Estadio I IIlb 

MI 

En el estadio O (Tis. ?-JO. MO) incluye tumores prein\3S0reS (tumor in situ) que aún 

no han atravesado la membrana basal del conductdlo o el lobulillo: no se asocia con 

metástaSIS distantes ni regionales. 

El estadio 1 (t1. NO. :"\'10) incluye tumores inva.sores sin metástasis. 

El estadiO lIa inclu)e tumores indetectables (TO: NI. MO) o pequeños (TI. NI. 

MO) con metástaSIS en lo.s gangliOS linfático~ regionales. y tumores primarios de 

mayor tamaño sin metástasis (T~. NO. :\10). El estadio IIb incluye tumores grandes 

sin metástaSIS (T3. NO. vroJ. 
El estadio lIla incluye dIversas subgrupos Los tumores Incluidos en esta categoría 

pueden ser de cualqUler tamaí10 y generalmente se asocIan con ganglios linfáticos 
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regionales tijas Ei estadio lIIb mclu) e tumores localmente avanzados (T4) : casos 

con compromiso de gangllOs linfáticos mamarios internos (1\3). 

Por último. el estadio IV es reservado para os casos con metástasis a dIstancia ('1 

con compromiso de os ganglios lmfáticos supraclaYiculares (Kirb). Bland y Edward. 

1993). 

En resumen. los estadiOS iniciales del desarrollo del tumor. el cáncer de mama 

cursa asintomátlcamente. Este "pequeño cáncer" no presenta síntomas clínicos. Como 

regla en los estadios iniciales del desarrollo del tumor noludaL la pacle:1te no refleja 

quejas sobre su estado general. Por lo común. la mujer hace referencia al nódulo 

palpable de la mama. En ocaSlone~ la mUjer ignora la eXIstencia dd tumor y este se 

revela inesperadamente en el e:--.amen profiláctico de la misma (Petason. 1987: Hugh 

) Barber. 1989). 

En este período. en la mama se haya un tumor macIzo indoloro sm contorno 

preciso. Cuando la localización del nódulo tumoral es superficial. por regla general. 

se determinan síntomas cutáneos de cáncer de mama 

Por otro lado. en los estadios más tardíos de la enfermedad en la mama se palpa un 

nódulo macizo. que alcanza hasta yanos centímetros de diámetro. mdoloro. poco 

movIble y sin contornos precisos. De esta manera, la mama afectada se deforma) 

parece más pequeí'ia que la sana. el pezón se torna más sólido) los pliegues de la 

areola se Yuel\.en toscos (Peterson. 1987) 

La determinaclOn del tamafio de cáncer por estadios ha permitido a los médicos 

controlar la enfermedad) proporcionar a las pacieme~ el meJor tratamiento que trae 

conSIgo detener la enfermedad. en el mejor de los casos, y mejorar los síntomas de 

ésta No obstante. cuando el tumor es mu:: grande. en ocasiones puede llegar a ser 

imposible su curaCIón. por lo a\ anzado de la enfermedad. y 10 único que puede llegar 

a hacerse con estas paCIentes es llegar a controlar los síntomas para proporcionarles 

una mejor calIdad de \ Ida 
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1. 4 TR4TAMIENTOS: 

Cuando ya se ha diagnostlcado el cáncer de mama. el tratamiento dependerá 

fundamentaimente del estadlO de la enfermedad. En los estadios 1 y Il esta indicado el 

tratamiento quirúrgico, con o sin la aplicación de otros métodos terapéuticos 

específicos complementarios. Mientras que en los estadios lIB. lIlA Y IIIB, se tndic:J. 

el tratamiento indicado: mastectomÍa radical con radiOterapia (Ra) : quimioterapia 

(Qt) preoperatoria. Sin embargo. dichos tratamientos dependen en gran medida del 

tIpo. tamaño, localización;. extensión del tumor; la edad de la paciente: proximIdad 

de la menopausia y otros factores (Peterson, 1987). 

La cirugía se diseña de acuerdo al tipo de lesión y extensión de la enfermedad. 

pero es preferible realizar una mastectomía radical con disección de ganglios axilares. 

Mientras que la quimioterapIa es un tratamiento de agentes químicos. ésta se aplicó 

imcJalrnente al uso de sustanCIaS químicas que afectan dcsfa\'orablemente al agente 

causal sin perJudicar al paciente. Este tratamiento presenta factores adversos 

colaterales como fatiga. pérdida de apetito. pérdida del pelo, náuseas. vómito. diarrea. 

cambio en el color de la piel } efectos negati\ os como ansiedad ) depresión. 

dismmución de la inmumdad. cambiOS en las enzimas hepáticas) frigidez temporal 

(Bunsh} Bradle). 1983. citado en López. 2000). 

Por su parte. la radioterapIa es la aplicación terapéutica de las radiaciones 

electromagnéticas de corta longitud de onda. la cual destruye el tejido maligno. La 

radiación también afecta el tejido normal causando algunos efectos secundarios como 

son: fatiga, irritación y pérdida del pelo en la zona radiada (Bunsh y Bradley, 1983: 

citado en López. 1000). 

Dichos tratamientos son temidos por la mayoría de las pacientes, por los efecto':> 

colaterales que traen consigo) c\ ¡tan llevarlos acabo. Sm .:mbargo, otras pacIentes se 

dan cuenta de la Importancia que tienen lo.:. tratamientos. de su efectividad. y de que 

éstos tratamientos tan agreSI\ os van a llegar a eliminar el cáncer. 

Por lo anterior. se puede concluir que el cáncer de mama es la enfermedad más 

temida por la mayoría de las mujeres El cáncer es causado por un crecimiento 

excesivo e incoordinado de una masa tisular anormal que no está sujeta a los 
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controles normales del organismo y que_ además, posee la capacidad de im asión_ 

destrucción de estructuras yecinas ) diseminación. por lo que nomlalmentc acarrea la 

muerte a la pacIente_ si se deja su libre evolución. 

}'\:O obstante_ a pesar del gran número de mujeres diagnosticadas con cáncer de 

mama. no se justifica la creencia popular de que el cáncer sea sinónimo de muerte en 

los momentos actuales ya que_ dependiendo de la etapa del cáncer)- de la precocidad 

del diagnóstico. un 50 por 100 de las pacientes logran recuperarse gracias a los 

tratamientos actuales. 

Sin embargo no sólo se sufre físicamente la enfermedad SInO tambtén 

anímicamente_ ya que su estructura familiar y social se modifica radicalmente en 

presencia de la enfennedad_ )- muchas mUjeres se deterioran pSIcológicamente y se 

SIenten impotentes ante su sufrimiento. Es por ello que las mUjeres afectadas por el 

cáncer. \ en modifícédo su estilo de \ ida por las cons:.'..-:uenclas psicológlCJS que trae 

consIgo la enfermedad. 
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CAPITULO 2 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS DEL PACIENTE ONCOLOGICO 

El cáncer es una enfermedad que impacta la dinámica familiar. transformando casi 

por completo sus hábitos de \ ¡da. En !'v1éxico. J en muchos otros países se han 

realizado notables progresos en el desfu-rollo de programas para la curación de la 

enfermedad. pero lamentablem~l1te aún no se lleya a cabo una conclentización y 

educación de cómo pIe\. enirla )- de que hacer cuando se presenta algún síntoma del 

cáncer. y peor aún siguen existiendo obstáculos culturales. como acudir al gmecólogo 

para realizarse un examen de mama: )a que la mujer en su integndad física) 

espiritual en ocaSiOnes descUida su salud )- deja de brindarse la atención adecuada a 

diferentes partes de su cuerpo. 

Es común que la mujer si~nta ~us mamas como el centro de su femineidad estt.!tica. 

Sin embargo muchas \eces nI la propia mUjer alcanza a intuir la trascendencia que 

tienen para sí misma. hasta que Se enfrenta a una enfennedad que amenaza su 

integridad 

El carcinoma de mama es In forma de cáncer más frecuente que desarrolla la 

mujer, en algunos casos la paciente descubre que tiene un bulto en una de sus mamas, 

mientras que otras no se percatan de la tumoraclón hasta que ésta es detectada en un 

examen fíSICO rutmario 

La reacción frente al tumor mamario suele ser una mezcla de negación y miedo. 

Estos sentlmientos pueden llegar a manifestarse con algunas reaccIOnes como 

aguardar hasta el siguiente Ciclo menstrual con la esperanza de que la masa 

desaparezca y si ésta fuese descubierta por el médico lo más probable es que la 

paciente busque la opinión de otro espeCialista, confiando en que los hallazgos sean 

distintos " se le diga que todo esto bien (Llpkm ) Cohen. 1989). 

De esta manera, ia presencIa del cáncer desorganIza virtualmente todos los 

aspectos de la vida de la paciente. La estabilidad emocional y el mantemmiento del 

estilo de vida propio se ven severamente afectados, ~ya que en nuestra cultura la mama 

simboliza la feminidad en su tnp[c aspecto 
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1. Estético. 

2. Reproductivo. 

3. Sexual. 

Esto puede deberse a que en nuestra cultura el pecho es un símbolo sexual básico. 

Llegándose a suponer que los senos son fuente de admiración exagerada hasta d 

punto de equipararlos con el deseo sexual. el atractivo. la libido e incluso la 

competencia sexual de la mujer. Propagado así la idea de que los hombres se sienten 

atraídos fundamentalmente por los senos femeninos. 

}Auehas mujeres han llegado Q creer que la pérdida de una mama las com'ertirá en 

menos deseables. menos sexuales:: menos feme11lnas. Pensando de esta forma. no e~ 

de extrañarse que las pacientes sometidas a mastectomía radical teman ser rechazadas 

por sus amigos y abandonadas por sus esposos (Lipkin y Cohen. 1989). De esta 

manera desde la perspectl\ a de la::. paCIentes. representa una lesión irrepar3.ble. 

El punto en el que ocurra el Jesarrollo del cáncer mamario en el ciclo de "ida de 

una mujer ) las situaciones sociales que lleguen a ser interrumpidas por la 

enfennedad tiene una gran Importancia; ya que se pone en riesgo el sentido de 

feminidad y amoestima. 

Este hecho puede llegar a ser más dificil en las mujeres jóvenes que están en la 

época en donde son más atractl\ as y fértiles. en donde estos aspectos son de más 

importanclas para ellas. especialmente para las que son solteras o no tienen pareja. 

En muchos casos. el significado de' cáncer de mama es muy dIferente para las mujeres 

Jóvenes. que para las mujeres con ma)- or edad. quienes tienen un hogar seguro y una 

familla. para quienes el riesgo de su "ida es más grande. Sin embargo el cáncer de 

mama ocurre frecuentemente en mujeres mayores. quienes experimentan otras 

pérdidas. en particular. perder a su esposo significa que ella tiene que acostumbrarse 

no solamente a una gran pérdida en su vida sino también pone en riesgo su propia 

vida e mtegridad fí51ea (Holland ) Ro" land. 1989). 

Kirb), Bland y Ed\\ard (1993) consideran que existen por 10 meno~ 4 factores 

psicológicos capaces de afectar los índices de supervivencIa de pacientes con cáncer 

de mama. los cuales son' 
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1. La longe\'ldad que está relacionada con el grado de adaptaCIón de la 

paciente a su enfermedad 

2 Las pacientes que saben expresar sus distintas emOClOnes relacionadas 

con la enfennedad Yi\'en más oempa. Postulando que las pacientes "luchadoras" 

tienen más posibilidades de sobren\'ir que las pacientes "resignaJm", 

.3 La "voluntad de \'Inr", es para los autores, un factor importante para la 

supef\'i\'encia. 

4. Cuando existe un mayor grado de estrés emocIOnal. éste se asocia con 

un acortamiento de la supen 1\ eneia. 

De esta manera no sólo el desarrollo natural de la enfennedad pone el riesgo la 

vida de las pacientes. SITIO que también las actitudes que tomen conforme a ésta, 

ponen en peligro su nda físlca ! psicología Es por ello que es lmportante abordar los 

aspectos psicosociales que afectan el desarrollo de la enfermedad. )- a que éste último 

es afectado de manera sig11lficatl\ a por factores SOCIales y pSlCológicos de la paciente 

que se enfrenta al cáncer mamano 

2.1 FACTORES PSICOSOCIALES QVE AFECTAN LA E:\'FERMEDAD 

El cáncer es una enfermedad social. tanto por su iTIcidencia como por su origen. 

buena parte del cual radica en la Incapacidad social para controlar eficazmente los 

procesos de producción (carcinógcnos químicos!. o por su franca renetraclón en los 

estereotipos culturales que determinan las actitudes de la población, 

Para Seha\ elson (1989: citado en López. 2000) el estudio de las relaciones 

recíprocas entre psicología: cancer pueden plantearse en dos formas El ser humano, 

en lo fíSIco: pSlCológico pro:cctado en su ambiente no puede ser fragmentado sin 

destruirse como tal La primera \c refiere a la míluencia que la estructura psicológica 

del indiYiduo tiene sobre sus pO:::'lbilIdades de contraer un cáncer. de inflUIr sobre su 

localización o sobre su C\ o!w.:inJ1, es decir, la pS1cogénesis del cáncer. La segunda 

forma fundamental es la mfluenclO que el cáncer tIene sobre la psicología general, ya 

sea del publico o sobre el paciente y su familIa. 
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Es decir. que no debemos \ er a la paciente en fragmentos sino como un ente fisico 

y social que es efectada recíprocamente por estos dos aspectos. los cuales pueden 

llevarla a desarrollar una enfermedad crónica. la cual modificará radicalmeme su 

espacio asi como su estructura social. 

Como fenómeno macrosociaL la enfennedad constitu:e un peligro para la 

supef\ivencia del grupo, Colecti\a o indIvidualmente. esta amenaza obliga a un 

esfuerzo de adaptación cuyo grado y eficacia no está únicamente en relación con los 

recursos que se aporten. SlllO también con la coherencia que estos tengan con los 

sentImientos del entorno (Yiladru y Catalan. 1996: citado en Gonzalez. Ordonez. 

Feliu. Zamora y Espinoza. 19961 Es deCIr que el cáncer es visto. probabkmente. por 

la población como una enfermedad que amenaza su supen i\ encia : toma una 

etIqueta que implica connotaCIones de dolor ) muerte. además de llegar a 

"estigmatizar"' al mdlúduo: y como una enfermedad con un curso ) pronóstico 

incierto. Así puede llegar a consIderarse al cáncer como una situaCIón estresante que 

tiene características de ser inescapab1e. impredecible e incontrolable (Pascual y 

Ballester. 1997). 

ViladlU ) Catalán (1996: citado en González, Ordonez. Feliu. Zamora y Espinoza, 

1996) argumentan que las enfermedades de morbi-mortalidad como es el caso dei 

cáncer; las causas aún permanecen oscuras por su etiología múltiple que io hace 

amenazante. e indl\'idualmente se dIspone de pocos recursos para influir en su 

e\'olución. 

Por eHo. se puede argumentar que con el simple hecho de nombrar la palabra 

"cáncer" puede scr para el paCIente un sinólllmo de scntencia de muerte y el 

enfrentamiento Con el recuerdo de ia propia finitud provoca niveles altos de ansiedad 

que son frecuentementc compensados mediante la negación individual y colectiva, 

Así esta última. influenciada por un mal que Imagman terrible. la pacIente llega a 

elaborar creencias) pautas defelbl\,as. 

De esta manera. las creencias de la pacIente 2bordan acontecimIentos relacionados 

con el cáncer, que \a desde su etiología (contagioso. hereditario, !1roducido por el 

estrés. etcétera) hasta c:l mquidalllc aumento de su frecuencia. escC'r~icIsmc sobre la 
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posibilidad de control, miedo al dolor. al tratamiento. a sus efectos colaterales o al 

aislamiento. entre otros. 

Buceta y Bueno (i996) argumentan que los factores pSlcosoclales entre los que 

afectan al cáncer se centran en las siguientes vanables: 

;;.. Hábito de conducta ~ cáncer 

Entre los hábitos de conducta relacionados con el canea se encuentran: la 

exposición ambIental a carcinógenos. tales como el tabaco. el alcohoL la ingesta de 

dietas ricas en grasas y bajas en fibras. exposiciones solares u ocupaclOn;s. así como 

la combinaCIón de estos factores. 

>- Variab:es de personalidad asociadas al cáncer 

Las características de personalidad que se han asocIado al cáncer son la presencia 

de altos TIl\ eles de depresión. sentimientos de l11defenslón y pesimismo 

>- Apoyo social ~ cancer 

El apoya social percibido es un importante predlctor del estado de salud :Y de la 

mortalidad. así como de la adaptación ante acontecimientos estresantes. ya que las 

personas que tienen pocos o escasos lazos sociales presentan menor frecuencias de 

conductas pre\emi\as.llegan con un nivel más manzado de la enfermedad. presentan 

menos adherencia al tratamiento y el Impacto de la enfermedad es mucho más 

estresante. 

" El estrés )- el cáncer 

El estrés puede afectar el inicio o curso del cáncer mediante: a) ;os cambios 

biológicos propios de la respue~t<l de estrés. y/o b) los cambios en las conductas de 

salud o esttlo de vida que pueden predisponer a esta enfermedad. Así. el estrés puede 

ser un factor determinante en el miclo o curso dd cáncer a través de la interferencia 

con hábitos de conductas saludahles. ya que puede suceder que bajo los efectos del 

estrés las personas lleyen a cabo conductas como fumar. beber. patrones de 

alimentaCión inadecuados. trastornos de sueño. abandono de! ejerclClo físico regular, 

etcétera: que son altamente perJudlCiales. 

Estos acontecimientos influyen negativamente en la familia y C1' el medio social en 

donde interactue el paclcnte. lo que trae consigo repercusil':~," tales ('l'rno una 

profunda distorsión en las relaCIOnes familia-enfermo que se p:' "Llu~n de'>pu0:-. de la 
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sospecha o certeza diagnóstica: los terrores individuales de unos) otros: una fa.se de 

duelo indiscriminado e irraclOnJ.lIneme anticipado: y la reacción de perdida que se 

produce con tal anticIpaCIón que la insensibilidad. la desesperanza. la pérdida de 

interacción social o los sentimIentos de culpa pueden condicionar el futuro de unos y 

otros. a veces durante toda su \ ida (Viladiu y Catalán. 1996: citado en Gonzáiez. 

Ordonez. Feliu. Zamora y Espinaza. 1996). 

Ante estos acontecimientos la pérdida de la salud y del ritmo normal de vida 

produce un gran desequilibrio tanto en el paciente como en su entorno social. Éste y 

su famIlia utilizan vanos mecanismos de defensa para no afrontar la realidad. como 

por ejemplo. la negación. la pro: eccion haCIa otras personas, el rechazo, etcétera, 

Estos mecanismos se manIfiestan -en las siguientes reacciones: 

03 Hosnfzdad: La ira se des\ ía bacia los médICOS o familIares. 

03 Ansiedad: Se mamfiesta con agitación. poca capacidad de concentración. 

problemas de sueño y comportamIento compulsi\ o. 

03 Sennnllenros de culpahIlldad Paciente) famllla dan \'ueltas y más \'ueltas a las 

posibles causas de la enfermedad) a sus experiencias con el tratamiento. 

03 Arrogación Se tiene un comportamiento petulante y exigente. 

03 Docdzdad: Se presenta cuando la paciente comprueba su enfermedad y siente que 

depende de los médicos, 

03 Depresión: Las manifestaciones para comprobar que existe depresión son la 

indiferencia. el Insomnio. la anoreX13. re:raimicnto y retardo psicomotor. Las 

pacientes parecen haber perdido el interés por todo 

('.3' Dependencia Es una rcaccion común que se produce en los procesos malignos 

avanzados ) puede Il1mO\ ¡]¡zar a las pacientes (Casciato y Lc)\\·itz, 1990; 

Ibancovichi ; \ledll1a. 1994: Delgado. 1995) 

Es deCIr. que al depender cada \ ez más de los otros. la incapacidad para trabajar y 

el mantener el papel de enfermo en la familia son aspectos desagradables para el 

paciente que va aumentando con la gra\'edad de la enfermedad, es decir. el paciente 

deja de ser mdependiente Así la dependenCia física. que ocasiona Incapacidad para 

andar. alimentarse o para so1\ tntar las necesidades personales, suele producir 

problemas pSIcológicos concornJtantes (Pascual y Ballester, 1997). 
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Así. las pérdidas más comunes que experimentan los pacientes con cáncer son: 

C3 La pérdida de la salud :- la integridad física. 

C3 La pérdida de algunos amigos y seres queridos o peor. el rechazo de estos. 

03 1\0 poder llevar a cabo de manera eficaz las actividades rutmarias. 

03 Pérdidas económIcas. 

03 Pérdida del auto estima (CasClato y Lowitz. 1990). 

Dichas perdidas hacen que le paciente se encuentre deprimido la m3::or parte del 

tiempo > comience a perder el mterés por las cosas que antes para él le eran 

atractivas. esto puede llegar a ser un impedimento para funcionar adecuadamente en 

su cIrculo social afectando sus relaciones sociales y aislándose en un mundo de 

preocupaciones) trIsteza. 

2.2 ORIGE~ DE LOS PROBLEMAS PSICOLOGICOS DEL ENFERMO 

ONCOLOGICO 

Durante el padecimiento dd canceL el paciente tiende a crear inquietud e 

infellcldad. ) a que éste tipo d~ enfermedad suele tener un curso l11sidlOSO y 

lentamente progresivo. Aunado a que el pacIente percibe:: Slcnte constantemente que 

no esta bien. 

Es por ello. que \Vohl. (1960) ha Identificado 7 causas que afcctan de manera 

significatiya el origen de la enfermedad aumentando su dolor: estos son: 

, Miedo a la muerte 

Una de las causas más perturhadoras )- que causan gran ansiedad es el miedo a ID 

muerte: la cual es de tipo doble: un factor depende del propio paciente, y consiste en 

el miedo personal a la muerte: ) la inqUietud acerca de la familia y personas queridas, 

compañeros de trabajo. etcétera El Jmedo personal es el más importante, y siempre 

que sea posible se le debe lI1formar al paciente que el proce:,o no amenaza la vida. 

". Miedo a la mcapncldad 

El mIedo a un tiempo mdefillldo d:: invalidez Sin embargo, cuando ha logrado su 

máxima recuperación ha) que imponer al pacIente a realizar acciones que no vayan 
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más allá de sus fuerzas. Aun inten endrán factores intelectuales. d~ adaptación social. 

de eduCaCIÓn} de entrenamiento. a este último se le debe de tomar gran importancia 

y empezarlo lo antes posible antes de que el pacIente se sume a una vida de 

. inactividad . 

.,. Miedo al dolor 

El dolor agota a casi todos los hombres. ) son rarisimos las personas que no lo 

sufren. El umbral para el dolor yarÍan según las personas. pero en conjunto. 

constituye uno de los mayores problemas para el hombre . 

." Inquietud acerca de la seguridad económica 

En enfermos oncológicos es muy frecuente la amenaza de perder el trabajo o las 

incapacidades son suficIentes para causar angustia. Cuando la familIa tiene problemas 

finanCIeros. y también bienes. SUele plantearse el problema de cuál sea lJ mejor forma 

de utilizar estos últimos Estos problemas se apilcan también a la preparación de la 

muerte. ) a que uno de los grandes miedos de la muerte. muy personaL es la 

preocupación acerca de los niños. el esposo y demás familiares: como por ejemplo. 

quien CUIdara de ellos. si seguirán yendo a la escuela. etcétera. 

>- Difusión a la enfermedad 

Muchas veces hay miedo a la posibilidad de diseminación de la enfermedad a 

familiares, de esta manera los pacientes tienen miedo de hablar de su enfermedad y 

de comunicarla a sus familIares. guardándose su preocupación. 

,. rvEedo a la posible progresión 

Los pacientes se preocupan pOI el progreso de su enfermedad. lo cual depende de 

la informaCIón que le proporcJOne el médico acerca de cómo se desarrolla la 

enfermedad y cual es el curso que toma. Lo Importante en este punto es que el 

paciente desempeñe actlyidades para que tenga menos tiempo de preocuparse por su 

enfermedad. 

'¡;.. Inseguridad espIritual 

La cual es ongen de congoJa) ansiedad para el paciente. es así como los médicos 

que ejercen su profesión según el código moral, proporciona a sus pacientes una gran 

sensacIón de seguridad. 



Estos aspectos. afectan de manc:ra significativa el estado anímico del paciente. ya 

que su mleao :. preocupaCIón de cómo enfrentar la enfem1edad es muy variado. sin 

embargo esto no significa que \0S pacientes que sufren de cáncer pasen por estas 

situaciones. Se puede obsen:ar que los pacientes llegan a tener miedo por su vida. 

pero también les preocupa otros aspectos de su vida. llegando incluso a olvidarse un 

poco de ellos mismos y pensar en ei bIenestar de los demás. un ejemplo de ello es el 

mIedo a morir y dejar a S'J familla sola. Este es el pensamiento de la ma~ cría de la 

mujer mexicana. )a que cultural mente se ha Implementado la Idea de que ella es la 

persona que mantiene unida a la j~lmilIa. 

Por otro lado y de acuerdo con el Reader's Digest (1995). se piensa que el turnar 

canceroso tiende a reprodUCIrse en indn iduos cu: a personalidad se caracteriza por 

una determinada estructura. Se cree que se enferman cuando les llega a faltar un 

elemento de su \'ida que conSIderaban Importante. el cáncer sería la sustitución 

simbólica del 'objeto perdido' Dichos argumentos son apo)ados por Kirb) , Bland ) 

Edward (1993). quienes Se dieron cuenta. en un estudiO realizado por ellos mismos. 

que "en las pacientes que desarrollan cáncer de mama eXIstían antecedentes de 

problemas psicológicos Inmediatos. a menudo la pérdida de un familiar cercano" 

(pág 13l O) 

Entre los pacientes afectadas con cáncer de mama se ha constatado que existe un 

gran porcentaje de pacientes que están frustradas. que sufrieron un fuerte trauma por 

la pérdIda o alejamIento de un hijo. Es posible que la localización del tumor tenga un 

significado simbólIco. por tratarse de una parte del cuerpo que en esas circunstancias 

la mUJer podría considerar como superflua o por representar una función materna que 

la mUjer querría recuperar (Benson. 1994) 

Por otro lado Holland ) Ro\\ ¡ando (1989) argumentan que durante el período 

diagnóstico. la mujer debe enfr~ntarse con la neceSIdad de repnmir y guardar su 

ansiedad y temor ) a su vez tomar la decisión acerca del tratamiento para la 

enfermedad mortal que paJee e Para IIc\ arlo a cabo tiene que aprender a escuchar y 

controlar la anSIedad. ya que reclblr la notiCia de tener cáncer aunada a la toma de 

decisiones suele ser el peno do ma~ difícd del transcurso de la enfermedad. 
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2.3 1~IPACTO DEL DIAG:\ÓSTlCO 

ena de las medIdas tomadas en cu~ma para controlar la mortalidad ;:wr cáncer es 

la prevención secundaria. es deCIr. diagnosticar la enfermedad lo suficIentemente 

pronto para que aumenten las pOSIbilidades de curación. 

Spiegel (1985; citado en Lópcz. 2000) menCIOna que los pacientes dIagnosticados 

con cáncer presentan pérdidas en sus funCIOnes fisicas y trastornos psicológIcos 

causados por el e\"ento ) que a su \ ez prO\ oca cambios en su entorno alterando su 

condlción. así comO la relación familiar y al medio social. Así mIsmo. se acentúa los 

recuerdos de casos de cáncer en la famIlia o amigos) los sufrimIentos hasta llegar a 

la muerte. )- tienden a oh ¡darse los casos curados. negándose a la posibllidad de 

curarse perCIbIendo la enfermedad como un castigo o teniendo sentimientos de culpa. 

Así se ha detectado que las alteraciones pueden dh idlrse en: afecto. síntomas 

fíSIcos. soporte social) cogniCión 

>- Afecto 

Los pacientes presentan fuertes depresiones. mientras que la comunicación 

afectiva entre el paciente) su familla se ve deteriorada por causa de la enfermedad. 

Incluso no sólo el enfermo presenta depresiones sino también su familia quienes 

temen la pérdida de un ser quendo El flujo afectivo toma un camino deficienk 

,.. Síntomas físicos 

El dolor la ansiedad mterJ.ctúan en conjunto. El dolor puede ser sustituido o 

agravado por la ansiedad. 

';- Soporte social 

Los pacientes oncológlco~ m.:tmfiestan aislamiento social y temen que familiares 

puedan desarrollar la misma cnl~rm('dad ;\unado a que corno el padecimiento es 

largo. los familiares ;\ amigos dl'Jan de acudIr con frecuencia debido a sus múltiples 

actividades. lo cual es tomado como un abandono por parte del paciente, lo que 

implIca una fuente importante de desaJuste 

, Cognición 

Esta estrechamente relacionado con las estrategias de afrontamiento en pacientes 

con cáncer. El paciente necesita saber que tiene el domil1lo, sentirse at.:tosuficiente, 
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contar con la habilldad para comrolar las situaciones que se presentan. así como ser 

capaz de ofrecer a) uda a lo~ demás. Aquí se mcluyen las buenas relacIOnes 

interpersonaies con su familia y amigos (López. 2000). 

Lazarus (1981: citado en López. 2000). se refiere al afrontamiento como un 

esfuerzo para manejar las demandas ambientales e internas que contribuyen o 

exceden los recursos de las personas. el esfuerzo puede ser una acción onentada para 

el mismo AsÍ. unas de las estrategias de afrontamiento en pacientes oncológlcos son 

buscar informaclón. hablar mas de uno 111lSmo. tratar de olvidar. buscar cosas 

favorables acerca de su situación. buscar autonomía. tomar decisiones firm~s. aceptar 

lo inevitable. tener fe ~ esperanza. \'1\ Jr el aqUl ) ahora. 

Estos acontecimientos afectan significati\amente el estilo de \'ida del paciente 

oncológico. el cual se encuentra tan detenorado psicológicamente que se daña a sí 

mismo y a su familia. a la cual no le permite el acercamiento rechazando todo tipO de 

apoyo que ésta pudiera proporcionarle Se encierra tanto en su padecimiento que trata 

de enfrentarse el sólo a su depreSión S1l1 poder salIr de ella. tomando así algunas 

estrategias de afrontamiento antes descritas. 

1\0 obstante. se ha obser\'ado que el momento de maJor estrés psicológico es el 

período transcurrido entre el hallazgo del nódulo mamario y él diagnóstico. 

DescribIendo este período como b fase de antiCIpación. en donde las mujeres 

experimentan una ansiedad e:-..trema acerca del pon eniL que conduce a un grado 

considerable de disfunción social) pSlquica (K:rb). Bland y Edward 1993). 

Asimismo. la negación es un mecanismo de defensa utilizado por muchos de 

nosotros en la \ ida cotidiana) es una reacción frecuente cn las pacientes con cáncer 

de mama. Si bien la negación puede ser considerada un mecanismo pSicológico de 

protección. paradójJcarnente püede ser pe\iudlcial desde el punto de vistD. bIOlógico. 

ya que algunas pacJcntes no consultan al médico ante la detección de un nódulo 

sospechoso) pospongan la cOll~ulta hasta la apanción de síntomas imposibles de 

negar. lo cual Implica que el cáncel es avanzado> difícil de tratar (Kirby. Bland y 

Edward 1993). 

También se puede dar el caso en que la paciente oculta su enfermedad. 

reprimiendo sus sent1l11lentas él fin de evitar preocupaciones a sus familiares o 
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amigos. Así se puede considerar que el \"1\ ir en una sociedad que confiere a las 

mamas como símbolo de feminC1J.ad ) sexunlidad. es comprensible pensar hasta que 

punto la amenaza de una rnutilacion mamaria. pueda llegar a debilitar la autoestlmu. 

Kl;~). Bland y Edv-.ard (1993, identIficaron seis causas psicológlcas principaies 

que demoran la consulta médica: 

1. Miedo al cáncer. a la mutilacion o ha modificar las relaciones conyugales. 

2. Pudor o falsa molestia en lo relativo al examen físico mamario. 

3 Kagativismo: mujeres que han sido educadas en un ambiente hostil desarrollan 

una personalidad intro\ ertIda ) demoran la consulta hasta una fase 11\ anzada dd 

proceso. 

4. Depresión. la cual determma que la paciente ignore su enfermedad. 

5. Búsqueda compulsiva de un objeto dado que impIde preocuparse de cualquier 

otro aspecto de la vida. 

6. AusencIa de sensiblhdad mamana: ya qUe algunas mUjeres nunca expenmentan 

sensaCIOnes emocIOnales relacionadas con las mamas y tienden a 19norarlas con 

escasa probabilidad de descubrir alguna anormalidad. 

Es de suponerse. que estas reacciones pueden llegar a ser bastante normales ante el 

desarrollo del cáncer mamario. ya que nos da miedo enfrentar una enfermedad 

crónica que si no es tratada a tiempo es progresh,a ) puede llegar a ser mortal. 

Teniéndose en cuenta que estas reaCClones no sólo demoran el diagnóstico del cáncer, 

sino que también demoran el tratamIento y la posibilidad de salvar su vida. 10 cual 

permitirá mejorar su salud) los e~tilos de \"Ida en cada uno de los pacientes 

Lipk1l1 y Cohen (1989) argumentan que la incapacidad para aceptar la gravedad) 

la urgenCIa de la SItuacIón. puede ser atnbulO de aquellas mUjeres que retrasen la 

búsqueda de atención médIca. a pesar de que saben que tienen una masa tumoral en la 

mama. Además de que los mIedos) sentimIentos de la paciente. tanto antes como 

después de la !TIten ene ion quirúrgIca suelen relacionarse con sus recuerdos de 

experiencias pasadas SI la mUjer tu\o una 111fancia)' una vida adulta saludable en las 

que desarrolló un sentimiento positi\o haCIa si misma será capaz de mantener su 

amor propio a pesar de la pérdida. Además la forma en que la familia contempla la 
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vida. así como su actitud en relación con la paciente. constituye otro faclOr 

importante a la recuperacIón. 

Es así como en algunos estudIOS se ha observado que la pacIente que tIene una 

posición equilibrada dentro de su circulo familiar. son capaces de ajustarse mucho 

mejor que aquella que durante su \ ida familiar tiene problemas (Barber. 1992). 

De esta manera. el diagnóstico )- el tratamiento oponuno del cáncer ejercen un 

impacto emocional significati\ o sobre la paciente que generan una multitud de 

problemas PSlcosociales) médicos. a pesar de los notables progresos logrados en el 

tratamiento de ciertos procesos malIgnos. Sin embargo. el diagnóstICo dcl cáncer para. 

muchos sIgue siendo comparable a una sentencia de muerte 

2A EVIPACTO DEL TRATA\lIE:"\TO: 

Las reacciones ante el dlagnó~tico varían de paciente a paciente. incluso cn un 

mismo indlúduo se puede dar un patrón cambiante dependiendo de dl\'ersas 

\ ariables. El momento. el modo )- cómo se presenta el plan de tratamiento es crucial 

para el bienestar del enfermo) para su adherencIa al tratamiento. Se trata de un 

período difícd emocionalmente. en el que la persona prefiere no alarmar a la familia) 

cargar con la información! los mIedos ella sola 

Entre las reacciones ¡mctales más frecuentes encontramos el shock. la confusión y 

la negación! en ocasiones puede haber desamparo! desesperanza Destaca en esta 

etapa la búsqueda de slgl11ficaclu. en este sentido. la persona consigue un mayor 

control de la SItuación si busca una causa a su enfermedad El intentar atenuar la 

naturaleza atemorizada de los hechos. puede ser un mecanismo que le ayude a 

disminuir la ansiedad )- le pen11lta escuchar la mformación, Mientras que los 

pacientes que hayan tenido un familiar cercano o un amigo con cáncer, cuyo 

pronostico no haya sido fa\'orable. presentarán más miedo. Así el cuadro general 

suele conSIstIr en dlsfona ) ansIcdad. depresión. rabia y dIficultad en la concentración 

yen mantener las actiVldadb dIarias i Pascual y Ballester. 1997). 



Sin embargo. a pesar de la tensión que sufre la mujer ante los cambios en su estilo 

de vida. la mayoría de ellas encuentran la manera de sobrellevar el cáncer y las 

terapias. 

Respecto a las reacciones psicológicas de los tratamientos médicos. se encuentran 

en pnmer lugar el miedo) la ansiedad ante la cimgía V' arios autores coinciden 

(Holland y Rowland. 1989. Pascual ) Ballester 1997) en los problemas que trae 

consigo la mastectomía (ablacIón total de la mama): ya que consideran que las 

pacientes experimentan tras la mtervención ademas de ansiedad. depresión y una 

amenaza inherente a la propia enfermedad (incluido el miedo a la recurrencia), un 

atentado en contra de su propia integridad física. una agresión a su \·ida sexual y a su 

propia percepción y valoracIón como mujer. 

Con lo preparada que este una mUjer o no para la mastcctomía. [a ansiedad, la 

depreSión )- la preocupación por la sexualidad son hallazgos casi uniycrsales. La 

paciente debe aSimilar y adaptarse a la perdida de una mama, pérdida que le \'endrá a 

la memona a dIario mientras se bañe. mire al espejo. compre ropa o haga el amor. 

Aunado a esto. la pacIente debe asumIr que tiene cáncer: con las implicaciones que 

esto trae consigo. en términos de bienestar futura y expectativa de vida. La posible 

dIseminación de la enfermedad. la pérdida de la otra mama o la aparición de 

metástasis en zonas distmtas del orgamsmo constituyen preocupaciones obvias 

(Holland \ Rowland. 1989. Lipkm) Cohen. 1989). 

Lo anterior se debe prinCipalmente a que la deformidad consecutiva que provoca la 

mastectomía genera un gran temor. Ln ejemplo de ello. es que la mujer puede llegar a 

sentir republón al \ er la clcatn.;: de la herida quirúrgica y quedar incapacitada para 

hacer el amor libremente.)a que no quiere que nadie vca su cuerpo e incluso llegar a 

esconderse de su marido. SI ia p~lCiente llegará a reanudar su actividad sexual quizá 

no se quite la prótesis:;. con eilo Incluso la mama indemne quede fuera del juego 

amoroso Siendo que la CO]llblClÓn ~ca tan grande que la paciente vista prendas que 

cubran partes claves de su cuerpo. C01110 pueden ser cuello y brazos. 

Se puede decir que la pérdida del pecho afecta doblemente a la mujer. al alterar la 

Imagen de su femmidad ) al mismo tiempo, la belleza de su imagen. La asimetría y la 

sensación de sentirse 111comp1eta son problemas que se asocian en muchas pacientes 
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en no quererse mIrar al espejo También puede que sienta que su pare)a no quiere 

tocar la cicatriz. de sentlr \ erguenza al estar desnudas frente a su pareja. 10 que 

conlleva a tener menor deseo sexual que se plasma en una menor cantidad de 

relacione~ sexuales (Pascual y Ballester. 1997). 

Por ello un aspecto Importante )- el cual no debemos oiYidar es la a)- uda del 

esposo. ya que implicar al marido en el cuidado de su esposa es cruc¡al. ya que la 

paciente está mu) sensibIlIzada <1nk la posibilidad de no sen~irse querida o de que su 

marido la abandone por ayersión. como )- a se había menclOnado Sin perder en cuenta 

que también él está atra\esando por un período de miedo) estrés. Aún así debe 

mantenerse firme. apo)-ar emocionalmente a su esposa) sostener a la famJlia (Lipkin 

: Cohen. 1989) 

Es por ello que se cree necesallO la participación del esposo en la rehabditac¡ón de 

su mujer. ya que él tiene que enfrentarse al problema) apoyar a su esposa a superar 

la perdIda tan grande que puede ser ··el.ra no lena seno". y sobre todo hacerla sentir 

querida y necesitada por él : su fm111]¡a, 

Algunas mujeres han edIficado toda su \ida a la yaloración que tienen de sí 

mismas en torno a su aspecto agradable) un cuerpo hermoso. sin desJrrolJar sus 

demás potenCIalidades. es decir. carecen de un \ erdadero sentido de sí mismas, Este 

tipo de pacientes hace hmcap!é t::11 la apariencia y han juzgado al prójimo con esta 

misma concepción. tanto es así. que ~on lllcapaces de comprender que la \ ida es algo 

más que un cuerpo fíSICO Por ello Lipkin ~ Cohen (1989) argumentan que estas 

pacientes deben desarrollar nul..'\'OS aspectos de indiyidualidad a fin de ganar 

confianza en sí mismas. comenzando a e'\perimentar aceptación, interés y amistad 

por ellas como persona:::.) no por ~u aspecto 

Otro problema al qu\.' \L' enfrenta la mujer con ma:::.tcctomía es la pérdida de] 

empleo.)3 que puede result.:lr Imposible para una I11llJcr segUir tr;J.bajando SI él puesto 

que ocupa junto con las tareas domésticas le ocasiona una fatiga extrema. aunado a 

que debe someterse a quimrotempr3 : radioterapia (Lipkm y Cohen. 1989) 

Sll1 embargo, antes de ;-,omell.'rsc a estos tratamientos. Pellieer (1993; citado en 

Pascual) Ballerter. 1997) detecto que las pacientes pasan por un estado de Disforia 

Anticipatoria (DA) que define como ", .un cambio en la cualidad del humor, 
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caractenzado por IrritabIlidad. simomatología ansiosa )'/0 der:'~sj\ a. que se micla en 

los días pre\ ios al tratamiento quimlOterápico :- remite tras la administracion del 

fármaco" (p. ~60). Según este mismo autor. la Disforia Anticipatoria aparecerá como 

consecuencia de que la pacIente ha aprendido. por su experiencia en los ciclos 

antenores. que sufrirá efectos ad\'ersos (en especial náuseas y \'ómitos) ). 

posiblemente también por que el tratamiento es un "recordatorio de su estado de 

enfennedad", 

Concretamente la qUlmioterapJa tiene como efectos secundarios alopesa. náuseas. 

vómitos. fatiga. anorexia. neuropatías periféricas. estomatitis. diarrea) problemas 

sexuales Estos efectos \'anan ampbamente dependIendo del medicamento o de la 

combinación de ellos. la dOSIS. el número de ciclos y SI la quimIoterapia se administra 

a la vez con radIOterapIa Sll1 embargo no sólo los aspectos físicos producen 

alteraciones en la persona la espera en la sala. la Jl1terferencia con d trabajo. el 

desplazamiento a la clínica. la ll1tcrfcrencia con los l11i~mbros de la familia) todos 

aquellos aspectos desconocIdos ~obrc los beneficios del trat31111cnto. también tienen 

su incidencIa sobre el paCIente (Pascual) Ballester. 1997) 

Sin embargo, las concepcIOnes erróneas ) los l111tos que han escuchado los 

pacientes acerca de la qU1l11l0ter<lpia. por lo general se dan por la ignorancia y las 

afirmaciones erróneas que se hacen los paCientes acerca de la efectividad de los 

agentes qUlmioterápicos Ademús de recordar. que no porque reciban los agentes 

qUlm!Oterápicos sufrirán de todo", los síntomas descritos anteriormente. 

Ahora bien. la radioterapIa re<;ulta ser también temida por los pacientes: ya que Jos 

miedos que suelen aparecer cuando se pautan radIaCIOneS son: que el tumor es 

incurable. que el tratamiento r)JOduclrá quemaduras. y que la maquina emItirá 

radiaCIOnes en exceso Dado que la radioterapia. en la mayoría de los casos resulta ser 

un tratamiento complcmcnlanu ,1 la CIrugía () a la qUImioterapIa (Pascual) Ballcster. 

1997), 

Los efectos secundarios de la radIoterapia consis.ten en anorexia. nausea, vómitos, 

fatiga. debllldad. dolor de garganta) diarrea, que suelen aparecer a las dos o tres 

semanas de 1l11Clar el tratamlento 
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Por ello se llega 2. la concluslc'n que para cuaiquier muj~r que padezca de cáncer 

de mama_ se enfrentara a sufnr dcprc51Ones_ estrés_ ru"'1siedad y ilevar ur:.a \ ida sexuai 

alterada. 

Lo cual puede deberse a que para cualquier mujer la alteración y mutilación de su 

cuerpo_ y en especIal de la mam3 provoca fuertes consecuencias psicológlcas. 

Algunas mujeres muestran grandes depresiones_ en 13s que se induJe la baja 

autoestlma. Al sentirse de aiguna manera incompleta_ su vanidad se \ e deteriorada 

que trae consigo experimentar altos niveles de ansledad. Aunado a que \arias mujeres 

experimentan un sentimiento d ___ verguenza al mostrarse desnudas ante su pareja y 

dejan de sentirse atractlv3S LO dest.':1hlcs:- al mlsmo tiempo perder su estIma. 

Estos acontecimientos en la mujel que sufre cáncel mamario tienen connotaclOnes. 

en ocasIOnes irreparables_ en la nd3 de ¡as pacientes )- a que la aparición de ia 

enfermedad desorganiza totalmente su estilo de vida actual que la lleya a modificar 

sus interacclOnes con ella misma) los demás Es por dIo. que el revisar la calIdad de 

yida de las pacIentes oncológiC<b sea de suma lmportancla para el desarrollo de la 

presente lllvestlgacién. 
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CAPITVL03 

CALIDAD DE VIDA 

La desadaptación pSIcológica es uno de los factores que contribuyen al 

deterioro de la Calidad de VIda de las pacientes que sufren cáncer mamario. Es 

por ello que la e\'aluaclón de la Calidad de Vida en los pacientes con cancer. es un 

aspectos releyante dentro del cuidado Integral que se puede ofrecer en el marco de 

equipos multidisciplinario en los serncios de Oncología. 

AsL pues además de estudiar la progresión de la enfem1edad crónica. la 

prevención y búsqueda de los factores de riesgo. De esta manera. las acciones 

pueden llegar a centrarse en otros aspectos de la salud de los paciente:::;. como la 

capacidad funcional que refleja la habilidad de los indi\ Iduos para desarrollar 

actividades )- papeles que son parte de la \ ida mdependiente ~ pmducti\ a 

(Vlamante. 1993). 

Es así como el támina de Cahdad de Vida empieza a relacionarse más 

estrechamente con los cUldados sanitarios a mitad de los años setenta. cuando la 

atención sanitaria. mf1uida por los cambios socIales \'3 restando importancia a la 

cantidad (mortandad. morbilidad) para favorecer la calidad de \ ¡da humana' 

alIViar síntomas. mejorar el ni\ el de funcionamiento. conseguir mejores relaciones 

sociales. autonomía. etcétera (Martínez y Lozano. 1998). 

En este nuevo paradigma. los cuidados de la salud toman un nuevo giro. 

comenzando a valorar el impacto de las enfermedades) su tratamiento: de esta 

manera los expertos en el ramo comenzaron a preocupar más sobre el bIenestar y 

la satisfacción de los pacientes. su capacidad física. psíquica. social, etcétera. 

3.1 ANTECEDE'\TES 

La humanidad desde siempre se ha 1l1.:.pirado y luchado por intentar satisfacer 

sus necesidades de la meJor manera que le sea pO~lblc creando institucIOnes y 

estructuras que sean útlles para cubrir sus satlsfactores 

El intento por mejorar la Calldad de Vida ha eXistido desde tiempos 

inmemorables. Sin embargo. la aparición del concepto como tal y la preocupación 

por la evaluación sIstemática y científica de! mismo es relat!vamente reCIente. 
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Este interés surgió a partIr del cambio en la SltuacIon sanitana. como Jo 

menciona Murillo (1996: cnado en González. Ordonez. Fcliu. Zamora) Espinoza, 

1996). las enfermedades comenzaron a tomar un curso agudo. fundamentalmente 

la etiología infecciosa fue desplazada paulatmamente por enfermedades crónicas. 

tales como la hipertensIón. cáncer. afecciones cardiacas. etcétera, 

De esta manera surge un criterio más apropiado para yalorar la eficacia de las 

medidas sanitarias en las nuevas afecciones. el cual es "Calidad de rlda", La idea 

comenzó a popularIzarse en la d¿cada de los 60. mientias que el concepto empezó 

a ser utilizado en ámbitos muy diversos. como son la salud. la salud mental. la 

educaCIón. la economía. la política) el mundo de los serncios en general. etcétera 

(Gómez y Sabeh. 2000) 

Puesto que la morbJ!idad) ia mortalidad como ll1dJCadores de cantidad de \ ida 

no resultaban útiles en las actuales Circunstancias se tm o que recurrir al conc.:pto 

de Calidad de Vida. )3 que SI los pacientes na \-iyen mas si deberían de vivir 

meJor. 

Cabe aclarar que el concepto de Calidad de Vida no fue creado en el campo de 

la samdad. sino que fue tomado del campo socio-laboral. el cual venía 

funcionando como indIcador de rendimiento. No obstante. al pasar el concepto al 

campo sanitario no perdió sus características de relación costo-beneficio. con el 

que apareció inicialmente en el campo sociolaboral (Murillo. 1996: citado en 

González. Ordonez. Feliu. Zamora) Espll1oza. 1996). 

Lo anterior puede llegar a ser un mdicador bastante ambiguo. ya que el mterés 

por el bienestar y la satisfacclón de los mdl\iduos comenzó a desarrollarse dentro 

del campo laboral. y en esa época muchas personas se veían interesadas en el 

desempeño dd trabajador. Mientras que en el campo sanitario lo úmeo que les 

preocupaba a los Doctores y a todas aquellas personas que trabajan con enfermos 

que sufren alguna 3lterac¡ón física era su recuperaCIón 

No fue hasta la década de los 50 y comienzos de los 60. que el crecIente mterés 

por COnocer el hienestar humano \ la preocupación por consecuencias de la 

industrialIzaCIón social hacen surgir la neceSidad de medir la Calidad de Vida 

reaL a través de datos objet1\os Fue así como dentro de las Ciencias SocIales 

iniCIa el desarrollo dc los mdlcadores soc13le~ (ingresos, ta~as de mortandad 

infantiL esperanza de vida. hábitos de consumo, factores medioambientales. 
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condiciones de existencia de grupos minoritarios, etcétera) estadísticos que 

permiten medir datos y hechos yinculados al bienestar social de una población 

(Ramírez. 1998: Gómez y Sabeh, 200). 

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de 

los 70 y comienzo de los 80. pro\ ocaron el proceso de dIferenciación entre éstos y 

la Calidad de Vida, DIcha expresión se definió como un concepto integrador que 

comprende todas las áreas de la \'ida (característica multidimensional) } hace 

referencia tanto a ccmdiclOnes obJetIyas como a componentes subjeti\os (Gómez} 

Sabeh.2000). 

De esta manera :.mede llegar a suponerse que el concepto de Calidad de Vida se 

ha ido caracterizándose por su continua ampliación. ya que illlcialmentt: consIstía 

en la relación costo-beneficio dentro del can1po socio-laboral )- dio un salto al 

cuidado de la salud personaL para cOllyertirse en la preocupación de la salud e 

higiene publica, También debe tener en cuenta que se fue inc1u} endo 

sucesi\amente la capacidad de acceso a los bIenes económicos} finalmente a la 

experiencia del indi\ iduo acerca de su yida social. actividades cotidianas) lo más 

importante a su propia salud 

Es así como el desarrollo del concepto Calidad de Vida ha sido lento ) 

progresIvamente efecti\o dentro de los sen'iclos sal11tanos ofrecidos en los 

hospitales y las clínicas de salud publIca Actualmente. en algunos casos. se tIenen 

algunos Impedimentos por parte del personal médICO. para proporcionar a sus 

pacientes una buena Calidad de V ¡da: ya que aún se tiene la errónea idea de que el 

paciente se mejorará sólo con atención médica. y no se reconoce que existen 

herramIentas que pueden a} udar al pacIente, a mejorar tanto física como 

anÍmlcamente su \ ida. 

Pero ¿qué es Calidad de VIda') ¿Cómo es que puede llegar a valorarse?~ 

¿Cuáles son los mócadores que permiten saber que a un paciente tiene una buena 

Calidad de Vida') ladas:. muchas otras preguntas se irán aclarando durante el 

desarrollo del presente capitulo, 
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3.2 DEFI:-iIClÓ'>' 

Calidad de '\ ida. al ser un concepto que comenzó a tener re;e\ ailcia dentro de 

las ciencias socÍales. sus estudios comenzaron a abordar la cuestrón de bienestar. 

desde diversos enfoques y disciplinas. El centro de este creciente mterés se enfoco 

en definir el concepto "Calzdad de rida". estudiar los elementos que la 

determinan y proponer mecanismos que contribuyen a mejorarla. 

El aporte de la psicología en este campo se encuentra en la ubicación de la 

esfera subjetiya de las personas como un componente esencial entre los 

determinantes de la Calidad de Vida. Es por ello que para explicar la Calidad de 

Vlda no es suficiente remitirse al contexto socioeconórn¡co. social. culturaL 

educatiyo o de salud del mdlyiduo ) a su meJoranllento: si no que existe toda una 

compleja construcción mterior. que es la subJetl\ idad COn la qUe procesa 

mternamente el sUjeto el mundo que le rodea. lo cual es necesano tomar en cuenta 

para una definición integral de Calidad de Vida (PalomaL 1997). 

Un problema para llegar a definir la Calidad de Vida. es que es concebida por 

algunos autores como objetiva y para otros como SUbjetiva. La Calidad de Vida 

objetiva. es el grado en el cual las condiciones de \ ida. baJO criterios observables 

se encuentran dentro de una buena vida: tales como seguridad económIca. 

segundad en las calles. el cuidado de la salud. educación. etcétera. Por otro lado. 

la Calidad de Vida subjetiva se refiere a como la gente aprecia su vida personal: 

por ejemplo. cómo Siente la seguridad en la calle. qué tan satisfecho está con su 

educación y salud. etcétera (Levi y Anderson. 1980: Gómez ) SabUl ido. 1996: 

Blanco. Ri\'era. López )' Rueda. 1997. citado en Palomar, 1997, Munllo, 1996. 

citado en González, Ordonez. Feliu. Zamora)' Espinoza. 1996; Ramircz. 1998). 

Como se puede \'eL dentro del concepto Calidad de Vida dos aspectos 

importantes la determ1l1an. es decir. el ser humano al ser un ente físico y 

pSicológico percibe su mundo con cierta objetividad pero también sus 

sentimientos representan un papel Importante al definir su situación actual. Esto 

puede deberse a que la satisfacción) el bienestar son aspectos de la Vida del 

hombre que no pueden \'erse o medirse, sino que son condiciones que la gente 

expresa y siente. 
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Blanco. Rivera. López ) Rueda (1997: citado en Palomar. 1997) menCIOnan 

que la Calidad de Yida. de una sociedad o un grupo humano es mejor mientras 

más edecuadas sean las condiciones para ia reproducción sociaL para los procesos 

vitales y para la acumulación genétIca de yentajas biológicas: es decir. la 

capacidad de una sociedad de resolver satisfactoriamente -en cantidad y calidad

el conjunto de necesidades humanas y posibilitar el desarrollo humano. hace 

pOSible que la población tenga una mejor Calidad de Vida. 

Es asi como Diener (1984. cit Ramirez. 1998) ) \10nta1\0 ) Vital (1988) 

coinciden en argumentar "que las apreciaciones subjetivas frecuentemente 

involucran juicios de satisfacción" (pág. 66). Por lo tanto. la satisfacción es un 

concepto central en la investigación de Calidad de Vida, ya que esta se ha 

conceptuallzado como una propiedad de las personas que experimentan la:, 

situacIOnes:- condiciones de su \ ida. Con io cual puede llegar a suponerse que lJ 

valoraCión que cada sujeto hace de su Cahdad de Vida se basa en gran medida en 

los procesos cognosciti\ os. de comparación que se relaCIOnan con los criterios del 

ni\ el de aspiraciones. expectati\ as. grupos de referencia. \'alores personales. 

actItudes y necesIdades. 

Por ende. llegar a defi11lr el concepto de Calidad de Vida es una tarea ardua y 

difícil tanto en su operath lzaclón como en su defil11ción conceptual, ya que el 

término es complejo : abstracto e Indirectamente medible. Además de tener 

diferentes onentaciones: defil1lclones. De esta manera. aún Sigue eXistiendo una 

falta de consenso sobre la defil1lción del constructo y su evaluación. 

Al defimrse la Calidad de Vida. se tienen que tener en cuenta los slgulcnte~ 

aspectos' la cahdae de las condiCiones de vida de una persona. la satisfacción 

experimentada por las persollJs con dichas condiciones \ ¡tales y la combinación 

de componentes obJctl\oS : subjetl\os. Es decir. la Calidad de VILla dcfil11da 

como la cahdad de las condICIones de \ ida de una persona junto a la ~atisfacción 

que ésta expenmenta. ) por último. como la comhinación de las condIciones de 

\ Ida) la satisfacción pCIsonal ponderadas por la escala de valores. aspIraCiones y 

expectativas personal" (Gómez) Sabeh.200). 

Para Setión (1993. Citado en Ramírez. 1998) la Calidad de Vida se refiere ·'al 

bienestar de la gente. principalmente en grupos, pero también como individuos, 

así como el "bienestar" de! medio ambiente en el cual C:-(.l gente vive" (pág. 11). 
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LeVl y Anderson (1980) han entendido el concepto de Calidad de \"ida como 

"una medida compuesta de bienestar físico. mental. social. ¡al como lo percibe 

cada individuo y cada grupo. ) de felicidad. satisfacción )-' recompensa-- (pag. 6). 

Por su parte. Legorreta :- Paente (1988) argumentan que "la defimción del 

concepto de calidad de vida. cuyo referente central es el individuo. tiene dos 

aspectos fundamentales: la salud psicosomatica de una persona y el sentimiento 

de satisfacción. Ambas presentan elementos subjetlvos para su evaluación. sin 

embargo. la salud se relaclOna más directamente con la. cobertura de las 

necesidades esenciales que tIenen un significado mu) generico. en tanto que la 

sattsfacción fundamentalmente de factores llgados a la cobertura de los deseos y 

aspiraciones que tienen un caracter altamente subjetivo" (pag. 18). 

Por lo tanto. Calidad de Vida se ha conceptualizado como un constructo 

muindImencionaI subjetiyo referido al grado de satisfacción de un mdh ¡duo: 

ponderada según la importancia que el sujeto conceda a cada una de las áreas o 

aspectos de la \ida (familia. trabajo. pareja. hijos. actividades recreativas. amigos. 

bienestar físico entre otros) que determinan su felicidad o bienestar (Palomar. 

1997). 

De esta manera. Calidad de VIda puede llegar a verse como un macro concepto 

que integra diferentes vertientes entre las que se Incluyen la satisfacción. el 

bIenestar subjetiyo. la felicidad. el estado de salud (físico. pSicológico y social). 

En general las definiciones de Cahaad de Vida antes seÍ'íaladas tienen dos 

elementos en común 

UtIlIzan un enfoque 111u1tIdImensional. 

2. Se hace hincapié en la valoración que el indIvIduo hace de su propia vida. 

Por su parte. Lcvi y Anderson (1980) argumentaron que el concepto Calidad de 

Vida tiene relación. más bien. con la defiI1lción de salud que ha dado la 

OrganizaCión MundIal de la Salud (OMS) Dicha relación, agregan los autores. 

depende fundamentalmente del ajuste o coincIdencia. entre características 

situacionales (exigencias) oportunidades), y las expectatIvas. capacidades y 

necesidades del indi\ iduo. tal) como las perCibe él mismo. 

AsÍ. la Organización Mundial de la Sa!u¿ fO\1<::') definió la salud en 1946 

como "el estado completo de bIenestar f, ':0. '-:fll.ll) "\leí,J!. y no meramente la 
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ausencia patología orgánica o enfermedad" (Garza, 1996: Ballester. 1997, pág 

36). 

De esta manera. la Calidad de Yida relacionada con la salud. puede llegar a 

referirse específicamente a la percepción que tiene el paciente de los efectos de 

una enfermedad determinada o de a aplicación de cierto tratai'1Uento en diversos 

ámbitos de su vida. especialmente de las consecuencias provocan sobre el 

bienestar físico. emocional y socIal. Por ende. "la meta de la atención en la salud 

está onentada no sólo a la eliminacIón de la enfermedad. sino fundamentalmente a 

la mejora de la Calidad de Vida del Paciente" (Gómez y Sabeh. 2000. pág.}l). 

Aclarada la relación de la Calidad de VIda con la salud. nos evocaremos 

directamente a la definición dada por Patrick y Erickson (1988. cit. en \1artínez y 

Lozano, 1998). los cuales han sugerido utilizar el término de Calidad de Vida 

relaclOnado con la salud: conceptualizándolo como los TIlveles de bienestar) 

satIsfacción asociados con los acontecimientos que una persona puede padecer 

como consecuencia de una enfermedad o su tratamiento. 

Con dicho argumento nos centraremos en los aspectos sei'i.alados por los 

últlmos autores, así podemos decidir qUe la definición que mejor se enfoca al 

objetivo del presente trabajO es: 

"En la lTIYestlgación clínica -epidemIOlógica. el concepto de Calidad de Vida 

ha sido utilizado sobre todo para describir y evaluar las condiciones de 

sobrevi\'encia de enfermos a los que se les prolonga la vida. como resultado de la 

intervención médica y de la tecnología para la salud" (DalhoL Fletcher. Tucker. 

1991: citados en Blanco. Rl\ era. López. ) Rucda. 1997. pág. 70: en Palomar. 

1997). 

Es deCIr. que la Calidad de Vida puede llegar a verse como la percepción y 

evaluaCión global que el sujeto hace de su vida en forma subjetiva cu.:mdo esta 

enfermo. dependiendo tanto de sus características individuales. como de las 

características de la enfermedad que sufre y del tratamiento que éste reciha 

Conociendo esto. debemos tener en cuenta que para valorar adecuadamente la 

Calldad de Vida en pacientes que sufren alguna enfermedad se debe valorar. 

básicamente 
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C?3" El estado de actiyidad física del paciente. incluyendo tIempo d~ 

actiyidad'reposo)- el grado de cumpiimiento de sus obligaciones domésticas. 

sociales y profesionaies. 

C?3" El estado psicológico del pac¡c:nte. poniendo especial atencIón al grado de 

ansiedad 'depresión. 

(.?3 La capacidad del paciente para mantener relaciones afectlvas interpersonales 

en los dIferentes ámbitos: conyugaL famillar)- sociaL 

C?3" El propIO juicio de sí mismo (Murillo. 1996: citado en González. Ordonez. 

Feliu. Zamora y Espinosa. 1996). 

A partir de esto. la Calidad de Yida se modifica espontáneamente por la propia 

e\'olución de la enfermedad. del tratamiento y hasta por la propIa acción dd 

médico. 

Con esto se puede llegar a decir que el concepto Calidad de Vida no es sólo un 

concepto conocido que puede ser medIble dependiendo de las exigencias del 

medio. sino también puede ser pronosticable e influenciable positl\ a o 

negativamente. 

3.3 CAR-\CTERÍSTICAS DEL CONCEPTO CALIDAD DE VIDA 

Dentro de la Calidad de Vida. existen algunos elementos que nos dan una 

visión más clara del significado del concepto. ya que en el se juegan elementos 

esenc1ales que penmten que la Calldad de Vida llegue a ser más completa. Dichos 

elementos llegan a dar un panorama más am;:>lio de lo que es para el ser humano 

el bienestar y la satisfacción 

,.. Nivel de \ lda. 

El nh el de vida. para Johansson (1970. cIt en Ramírcz. 1998) es el "recurso" 

et elemento central de Calidad de Vida. Es por ello. que io define como "el 

domInio del indi\ iduo sobre los recursos de tlpO monetario. propiedad, 

conocimIento energía física) psicológIca. relaclOnes SOCIales. de seguridad. etc .. 

por medio de los cuales puede controlar y dmglr sus condiciones de vida"(pág. 

13 ). 

Es decIr. que el nivel de \ ida quedaría dcfinido como la capacidad del 

indi\ iduo para disponer de recursos de todo tipo: como por ejemplo, económicos, 
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sociales. educatl\Os. etcétera, Sin embargo. para poder determinar el nivel de "ida 

y la norma de vida desde el punto de vista conceptuaL la definición incluye desde 

aspectos objetivos como subjeti\os 

Por ello. el nivel de \ Ida debe estudiarse en sus múltiples aspectos y analizar 

dIversos componentes: como son: salud. consumo de alimentos. educación. 

condiciones de tra~ajo (ocupación). seguridad sociaL ropa. recreaclón (tiempo 

libre) y derechos humanos (Le\ i y Anderson. 1980). Expresadas mediante el 

empleo de dIversos indicadores. como son: la taza de esperanza de \'¡da o el índice 

de mortalidad. 

De esta manera. el nIyel de yida dentro de la Calidad de Vida. ~egún Montalvo 

y Vital (1988). busca el saber vi\ir. el Vi\lr bien. el grado de realización como 

seres humanos. la manera en como los recursos satisfacen las neceSidades 

elementales (alImentación. \ cstido y salud). las neceSidades opcrati\ as (\ i\ ienda. 

recreación. transporte: segundad). y por último las necesidades de formacIón) 

de realización como seres humanos (enseñanza. trabajo y cultura). 

'r Modo de \ida. 

El concepto de modo de \ ida. posee rasgos generales de la forma ¿e \ ivir del 

hombre en una socIedad. su lugar en el sistema de relaciones soc:ales ) las 

posibilidades creadas por el régImen SOCial en cuestión para la actividad humana. 

en donde se toma en cuenta el modo en que vive el hombre (Ramírez. 1998). Es 

decir. modo de \'ida significa el modo por el cual los miembros de la sociedad en 

general y las clases sociales utilIzan y desarraBan las condlcH.mcs de \ ida. 

Así el modo de \ Ida. claramente. se refiere a las Interacciones del individuo 

con su sociedad. con el medio ambiente que le rodea y con el cual está en 

constante contacto. ya que es necesario tener la presencia de los demás para no 

<;entlrnos solos o desamparados: porque todos necesitamos de todos y es por ello. 

se cree. en la nece~idad de InteracCiones reciprocas 

De esta manera. modo de \ida es la forma que <ldqUlcre la actividad vital. el 

género de \- ida del indi\ ¡duo. del grupo social. la clase y el pueblo en general que 

actúa en una formaCión económica-socIal dada (García y LlIna. 1985 eit. En 

Ramiroz. 1998). 
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Es así como d concepto de Calidad de Vida. tiene que llegar a compagmar el 

nivel: el modo de vida de acuerdo con las formas de conducta) \'ida cotidiana de 

los miembros de una sociedad. 

-, Estilo de \ ida. 

El estilo de yida se considera un factor importa."'1te en la saiud personaL ya que 

lo que se percibe como enfermedad. se desarrolla en gra!l medIda por el 

comportamiento de las personas más que como simples patógenas biológicos. La 

higIene, la dieta. el ejercICIO) las condIciones de \ ida se reconocen dcsde hace 

mucho tiempo como variables críticas. especialmente cuando la mayoría de las 

muertes se atribuían a enfermedades transmisibles o padecimientos crónicos 

degenerati\ os. aunque el cambIO de comportamiento fue útil para modificar los 

. patrones de mortalIdad: morbilidad (Garcia, Giran. Victoria. 1996). 

La Organizaclón rv'lundial de la Salud (1995. eit. en García. Gir0n. \·ictona. 

1996) ha estimulado a la población a adoptar programas de \ ida más sanos. 

entendiendo por ello ··las e\.penenclas )- eventos que forman el patrón diarIo de 

\,ida de un 1ndi\ iduo" (pág. 37). que mcluye elementos como: lugar donde \ ive. 

tipo de trabajo que realiza. 10 que come) bebe. grado de actividad física. familia J 

amigos. etcétera. 

Éstos aspectos de la vida diaria influyen de manera slgmficativa en la forma de 

vivir de cada indi\ ¡duo Al detectar cuales son los que repercuten más sobre el 

patrón diana de \ ida. nos daría la oportunidad de mejorar el estilo de vida: un 

ejemplo de ello sería que el indinduo. al implementar estrategias en sus practicas 

cotidianas que beneficie su forma de \ ida )- adquiera una conclencw de! papel 

rele\·ante que juega su conducta en general con lo que respecta a su salud. podría 

mejorar ésta. 

Es así como Garda. Gm)!1. Victoria (1996) definen el estilo de vida "como la 

interrelación de accIOnes definidas en cada una de las situaciones o c::.cenarios 

(hogar. trabajo. etcétera) donde el mdividuo se desenvuelve. encammadas hacia la 

fmalidad. lograr 1a Calidad de Vida misma que conlleve a la salud mtegral de cada 

1nd1\ iduo" (pág. 43). 

'\Iordby " Cah in (1979. ci!. en García. Giran. Victoria. 1996) definen el estilo 

de vlda como "un conjunto de motn os distintos originales; cualidades. mtereses y 
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valores que se muestran por sí mismos en cada acto que desempeña la persona" 

(pág. 42). 

En suma. el estEo de '\ ida se refiere ::l los hábitos de las personas. a sus limites. 

reglas y prácticas cotidianas a los que las personas estén acostumbradas Estos 

aspectos. toman un papel importante dentro de la Calidad de Vida. ya que si se 

lleya una adecuada práctica de los patrones de conducta y actitudes ante las 

situaciones actuales del indIviduo. se podrá contar con una Calidad de Vida 

Satisfactoria. 

> Estándar de vida. 

Pigou (1952. cit. En Ramirez. 19981 lo define como "la parte del bienestar 

social que puede relacionarse dIrecta o indirectamente con la escala de medición 

monetarIa"' (p.15). Es así como podemos llamar estándar de vida a lo que 

queramos. ya que esta es otra parte subjetiva de lo que em'uehc a la Calidad de 

Vida del indi\Íduo. 

Como hemos \'isto. estos elementos están estrechamente relaCiOnados con la 

Calidad de Vida de cualquier individuo, Sin perder de vista que representan un 

papel Importante para poder medIr o e\ aluar de manera satisfaclOna el constructo 

Calidad de Vida 

3.4 EVALLJAClÓ:> 

Actualmente en la investigación de la salud. eXIste una creciente preocupación 

por conceptual izar y evaluar la Cahdad de Vida de los grupos humanos y su 

expresión en las condICIones dl' y para la salud. 

De esta manera se considera que los estudios de Calidad de Vida deben 

enfocarse por rne:Jorar no solamente los síntomas S0111áticos de los pacientes, sino 

también proporcionar un mejor tratamiento que incluya aspectos psiquiátncos. ya 

que las enfermedades afectan dl\erSaS funCiones en los subsistemas biológico, 

psicológico;. soci31 de los pacH:ntcs (López. 1995) 

Aunado a esto. Blanco, Rl\'era. López y Rueda (1997, citado en González. 

Ordonez. Feliu. Zamora y Espinoza. 1996) han detectado que dentro de la 

mvestigación clÍmco-epidemiológica, el concepto de Calídad de Vida ha sido 

utilizado para describIr y evaluar las condiciones de sobrevivenc13 de enfermos a 
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los que se les prolonga la \ida. corno resultado de la mtervención médIca y de la 

tecnología para la salud. 

Se puede decir. que :\a no sólo es la mejoría física la que importa ante un 

padecimiento crónico. sino que actualmente es necesario el hecho de consegUir 

una Calidad de Vida satisfactoria para el paciente. que le permita \'inr y hacer 

frente a su enfermedad de la mejor manera que e sea posible. 

A lo antenor. Vicens (1995) ha argumentado que "gran parte de la curación. ~. 

por tanto de la salud. depende de la actitud con que la poblaClón afronte la 

voluntad de manera sana" (pág.152). es decir. que SI la población tiene una buena 

información y conocimiento de sus síntomas. en "que hacer" y "como hacerle"" 

podrá manejar adecuadamente su situación y su ni\'el de Yida no se detenorara en 

su totalidad 

Esto no es tarea fácil. )a que al cambrar lo. oncntación haciD. la salud implica 

cambiar sus actitudes ante la \'ida. lo cual Implica mas al paciente. ~ a que 31 

asumir su enfermedad) el conte:-.to que la ha creado. se necesita la colaboración 

de la psicología de la salud. para que el profesional este más en contacto con el 

paciente y pueda a)- udar en los momentos declsi\os de éste último 

Sin embargo. Contreras y Cordero (1994. citado en Montal\"o y Vital. 1988) 

menCIOnan que e\aluar la Calidad de V1da es mu) difícil si se desea considerar 

todas las múltiples facetas de una situaClón tan compleja y amplia como ésta. ya 

que SI se pretende hacerlo en forma exhausti\'a deben incluirse todos los aspectos 

subJetl\ os de la actl\ tdad humana. 

De esta manera. para no caer en discrepancias Montal\'o ) Vital (1988) 

aconsejan representar la Cal!dad de VIda en forma real) \álida para poder 

evaluar el verdadero desarrollo humano: porque la Calidad de Vida es una 

sensación e,istencial. es la percepción que un indl\'iduo o una comunidad tiene 

conforme a la calidad de medio ambiente en el cual vi\'l;~, y sobre todo sobre su 

estado de salud por el cual este vI\·¡endo. 

Se ve claramente que. actualmente. existe discrepancIa de cómo medir 

adecuadamente la Calidad de Vida del paciente que sufre de alguna enfermedad. 

No se puede llegar a contradecir a ningún autor, ya que cada uno de ellos 

consldera los aspectos necesarios para llevar a cabo una buena evaluación de la 
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Calidad de Vida. pero pod~mos estar de acuerdo en que al igual que la detlmclOn. 

la evaluación es compleja y dificil de lle\ ar a cabo. 

Como hemos V1Sto. la desadaptación psicol()g¡ca es uno de los facto:-es que 

contribuyen al deterioro de \a Calidad de Vida de los pacientes Por ello. la 

evaluación de la calidad de VIda en los pacientes con cáncer es uno de los 

aspectos más releyantes dentro del cuidado integral ofrecido por los sen icíos 

sanitarios y que cobra especial rele\ ancia en el marco de eqUlpos 

multidisciplinares en los Senicios de Oncología (Slrgio. Diaz. García. Guc\"ara) 

López. López. Alija y Pérez. 2000) 

Es así como la eyaluación del paciente con cáncer ha de comprender las 

dimensiones psicológicas. sociales. funCIOnales y sintomatología física que estén 

asociadas a esta enfennedad y su tratamiento. DIcha e\ aluación es diferente según 

los objetivos)- áreas que se traten. 

De esta manera. el ténmno Calldad de Vida r~presenta el efecto de la 

enfermedad y de la" terapias ap!Jcadas (qu:mlOterapia. cIrugía. etcétera) en el 

paciente. tal y como es percibido por él. 

Buceta y Bueno (1996) argumentan que las arcas de evaluación de la 

enfermedad en calidad de \ ida en cáncer son: 

1. Estado funcional (act1\ ldad. independencIa). que mcluye: 

Capacldad para trabaJar. 

2 Síntomas físicos asociados al cancer. mclu)en· 

Problemas causados por la enfemledad. 

Sueño. 

ApetIto. 

3 Interacción social 

Relaciones con familIares: amigos. 

Esto no quiere deCIr que sean la::. únicas áreas a evaluar dentro de la Calidad de 

Vida. pero no debemos oh Idar que nuc,:.,tro interés se centra específi.:amente en 

las pacientes que sufren cancer de mama. Estas. áreas han SIdo estudIadas. )

evaluadas por Buceta )- Bueno (1996). ) ellos se han dado cuenta que las áreas 

afectadas de la Calidad de Vida de una persona que sufre de cáncer son las 

descritas anteriormente. 
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Es así como las investigacIOnes de Calidad de Vida pueden elaborar u orientar 

sus instrumentos de medición en función de los problemas que pretenden estudiar. 

Así pueden surgIr instrumentos específicos para determinados problemas de saluci 

o instrumentos generales que llegan a ofrecer una \ aloración completa del estado 

de salud del paciente (\lartínez' Lozano 1998). 

3.5 I;\STRt:ME:-iTOS Qt:E EVALVA'\" LA CALIDAD DE "IDA 

Al diseñar los instrumentos que e\ alúan la Calidad de Vida. se han seguido dos 

lineamientos pnncipales: 

ID Instrumentos genéncos para aplicar a cualquier tipo de enfermedad. 

discapacidad. pacIentes) población. 

• :Vledidas específicas de cada enfermedad diseñadas para \'alorar grupos 

dIagnósticos específicos o poblaciones concretas de paCIentes COll el objeti\'o 

de medir los cambios c!ímcos Importantes (perfiles de salud). 

Tanto los instrumentos específico.s como los perfiles de salud. deben de reUl1lr 

una serie de reqUIsitos mínimos. como son: 

03 Deben ser simples. fáciles de entender. recordar. admll1lstrar y registrar. 

('8 Cuantitativos 

03 Aplicables a la ma) oría de las situaciones y poco influido por factores tales 

como edad. se~o. ocupación o tipo de enfermedad (MariÍnez y Lozano. 1998). 

No obstante. la Calidad de VIda tambIén puede analIzarse en dos niveles: el 

pnmer n1\ el está relaCIOnado con una satIsfacción de la vida y con un sentImiento 

de bienestar general Esta \ aloración global puede ser medida por puntuaciones 

que pueden e\aluarsc en una prueba que inc1u)e los distintos ámbitos 

indl\'lduales: fíSICO. pSIcológico, social. etcétera o simplemente preguntando a los 

pacientes de forma general su sentImiento giobal de bienestar. MIentras que en el 

segundo niveL la Cahdad de Vida es valorada midIendo dImensiones o ámbitos en 

que puede ser "descompuesto" dicho sentimiento de satisfacción personal y 

bIenestar en general (Marquéz. Fernández. Tejera, Gallego. Sánchcz. Baca. 2000). 

De esta manera. al .surgir la necesidad de contar con indIcadores sintéticos del 

resultado s311ltario (la salud). en los últimos años se ha generado mucha 

im estlgación respecto a cómo se puede valorar dc forma válida el estado de salud. 
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Para ello se han desarrollado modelos teóricos de lo que se denomina CalIdad de 

Vida relacionado con la salud. 

Es por ello que han surgIdo. \ ariedad de instrumentos que evalúan algún 

padeCImIento especifico. ya que cada uno al ser único y especial se enfoca a las 

áreas que deterioren de manera sigmficativa la \ ida de las personas que las sufren 

Por ello la necesidad de tener un instrumento para cada una de ellas, que evalúen 

aspectos específicos de la enfermedad. 

La medIción de la Calidad de VIda rdacionada con la salud. se ha definido 

'·como el valor asignado a la duraCIón de la \ ida modIficado por la deficiencia. el 

estado funCIOnaL la percepCIón de la salud y la oportunidad social debido a una 

enfennedad. accidente. tratamIento o política determinada -, (Badla. Roset. 

Momserrat. Herdman) Segura 1999. pág. 56). Aunado a esto. el \alor que se da 

es indIvidual) depende totalmente de la percepción subjetl\ a de cada indh iduo ) 

de su entorno social en el cual se desenvuel\'a el indi\ Iduo. 

Fue así como los profesionales en la salud preocupados no sólo por el bIenestar 

físico de los pacientes SInO también por el psicológico han construido una 

varIedad de instrumentos que cvalúan la Calidad de Vida en pacientes que sufren 

algún tipo de enfermedad 

El EQ-5D es un instrumento slmple. genérico. internacIOnal) estandarizado 

que describe ) valora la Calidad de Vida. Incluye 5 dImensiones básicas 

(movdidad. cuidado personaL actividades cotIdianas. dolor/malestar. 

anSIedad/depresión) y tIene un número mÍmmo de tres niveles para cada 

dimensión. De esta manera. el Instrumento proporcIOna un perfil descnptivo y una 

valoración del proplO estado de salud. 

La versión española del EuroQoL es un cuestionan o basado en el EQ-5D. el 

cual esta compuesta de cuatro partes: 

La primera parte contiene una descripCIón dd propJO estado de salud en 5 

dimensiones (mm didad. cuidado personal. activldadc<; cotidianas, 

dolorhnalestar, anSIedad "depresión). 

2 Las segunda parte consIste en una escala visual analógica (EVA). vertical y 

milimetrada de 20 cm de longitud. en forma de termómetro, cuyos extremos 

aparecen etIquetados con "peor estado de salud Imaginable" y "mejor estado 

de salud imaginable" con puntuaciones de O y 100 respectivamente. 
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3. La tercera parte del cuestionario esa diseñado para obtener -valores 

individuales de los estados de salud definidos por el sistema descnpti-vo del 

EQ-SD. además de los estados "inconsciente") "muerte", 

4. En último lugar. el EuroQol recoge información del encuestado que incluje 

edad, sexo. experiencJa en enfennedad (propia. en familia y en otras 

personas), dificultad para completar el cuestionario )- expenencia en 

complementar otros cuestionarios (Badía. Roset, Montserrat. Herdman y 

Segura. 1999). 

El EORTe QLQ-e30 es un cuestionario que se ha desarrollado 

específicamente para ser usado en clínicas de investigación en pacientes que 

sufren cáncer Dicho cuestionario consta de 30 ítems. que conslsten en 6 escalas 

(física. cognitiva. emocional. rol. funcionamiento social) global) y tres escalas 

sintomáticas (fatiga, nauseas y -vomito) dobr). Además de 6 ítems indi\ lduales 

acerca del disturbio del sueño. diarrea. pérdica de apetlto. estreí'iiI111cnto. ,(rspema 

y el impacto financiero de la enfermedad) el tratamiento (Sprangers. CulL 

Bjordal. Groem old) Aa1'OllsOll. 1993: Aaronson. eull. Kaasa) ivhrjam. 1996) 

El Cuestionario de Nottmham consta de 38 preguntas y se ha empleado para 

medir la Calidad de Vida en paclentes que sufren algún tipo de enfermedad 

crómca. principalmente reumatológicas. Las preguntas tlenen dos opciones de 

respuesta. sí o no (Murillo. 1996: citado en González, Ordonez. Feliu, Zamora y 

Espinoza. 1996). 

El "Cuestionario de Cabdad de Vida" consta de 39 Ítems en los que se plantean 

diversos aspectos de la \ ¡da del paciente, obteniéndose una medida de la calidad 

de vlda que el paClente percIbe para sí mi:;mo Se obtienen y analizan cuatro 

factores diferentes' 1) Soporte social. 2) SatisfaccIón generaL 3) Bienestar físico y 

psicológico. 4} AusencJa de sobrecarga laboral y disfrule del tiempo libre 

(Marquéz. Fernándcz. Tejera. Gallego. Sánchez. Baca. 2000). 

Micallef. Auquier. Siméoni. Varnazza-Lichl. Beresniak y Gastau! (2000) 

validaron una escala para medir específicamente la Calidad de Vida en pacientes 

infectados con VIH, el cuál consta de 108 Ítems agrupados en 7 dimensiones: 

impacto en el trabajo, "ida social. lmpacto económico. auto estima, identidad, 

impacto fíSICO. impacto psicológico que incluye depresión, ansIedad y 

espiritualidad. 
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El General Social Sur,e) (GSS) es una batería de ítems que e\"alúa la felicídad 

global y la satisfacción con algunos aspectos específicos de la \,ida. creado en 

1984. Los aspectos a e\'aluar son: ciudad/lugar. activldades fuera del trabajo. \ ida 

famihar. amistades y condlción física y mental. El GSS fue la mejor medida para 

obtener datos subjeti\'os sobre el bienestar en los Estados Unidos en la década de 

los ochenta (Ramírez. 1998) 

Como hemos \ isto. los instrumentos que se han dedicado a medir la Calidad de 

Vida se han enfocado a distintos ámbitos. que van desde medir el bienestar de la 

población general. enfermedades o discapacidades, etcétera También se han 

medido temas concretos con respecto a la salud. como \ alorar grupos específicos 

de paCientes que sufren algún tlpO de enfermedad crómea. o medir el llnpacto de 

las enfennedades en el paCJente. 

Es así como se ha tratado de dar un panorama general de algunos instrumentos 

que miden y e\'aIúan la Cahdad de Vida, centrándose específicamente en el 

ámbito de la salud. qUe es el tema que nos interesa Esto no qUiere decir que los 

Instrumentos antes descntos sean todos los que e:\.isten dentro de la medición de 

Calidad de Yida. existe W1 sm fin de ellos en donde su ob]etl\'o fundamental es 

medlr éste constructo. 

Sin embargo. ¿Qué pasa con las pacientes que sufren cáncer de mama? ¿Cómo 

es que el cáncer afecta su \ ¡da0 y ¿Qué problemas trae a su vida sufrir una 

enfermedad crónica:. Estas y otras dudas se e'<pondrán y e'\pliclrán en el 

sigUiente capitulo. 
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CAPITULO 4 

CALIDAD DE VIDA EN LA P ACIE"~TE 

CON CÁNCER DE MAMA 

Los acelerados cambios de yida propiciados por el desarrollo tecnológico, no dan 

tlempo a los procesos de regulacion bIOlógica. 111 a la capacidad de transI11lsión 

genética de la especle humana lograr su adaptación (Grau y González. 1998). Es 

decir, la humanIdad está siendo yíctima de su propia capacidad para crear acelerados 

modos de vIda que dañan la salud y la vida. 

Sin embargo. estarnos pagando un precio bastante alto por la tecnología. que hace 

más fácil la \,ida y mejora la calidad de ésta: el precio es el incremento de las 

enfermedades crámeo-degenerativas. es dectr. procesos biológicos nOffi1ales que 

sufrieron una degeneración progresIva hasta transformarse en procesos 

cualitativamente diferentes de la salud y conyertirse en crónicos Es así como el 

desarrollo de las enfermedades crónicas propició un fenómeno llamado "transiclón 

epIdemIOlógica" (Grau y González. 1998)' 

Fue entonces cuando comenzó a \alorarse cada \'ez más la dependencIa de la salud 

y del bIenestar humano de las condIciones de vida) de la sociedad, de los estilos de 

vida de los individuos: que junto a ello la atención puso su mirada en los problemas 

derivados de la aplicación de principios muy generales. que afectan al hombre. como 

la beneficencia. la autonomía. la libertad. la justiCIa. la fraternidad. la Igualdad. la 

participación 50clal. la equidad y la Calidad de Vlda (Grau ) González. 1998). Se 

inicio analizar cada vez más a la luz de un nuevo enfoque de la salud y la atención 

medica. integrando el aporte de la.':> cIencias sociales, como la psicología. y el 

desarrollo de las concepcIOnes sobre Calidad de Vida del hombre moderno 

Así la protección de la salud. la vida y el bienestar se volvieron valiosos en el 

estudio de las c¡encJas sociales. en donde el objetivo principal es. "buscar la 

felrcidad". 

Así el dilema actual es. según Grau y González (1998) , ... valorar íntegramente los 

componentes objetivos y subjetivos de la calidad de vida" (pág. 87), ya que para éstos 
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autores. es tan importante disponer de una moderna y eficaz unidad hospitalaria de 

terapia intensiva accesible para la mayoría. así como ofrecer y sumlntstrar 

información a pacientes y familIares. o una autonomía tal para sus decisiones que 

permita delimitar los beneficios de dicha terapia o una muerte digna en su concepción 

existencial y su sentido de la \ida. 

Por ende. la C¿lidad de Vida ha de\'enido como un concepto \ alorati\'o 

fundamental para enfrentar los problemas de la conquista de la salud:. el bienestar 

hUITIano. 

Sin embargo. ¿qué connOlaClOnes tiene el concepto "Calidad de !'ida" en el 

estudio de la salud? Para Grau y González (1998) dar respuesta a dicha pregunta no 

es sencillo. )a que el constructo Calidad de Vida no es fácil definirlo. así que para 

ellos el concepto "Calidad de Vida" lo desarrollan para estudiar el Impacto de las 

enfennedades sobre la \'ida del paciente. así como in\'estigar y conocer las 

característlcas de la \'Ida de las personas en relación con su \ ulnerabilidad y nesgo 

para enfermar. 

De esta manera podría decirse que el objetivo de la Calidad de VIda es \i\'lr con 

calidad; ya que Calidad de Vida es un constructo que re,clama un ideal de cómo 

usamos y organizamos nuestras \ idas:. cuidamos de nuestra salud. 

4.1 CALIDAD DE VIDA Y E"\FERMEDAD 

El estar enfenno sIgnifica cambiar el estilo de \ ida del individuo. que repercute en 

su trabajo. su famliia y su comportamiento. por lo tanto cada indivIduo debe 

desarrollar aspectos)- elementos para enfrentarse a la enfermedad y las connotaciones 

que ésta traiga a su componamiento. 

De esta manera. cuando la enfermedad crómca. como es el caso del cáncer de 

mama. amenaza gravemente el estilo de \ ida lle\'ado hasta ese momento. es decIr. la 

pérdida de capaCIdades. la imagen ante la familia y el aspecto laboral. lleva a que la 

mujer comience a aIslarse y a cambiar totalmente su comportamiento presentado CQn 

anterioridad (Jm;rez. 1997). 
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Juárez (1997) argumenta que "la vida del paciente crónico depende má~ de los 

aspectos psicológIcos que de Jos biológicos. es decir. el tIpO de comportamiento que 

se tome ante la enfennedad determina los estilos de yida de sí y su familia. así como 

las dn-ersas opciones para aprender a vivir con la enfermedad" (pág. 49). 

Es así como Barker (citado en Juárez. 1997) señala que la gente al ponerse 

enferma. experimenta una visión reducida de su mundo. Según éste autor. el mundo 

del enfermo no sólo se empequeñece en sentido físico. sino que se hace menos 

diversificado y exigente: y en segundo lugar. la preocupación del indi\ ¡duo por su 

enfennedad tiende a enfocar su atención sobre su condición corporaL con exclusión 

de otras preocupaciones que normalmente le interesan. Por ende. podemos decir. que 

la atención :- preocupación del enfermo por su cuerpo y su estilo de \'id;:;. Hende a ser 

mayor de lo normal volviéndose apático. que eS lo que regularmente le sucede a las 

pacientes que sufren cáncer de mama. 

Por ello. aceptar la enfermedad y aprender a Yivir con ella es el primer objetivo 

que se tIenen que plantear las pacientes 1\0 obstante dicho objetl\ o es dificil de 

alcanzar. sino se tienen buenos tratamIento o métodos eficaces de preycnción de la 

enfennedad que incidan cn hábitos. estIlos de vida o factores sociales de las mujeres 

en riesgo de desarrollar cáncer de mama Es decir. que los factores sociales. así como 

los pSicológicos Juegan un papel lmportante en el modo como la paciente define su 

situaCión de enferma~ que permIta cambiar su estilo de vida ° más bien debe de 

aprender a adaptar la enfermedad a su yida común. 

Según Lipkm (1984: CItado en Juárez. 1997) el paciente enfermo teme perder su 

derecho a la vida. libertad y felicidad. ya que el cambIo en su estilo de vida y a 

aceptacIón de la enfermedad constituye fuerte impacto en el paciente. 

Como consecuencia de la enfermedad de la mUJcr. que cs uno de los prIncipales 

miembros de la famiiia: se dan cambIOs en ésta. como son' mayor responsabilidad 

para otro en el manejO de la casa. cambio en las funCIOnes sociales. la supresión de 

actIvidades recreatl\as. cambIO en lo~ planes de la educación de los hijos si los hay, 

cambios en el ni \ el de \ Ida. etcétera (J uárez. 1997) Es por esto, que el tratamIento 

dirigido a la pacIente con cáncer no sólo debe enfocarse a ésta. sino a toda su familia 

para que éstos se involucren en el nuevo estIlo de vida de la paCiente. 
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Por ello la Organización Mundial de la Salud (O~1S) define los cuidados paliativos 

como el cuidado activo y total de los pacientes en el momento en que su enfermedad 

no responde a las medidas curativas. El principal obJet!\ o es el control del dolor y 

otros síntomas. así como los problemas sociales y espirituales. La meta del apoyo 

palIativo es ofrecer la más alta Calidad de Vida posible al paciente y a su familia. 

Dicho cuidado ofrece: 

03 Afirmar la vida y considera corno normal el proceso de morir. 

03 1\i acelera ni pospone la muerte 

03 Provee ahvio del dotor y otros síntomas. 

03 Integra los aspectos psicológicos) espintuales del cUIdado del pacientt.: 

03 Ofrece un sistema de soporte para ayudar al paciente a \,i\ Ir o más acti\ o posible 

hasta el momento de su muerte. 

03' Ofrece un sistema de a) uda a la familia para afronta de la mejor manera la 

enfermedad del pacIente] el duelo (Juárez. 1997). 

De esta manera podemos darnos cuenta. lo importante que es mejorar la Calidad 

de Vida de cualquier paciente. y no sólo dentro de las instttuciones de salud. sino 

tambIén en el ambiente [amlllar ) sociaL que es el mayor apoyo que ticnen los 

enfermos cról1lcos. 

CelIa. Orofiarnma y Holland (1987: citado en Sirgo. Díaz. Garda. Gucv3m. 

López. López. Alija y Pérez. 1999) argumentan que las pacientes con cáncer de 

mama se \'en sometidas a tratamientos de quimioterapia muy agresivos que merman 

la Calidad de Vida durante la administración y después de administrar dIcho 

tratamiento El detenoro fíSICO de las pacientes afecta aspectos importantes, que 

producen un deterioro en el aspecto físico de la mUjer si es sometida a mastectomía. 

un aumento en la fatIga. el dolor. también se puede producir un deteriOro en la 

capacidad cognitlva. ) como conS~CllenC1a de todo ello. provocar una disminución en 

la capacidad de eJecución de sus actividades diarias. 

Este decli\:e fíSiCO trae consígo correlatos emocionales importantes, por lo que el 

deterioro se extiende a más áreas del funCionamiento normal de la paCiente, 

repercutiendo mcluso en la familia. especJ31rnente en el cuidador princlpal del 

paciente. 
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En cuanto a las áreas funclOnales. tenemos que partir siempre de la base que es 

imposible considerar todas las que son importante para todos los indi\'iduos. puesto 

que el término individuo implica aspectos de unicidad J e:\.clusividad. y empeñamos 

en ello supondría un objeti\'o muy ambicioso Lo fundamental es que sea relevante y 

aplicable a la gran mayoría de las personas que atra\"iesan la misma situación de 

enfermar 

Así. se pueden llegar a cubrir las siguientes áreas de los enfennos oncológicos: 

0.3 Síntomas producto de la enfermedad o los tratamientos. 

0.3 Parámetros de bienestar corporal (presencia o ausencia de dolor). 

0.3 Aspectos de funclOnamlento personal que incluye autonomÍa:- capacidad laboral. 

03 Funcionamiento psicológico (cogniclOnes y emociones relacionadas con el 

cáncer). que induJe: 

a) Satisfacción con el cuidado médico. incluida la infonnaclón que se recibe. 

b) Distress emocional (ansiedad) depresión) 

c) Vida sexual. 

C'l3 Relaciones de pareja y familia. 

ce Aspectos socio económicos (Buendía 1991). 

Para Murillo (1996, citado en González, Ordonez. Fcliu, Zamora ) Espinoza, 

1996.) "la yaloración de la Calidad de VIda no sólo tiene una finalidad descriptiva 

imprescindible para el conocimiento del paciente oncológico ) el tratamiento, sino 

también terapéutica: incrementar. con actuaciones pSlcoterapéutica o de naturaleza 

fannacológica. preservar y. sobre todo. no deteriorar la Calidad de Vida se convierte, 

en no mfrecuentes circunstancias. en los objetivos de mayor rango que podemos 

ofrecer a nuestros pacientes" (pág. 82). Así puede suceder que en el caso de los 

pacientes oncológicos, la preservaCión de la Calidad de Vida se convierta en el 

objetivo priorItario, cuando no único. 

Buendía (1991) argumenta que la Calidad de Vida puede ser "luchar por nuestra!". 

ideas". "descubrir lo que deseamos saber, ·'contemplar lo bello", "amar a quien 

queremos", etcétera. de suei'ios y realidades cambiantes a lo largo de nuestra 

existencia (pág,70) De esta manera, argumenta éste autor, la realidad cambia de color 

cuando nos encontramos frente a un mdividuo que ha de afrontar una enfermedad 
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amenazante de la propia existencia. CU)O nombre (cáncer) si bien es verdad que se 

encuentra cargada de mitos. no es menos cIeno que la alteración a la que se refiere el 

concepto implica realidades aversivas innegables. Por lo tanto \'1\ Ir. como lo 

menciona BuendÍa (1991). SIgnifican muchas cosas diferentes. pero cuando los 

individuos atraviesan o están inmersos en situaciones concretas aparecen necesidades 

vitales especificas. como las ya mencionadas. 

En resumen. se puede menClOnar que las enfermedades crónicas como es el caso 

del cáncer de mama transfonnan la textura de la vida personal ) social de cada 

enfenno: amenazan la integridad: generan mcertidumbre: hacen modificar los hábl10s 

J costumbres, interfieren en la \ ida nonnal de la paciente con el dolor ) la 

incapacidad funcional. fomentan la dependenCla de otros. afectan la subsIstencia 

báSIca J la seguridad económIca: causan estigmas. intoleranCIa. miedos 

malentendidos al lado de SImpatías qUIzás bien intencionadas pero humillantes: 

condescendientes; provoca la pérdida de amIstades. aislamiento. exclusión ) una 

agotadora lucha emocional por conservar la integridad y el respeto a sí mIsmo: 

modifican la autOldentidad y auto estima: provocan profundas transformaCIOnes en sí 

mismo: cambia la trama complicada de las relaciones médico-paciente. y ponen a lo ..... 

profesionales de la salud ante complicados problemas éticos de privada. 

confidencialidad y autonomía (Grau y González, 1998) 

Es así como se conclu) e. que la atencIón a los pacientes oncológicos debe crear 

en sí misma un ambiente holístico de apo) o. en que las personas con cáncer puedan 

construir sus vIdas de forma significatIva. es decir. buscar) encaminar sus vidas a la 

felicidad. la satisfaccIón) realIzaCIón de ésta; ) por ende. que le permitan mejorar su 

Calidad de VIda 
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JUSTIFICACIÓN: 

Dentro del contexto clínico y de la investigación psicosociaL ha tomado gran 

relevancia la evaluaclón de la Calidad de Vida en los pacientes con enfermedades 

crónicas. Dichas im'eStlgaclOnes tratan de dar un panorama generai de cómo el 

enfermar afecta significativamente el estilo de vida de los pacIentes crónicos. Por 

ello, tomando en cuenta que el desa.rrollo del individuo cuando enfenna está influido 

por la reestructuraclón constante de su estilo de vida. es importante conocer de que 

manera el cáncer de mama ha afectado la vida de las pacientes. 

El diagnóstico]. más aún el tratamiento de una neoplasla maligna, como es el 

cáncer de mama. condiciona en ia paclente una nueva percepción de los diversos 

aspectos de su salud. lo cual constituye un moti\o para realizar estudios de la 

repercusión del cáncer de mama en la calidad de \'ida de los paCIentes: condiclOnando 

una serie dc cambIOs perceptuales. conductuales ) socIales. en el estIlo de \ ida e 

incluso en las expectatiyas respecto a su tratamiento y rehabIlItación 

De esta manera, conocer más acerca de las dificultades de las pacientes que sufren 

cáncer de mama podrá damos un panorama general de las necesidades psicológicas 

de las pacientes para poder dar un apo}'o integral a éstas; ya que se tomará en cuenta 

ia Calidad de VIda subjetiva de las paciemes. que creemos describirá mejor su 

situación actuaL 

OBJETIVO GENERAL: 

El objeti\ o del presente trabaJO fue evaluar) describir la Calidad de Vida en 

mujeres COn cáncer de mama, 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

C?3' Describir la Calidad de Vida en pacientes con cáncer de mama en cuatro 

diferentes estadios: la. lIb. lIla y IIlb. 

03 Comparar la Calidad de Vida de las pacientes con cáncer de mama en sus diversas 

etapas (lIa. lIb. lIla y lIlb). 
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5.0 METODOLOGIA 

5.1 MCESTRA 

Para llevar a cabo la presente Investigación. se evaluó un grupo de 100 mujeres 

con cáncer de mamá, que se encuentran en etapa lIA. lIB, IIlA )' IliB de la 

enfermedad. Sus edades oscilaron entre los '27 y los 90 afios de edad. 

Se selecciono a las mujeres de manera no probabilística,. es decir, se realizó un 

muestreo no intencional. en donde la muestra fue representativa de la población que 

cumpla con los crIterios antes señalados. Este muestreo no probabilístlco es idóneo a 

centros o Instituciones especificas. como es el caso del hospital (Sil\ 3, 1992). 

5.2 ESCENARIO 

La aplicación del instrumento se llevó a cabo en Centro ?vlédico Nacional Siglo 

XXL en el Hospital de Oncología. Este Hospital cuenta con el servicio de Cáncer de 

Mama en el piso 2P. en donde se llevo a cabo la aplicación del cuestlOnano durante la 

consulta externa de éste sen'lcio en la sala de "Clínicas Conjuntas". el cu31 es un 

pequeño audnorio. 

5.3 INSTRUME"TO 

El instrumento que se aphcó es tipo Likert ya que este registra cualitativamente la 

intensidad de la frecuencia de cada pregunta. Dicho instrumento ha sido aplicado a 

una población de 1.000 gentes )- está en proceso de validación. 

Cabe aclarar que el instrumento es estadísticamente confiable. es decir, que si 

partimos el 1l1strumento en dos y correlaCiOnamos sus Ítems encontramos suficiente 

correlaCión para poder decir que es confiable. 

El instrumento se Integra de 128 preguntas, de las cuales 69 pertenecen al 

funcionamiento de la salud) 59 al área de funclOnamiento psicosociaL en las cuales 

se describe como el sUjeto perCIbe su enfermedad a partJr del mediO ambiente en el 

cual se desenvuelva, a través de 5 respuestas optativas que van desde no o nunca 

hasta sí o totalmente. Dentro del área de funcionamiento de la salud, se encuentran las 

siguientes vanables: 1) respuestas a la enfermedad, 2) hábitos de la salud, 3) historia 
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de salud. 4) uso del sector salud: 5) creencias y actitudes. En cuanto al área de 

funcionamiento psicosociaL estan las yariables siguIentes: 1) estrés de VIda. 2) 

afrontamIento. 3) apoyo social) 4) salud psicológica (estrés psicológIco). Es un 

instrumento de autoe\ aluación ya que el sujeto opta por la respuesta mas adecuada a 

su experiencia} se considera un cuestionario susceptible de aphcacion a di\-ersas 

poblaciones (yer anexo). 

Sin embargo. por la magnitud del instrumento y el estado emocional en el que se 

encuentran las pacientes sólo se aplicarán la primera parte de éste (funcionamiento de 

la salud). es decir 58 ítems que abarcan las siguientes \ariables: 

03 FL~:\DU\AWE.\T() DE LA SALLD 

Respuestas a la enfermedad: evalúa las actItudes que toma la pc-rsona al 

presentar un2. enfermedad. Para ello se hace uso de afirmacIOnes como 

"acercar 'le a DlOS () ol'isarle a 'lUS amigos"} de una escala de :-espuesta que 

abarca los siguientes \ alares: 1 =)Jo. 2=Probablemente no. 3=Regular. 

4=Probablemente si } 5=Si. 

2. Hábitos de salud: se e\'alúa la frecuencia con la que la persona lle\ a acabo 

conductas de salud o conductas de riesgo se padezca o no alguna enfermedad. 

Para la obtención de ia ÍnÍormac¡ón se plantean preguntas tales como (:Ahusar 

de la sal en la comida? o (Echa alKún líquido con cajef"u'< Estas se 

responden de acuerdo a una esc<:da que \a del l=Diario al 5=Nunca 

3. Historia de salud: se e\alúa la forma en la que el sujeto concibe su estado de 

salud con respecto a otras personas de su edad, Para ello. se platean preguntas 

que ofrecen una escala de respuesta:-, del 1 =Péslma al 5=Excelente. 

-l. Uso del sector 5alud se valora la frecuencia con la que la persona hace uso 

del sector salud. proporcionando una escala de respuestas que comienza en O 

y termina en 6 ó más veces (A~O~ B~1. C~2, D~3-5 y E~6 ó más). Con la 

finalidad de obtener la ll1fOrmaClón se plantean pregunta~ como la siguiente. 

(.EI CUlO p(l!)udu cuanla.) rece.) aClIdIó al comu!forio del doctor? 

5. Creencias y actitudes con re5pecto a la salud: por medIO de afirmaciones 

tales como "se reqUiere de buena ,~alud para ser productivo y feliz", se evalúa 
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el aspecto cognitiyo relaclOnado con el estado de salud, tomando en 

consideración componentes tales como autoefiCl~ncia, confianza al personal y 

al Sistema así como la hipocondría La persona debe contestar basándose en 

una escala que \a del l=l\o, a15=Si. 

5.4 DISE~O 

Esta in\'estigación se caracterizará por sc-r un estudio descriptivo y exploratorio, ~ a 

que el ohjeti\ o es, \'alga la redundancia, describir las propiedades importantes de 

mujeres que sufren de cáncer de mama. En este tipo de eSludlOs se miden de manera 

libre los conceptos o \ ariables con los que se relaciona. AsÍ- aunque se pueden 

integrar las mediciones de cada una de dichas yariables para explicm como es que se 

manifiesta el fenómeno de interés. el objetivo no es indicar como se rebclOnan, lo 

cual lleva a que no se pueda definir un diseño t::specífico (Hernández, Fernánd~z, 

BaptIsta. 1991): ya que el obJetiYO de dicha investigación es solamente describir la 

calidad de nda en pacientes con cáncer de mama. 

5.5 PROCEDl:viíE'UO 

Para poder ¡leyar a cabo la aplIcaCión del mstrurncnto se tu\'o que asistIr a la 

consulta externa del seryicio de cáncer de mama de Lunes a Viernes de 9:30 a 1 :00 de 

la tarde. Los Doctores del sen iClO al saber el criterio de exclusión para la aplicación 

del cuestionario (estadios lla. IIb, lIla) IIIb de cáncer) eran los que les pedían a las 

pacientes 10 minutos de su tlempo para poder aplicarles un cuestlOnario que les 

permitiría conocer más sobre ellas) sobre su estado de salud. De esta manera las que 

aceptaban se les dirigía a elímeas conJuntas) ahí se les aplicaba el cuestionario en 

forma de entre\ ¡sta. en un promedio de 20 minutos para cada paciente. 
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6.0 RESULTADOS 

Los datos obtemdos de: los Ílems del cuestionario fueron analizados por medio del 

programa SPSS \ersión 10.0. Primero se describirá las características de la población 

para posterionnente ser analizados en la discusión. 

Dependlendo de lo a\ anzado de: ia enfermedad. ei cáncer de mama es clasificado en 

etapas las cuales mdlean médicamente qué partes de la mama han sido afectadas por 

la enfermedad. 

Ila tlb lila IIlb 

Etapa de Cáncer 

Figura 1 Muestra el numero de pacientes que padecen cancer de mama 

las diversas e:aDas 

Como puede observarse en la figura 1. se presenta la frecuencia de la,:, pacientes 

que sufren de cáncer mamario. es así como el mayor número de pacientes se 

Concentró en la etapa IIa (27 cas(5): suponiéndose que esto se debe a que actualmente 

la pesquisa de cáncer de mama en los primeros estadios de éste ha sido eficaz para 

detectar a tiempo la enfermedad. Sm embargo. es lamentable ver que existe un 

número aproximado de cáncer en estadios avanzados (25 casos), en donde la 

enfermedad ya no sólo abarca la mama SlllO también los ganglios de la axila. 
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Por ello al obseryar el número de casos de pacientes que sufren de cáncer mamario 

en diversas etapas de la enfermedad. s~ analizará por separado cada uno de ellas para 

su mejor comprensión. 

Se podrá ver claramente que las edades de las pacientes que sufren cáncer de 

mama yan desde los 27 años de edad hasta los 90 en las cuatro etapas de cáncer 

eyaluadas. Es alarmante darse cuenta que mujeres tan jóvenes sufran de esta 

enfennedad que afecta no sólo la apariencia física de las mUjeres sino también el 

aspecto psicológico de éstas. 

;C~--------------------------, 

Edad 

En la etapa Ha puede observarse que la edad de las pacIentes es muy yariada. ya 

que sus edades oscilan de los ~7 a los 80 años. En este rango puede verse que la 

mayor concentración de casos (~) tienen 41. '+9. 59. 67 Y 69 años de edad. como 

puede obsef\ arse en la figura ~ 

En la figura 3 se presentan la;, edades de las pacientes que padecen cáncer de 

mama en etapa IIb. La paciente nús Joven tlene una edad de 31 m10s, 4 ai10s más 

tarde que las pacientes que padecen cáncer de mama en etapa JIa. M¡cntras que la 

paciente más grande (76 años). en comparacIón con la etapa anterior, es más joven 

por 4 año;, Es decir que el rango de edad en etapa IIb se reduce 8 años en 

comparación con la etapa Ila 
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Edad 

Dentro de la etapa lIIa. al igual que la etapa Ha. las pacientes más joven tiene una 

edad de 27 años (ver figura 4). En ésta etapa más avanzada se puede observar que la 

frecuenCia en mujeresjó\'cnes es alta. ya que se presentan más casos (3 casos) a partir 

de los 49 años;.. ésta frecuenc13 baja a los 60 años.:a que la mujer ma)or que sufre 

cáncer en esta etapa llene 7'2 años 

'0,-------------------------------------------

Edad 

3a de. caneer de ,r,a l1i) 
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Corno se puede observar en la figura 5. en la etapa IIlb. se presenta en mujeres 

mayores. en comparación con las etapas antenores. ya que éstas mujeres presentan 

una edad de 34 años hasta los 56. que es donde la frecuencia es más alta. ya que a 

panir de esta edad la frecuencia baja hasta los 90 años. 

<c ;-------------, 

s s 

o 

~ " ~ 
, o 

e , 

Edad 

En cuanto al estado el\ il de Lb pacH.:ntes. e~ mu: yanado al igual que sus edades. 

ya que ha: un alto n1\ el de n1l~jeres solteras ) casadas 

mujeres separadas (di\ oreiadas) l) \ ludas. 

en menor frecuencias 

En la figura 6 puede obsen arse la frecuencia del estado civll de las mujeres que 

presentan cáncer de mama en etapa IIa. La mayor frecuencia se presenta en mujeres 

casadas (20 casos) ) en menor fr-:cuenela le siguen las paCIentes solteras. -"eparadas y 

yiudas (3. 2 Y 2 caso respectl\ amente) Es deCIr. que no se puede generalizar los 

factores que prO\ ocan el cáncer. : a que se podría deCir que las mujeres casadas han 

estado más en contacto con a~pcctos que Impiden el desarrollo del cáncer. corno por 

ejemplo: haberse embaralado. por lo tanto amamantado. ) por ende no están 

expuestas a factores de ric:::,go para desarrollar la enfermedad 
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,,------------------------------------, 

c l' _~_._'--
50t~r~ Casaca Senraca 

Estado C,v,1 

Como puede obsen arse en la figura 7. al Igual que en la etapa Ua. en la etapa !lb 

la maJar frecuenc13 se presenta el1 mujeres casadas. con 13 pacientes. Mientras que 

sólo hay 6 mUjeres separadas. 3 solteras y 1 Yiuda 

,,;------------------, 

12 

1C 

V,uM Separada 

Estado CIVil 

canee' ae ma~a e" e apa H~ 
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En la e1apa lIla al igual que en las etapas anteriores. la mayor frecuencia se 

concentra en mUjeres casadas Clm 18 pacientes;. en menor numero las mUjeres 

solteras y \Íudas (3 ) -+ casos respecti\amente). ~o obstante el número de mujeres 

casadas. que desarrollaron el cancer en esta etapa. es claramente roa) or que en las 

etapas anteriores: como se muestra en la figura 8. 10 cual podría deberse a que las 

mujeres casadas ocultan más el acceso en su mama. ya que ellas experimentan más 

que la pérdlda de su mama. pérdidas económicas. sociales. etcétera que las mujeres 

solteras. 

,o--------------------------------------~ 

Estado CIvil 

i"gura 8 M~eslra Id ~recue~c'a del eSlado C.VI. de las pacmnles con 

caneer de mama e~ elapa lila 

"r---------------------------------------

Salte," Casaca Viuda Separada 

Estaco C:vll 
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Corno puede \erse en la figura 9 al igual que en la gráfica anterior. las mujeres 

casadas sobresalen en la etapa IlIb con 15 casos de pacientes en ésta etapa del cancer. 

Suponiendo que en estas etapas tan a\ anzadas de la enfermedad las mujeres casadas 

tlenen mas temor de su enfermedad que ilegan a ocultar tanto su problema en las 

mamas que cuando acuden con el médico. ya es bastante tarde para poder ofrecerles 

más opciones dentro del tratamiento. 

Respecto a la escolaridad de las pacientes. es también bastante variada. ya que el 

cáncer se desarrolla desde mujeres que tienen alguna carrera profeslOnal hasta 

mUjeres que no han estudiado. 

" ¡ 

e I 

, 6 I ¡¡ 
e 

I 3 
o , ' é: 

I 

, I 

O , 

?~r.la'la Pfepafdtona Profes,o~al 

S~LU'LUdl,d Cd"efa TecntGa No estudiaron 

ESCOLARIDAD 

~,gura 10 Muestra la frecue1("1a de la eseolanda~ en las 

pae,e~:es que paoeeen caree' ae mama en elan ,la 

En la etapa lIa. la cual puede verse claramente en la figura 10. el mayor 

número de casos se presenta en mujeres que apenas cursaron el nivel primaria (9). 

siguiendo las mUjeres que cursaron alguna carrera técnica (8) y en menor frecuencia 

mujeres profeslOnistas. que cursaron la preparatoria y secundan a 

En la figura 11 se presenta la escolandad de las pacientes que desarrollaron 

cáncer de mama en etapa I1b. en la cual las mujeres que tienen una carrera técnica 

presentan la maJar frccucncia. lon 8 <.:a:':.o::::,. le siguen las profesionistas (6 casos). 

pnmana (4), preparatoria (3)) sccundana (2). En comparación con la etapa anterior. 

puede verse que las mujeres que han tenido una mejor preparación escolar '3on las que 

se presentan al médico en una etapa un poco más avanzadas. 
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ESCOLARIQAD 

pac,erte, que sufren canee' ce "'ama e~ etapa I,t. 

" -¡--~~~~-~~~~-~-, 

., 

Na estué o 

ESCOLAR:)AD 

Mientras en la figura J 2 se presenta la escolaridad de las mujeres que presentan 

cáncer de mama en etapa fIla E:-,islIendo 12 casos de mujeres que sólo estudiaron 

la primaria ~ en menor frecuencia las mUjeres profesionales. las mUjeres que 

cursaron alguna carrera técnica. secundaria. preparatona y las que no estudiaron. 

con un númao de 5. ]. 2. 2. 1 caso respecti\'amentc Lo cual puede llegar a 

deberse. al igual que en la etapa IIa, que mujeres a nivel primaria no están al 

pendiente de los cambios que sufre su cuerpo 
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En la etapa IIlb. al igual que en las etapas anteriores (Ila y IIla). la ma)or 

frecuencia se presenta en mujeres a ni\ el primaria con 11 casos. los cuales pueden 

verse claramente en la figura 13, Mientras que en las mujeres que han estudiado una 

carrera técnica o ser mujeres profesionales se presentan en menor frecuencia (7 ) 3 

casos respectiyamente). 

" 
, 

10 1 
I 

ro 
8 j 

U 
~ 8 , 
3 
2 
L , ' 

, , 

Pnmana Prepara!ona ProfeStonal 

Sec~ndana Carre'a Tecn,ca No eSludlo 

ESCOLARIDAD 

F'gura ~3 Muestc8 la frecuenCIa Oe la escolandad en paCle~tes con 

caneer de mama en etapa Illb 

Como lo yimos en la descnpclón del cuestIonario. éste se divide en dos áreas que 

están conformadas por diyersas \'anables que miden cualitativamente la Il1tensidad de 

la frecuencia de cada pregunta Fue por ello comemente analizar cada una de las 

variables para encontrar diferencias entre ellas. 

Los resultados más SIgnificativos para cubnr el objetivo del presente trabajo fue la 

comparacIón de la "de,";crzpclól1 de la enfermedad") "eVItar ponerse temo ". 

En 10 que se refiere a la descripcIón de la enfermedad. las pacientes en etapa !la 

respondIeron que la consIderaban mecha (el 33%) Y le sigue, la descripción como 

moderada) mu) seria (30 :- 22% respecti\'amente), como se puede apreciar en la 

figura 14. 
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DESCRI~CION DE LA ENFERMEJAD 

paclen:es en etapa Ila ¡¡ce'ca de La QeSC~DClcn ae So enfermedad 

El 39% de las pacientes con cáncer de mama en etapa IIb describIeron la 

enfermedad como mcderada mientras que el 22% como ,crio, el otro 22 como muy 

seria y sólo el 17% como media. lo cual puede observarse en la figura 15. Como 

puede notarse, a diferencia de la etapa anterior. la descripción va aumentando en 

intensIdad. ya que la ma} mía de las pacientes en etapa Ila la consideran medza y en 

etapa IIb moderada. 
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SERIA MUY SERIA 

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD 

Figura 15 Muestra el pO'CM'aje de las respuestas que dieron las 

paCientes a. deSC'IP.1 el csncer de r1ama en e:apa lit 

69 



Como puede obseryarse en la figura 16. el 36% de las pacientes en etapa lIla 

describen el cáncer de mama como una enfermedad seria, el 29% como una 

enfennedad moderada y ellO:- 16°;0 como media y muy seria respectivamente. 
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DESCRiDCiQN DE LA ENFERMED.;D 

Figura 1 (; ~.'uestca e' porcentaje ae 'as respuestas que dieron las 

pacientes en e:apa Illb en Is rlsne,a de descnb,' el cancer de mama 

Por últimO. las pacientes en etapa IlIb descnben en mayor medida (40%) su 

enfermedad como muy seria. mientras que el 29~'é) como serta, y en igual porcentaje 

(16%) como medw:- moderada. 10 cual puede apreciarse en la figura 17. 
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DESCRIPC!ON o::: LA ENFERMEDAD 

F gura:7 '~uestra el PQTentaje de 'as respuestas dadas por las 

pac,entes er empa 111t> oe ja man~ra en como descnben el cancer 
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Es así. corno puede notarse claramente como va aumentando la intensidad 

(frecuencia) de las respuestas de las pacIentes al igual que va aumentando la etapa de 

cáncer de mama. 

En cuanto a ponerse tenso. las pacientes en etapa 2a respondieron que se sintieron 

tensas y nerviosas al enterarse que padecían cáncer de mama específicamente el 52% 

de ellas lo menciono así. mientras que el 48% no siente nervios de tener cáncer. 
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:::STAR TENSA 

"Igura 18 M,Jes:ra el porcentaje ae las pac'e[]tes GJe se encuentra!' 

tensas a causa de: caneer en e'apa 1,,,, 
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EST4R TENSA 

Figura 19 \luestra el pO'cen'aJe dé ti" ~dClentes que se encuen:ra~ 

tensas a causa ce s~ enlermeddu é" "l~;'a !lb del caneer 
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En la figura 19 se muestra el porcentaje de las pacientes en etapa lIb. en donde se 

puede obsen ar que el 48% de las pacientes están tensas por tener cáncer mientras que 

el 52% no lo están ~otándose que el mayor número de pacientes en etapa ITa se 

muestran más tensas que en etapa lIb. aunque"': la diferencIa no sea mu)- significativa. 

Las pacientes en etapa lIla. al igual que la lIb. no se muestran nerviosas. al 

padecer una enfermedad crónic3.. como es el caso de las etapas anteriores: ya que el 

69% de ellas no se muestran tensas ante su enfermedad :- sólo d 29%) de ellas se 

muestran tensas y el 4% se sienten regular ante el hecho del cáncer de mama. (ver 

figura 20) 

" 
¡ 

col , 
w 
:;> 

i z 
W 41} ~ 

" ~ 

" 

REGLlLAR 

ESTAR TENSA 

descnben e' calcer de nk'lld e~ etapa lila 

Por último. en la figura ~ 1 pued\..· \ erse que la ma)- Dría de las pacientes en etapa 

IIIb no se muestran nen'losa::, ante el hecho de tener cáncer de mama (76%) y un 

porcentaJe menor se Siente ll:nsa p,)r 0...,lC hecho (20%). Como puede verse, el 

porcentaje \ a disl1lll1u) endo como aumenta la etapa del cáncer. Sin embargo estás 

comparaciones no concuerdan. dd ludu, con la manera en como las pacientes 

describen la enfermedad. ya qUe ~c- esperaría que si creen que su enfermedad es muy 

seria se sll1tieran más ncr\'iO',(Js por éste hecho. 
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ESTAR TENSA 

Figura 21 r,IJestra e' :oorcenta'€ de la manera en que las pacientes 

se enCl'er.tra~ :ensas a caL.sa ael cancer ce mama en e:apa Illb 

Por otro lado. en la tabla 1 se muestran los porcentajes de las variables: "no 

realzzar sus acrindades comunes" (7). '('ammar a diario" (18). comer menos 

(20), "consumu' tabaco' (22). '!imitación de acti"idade,s dtarias' (42). "allende '\' 

cUlda su salud" (47) .. e.\ Importante rener buena salud para conseglnr los propós¡[OS 

en su vida' (52). Y "atIende a las rcaCClOnes de su cuerpo" (53) con opciones de 

respuestas de no (respuesta 1). algunas veces (respuesta 2). regular (respuesta 3). 

pocas \eces (respuesta 4) y 51 (respuestJ 5). Como podrá notarse. los porcentajes de 

las respuestas de dichas vanables no muestran dif~rencJas en cuanto a la actitud que 

toman las pacientes en cuanto a las dCli\ jJades gu\:.! realizan a partlr del momento en 

que les fue detectado el cáncer de mama L'11 cada uno de los grupos evaluados. 

Es así como se podrá observar que las pacientes en general coinciden en sus 

actividades dianas que de una manera u otra afectan en la Calidad de Vida de cada 

una de ellas, es decir. que de alguna forma el diagnóstico de cáncer de mama sólo 

afecta las percepciones de cómo se ocscnbc la enfermedad y el sentirse tensas, en la 

muestra e\ aluada 
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I Porcentaje (%) de ¡as variabies 
Etapa del cáncer! Respuesta I ,'7 : y'18 I \"'20 v'22 ,,'42 ! '\ '47 I v'52 

na 1 26 7 6' I 96 4 O O -' 
1 O O 11 I O 11 O O 
3 7 O 7 I 4 8 O O 
4 -l -1 I 15 O 7 I O O 
5 O 89 I 4 O 70 , 100 100 , 

llb 1 26 4 \ 70 87 74 4 9 I 

I 
I 

2 13 9 13 O 13 O O 
3 17 9 13 O I 9 O O 
-1 , 4 

I 
O 7 I 4 O O I 

5 -1 "' -1 -1 ! O 96 91 , o I , 
lila i 1 -1 8 60 100 , 76 (l -1 

1 2 -1 20 24 O 4 O O I 
I 3 8 8 4 O 16 I O 

I 
4 

i 
I -1 8 -1 4 O -1 4 O 

I 5 76 60 8 O O 96 92 
IIIb 1 U -1 56 88 64 O 4 

2 O \2 8 O 12 O O 
3 () O 4 O 20 O O 
4 99 12 16 8 O O O 
5 I 72 16 4 4 100 96 

, Tabla 1 Muestra 10::. porcenta¡es de alguna~ hllubles del cuestIonariO aplicado a la~ paClentes, 1;;11 la~ 

diversas etapas del cancer de mama 

Por otro lado. se reaiizó un Anállsis de Varianza (Tukey) en donde se compararon 

las etapas del cáncer de mama con bs \ :.uiables del cuestionario aplicado. 

Al realIzar éste anáhsis. se encontró diferencias slgnificati\3S en la etapa del 

cáncer con "leer escr/{(n ')ohu! el cuidado de la sa/ud", se obtuvo una F (3, 96) = 

8 003. p > 0.000 Los \"alores promeJJOs se muestran en la tabla 2 Específicamente. 

estas diferencias se encontraron con b:-, ctapas: JIa con IIIb. IIb con IlIn y IIb con 

Illb (\ertabla 3). Es deCll". que la cahdad de vIda afecta sigl1lficatl\'amente en la etapa 

de cáncer de mama e\'aluadas (Ha. !lb lIla y IIIb). en la frecuencia de informarse 

adecuadamente acerca del cuidado de su salud. 
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Etapa del cáncer " 
¡ \ ledia i DesviacIón estándar 

, Error estandar , 
Ila 27 

, 
3.96 i 1.63 i 0.3 i 

!lb :3 , 
3.17 I 1.70 I 0.35 

lIla I "5 I ~ ~4 I 1.16 , 0.23 I 

IIlb I 15 i ~ 96 I 0.20 ¡ -0.02 , 
Total I 100 "+,15 1 45 I 014 

Tabla.2 \!¡uestra los \ alores promedIOs ce L \'2.) lab!e. leer e,CI1!os SONe el clIIr:1aao d:: la :.¡1fUJ 

(1- J) 

; Std. error i 
¡ , 

Sigo (1) Etapa de Cáncer (J)Etapa de cáncer, Diferencias de medias 

Ha IIb 0.79 0.37 0.155 
lIla -0.48 
IIlb -LOO' 

I1b lIa 0.79 
lIla -1 :7* 
IIlb -1. 79* 

IlIa Ila 0,48 
IIb 1 ~7* 
IlIb -O 52 

IIIb lIa 1.00' 
!lb 1.79 
lila 052 

* Las diferencias de las medias son slgn:ficltl\8.S al nI\e! 0.05 

0.36 0.559 
0.36 0.037 
0.37 0.155 
0.38 
0.38 
0.36 
038 
037 0.502 
0.36 0.037 
0.38 0.000 
037 0.502 

Tabla 3 Muestra los vaiores obtenidos de Lb comparacIOnes de etapa del caneer de mama con "leer 
e\cnlQ\ sobre el cUidado d¿ la salud 

De Igual manera se encontraron diferencias SIgnificativas entre la etapa de cáncer 

con la yariable "tomar tequzla ron, hro!l(j) u otros'", ya que se obtuvo una F (3, 96) = 

3.072, P < 0.031 En la tabla 4 se mu~ .... lran los valores promedio, mient::as que en la 

tabla 5 se obsenan las comparaCIOnes, -:-n donde se enCOnlró que existen ddcrencias 

sigmficatl\as entre ia etapa IIn cnn la I1b Es decir. la calidad de vida afecta 

sígnificati\'amente en la etapa de cancer ¡la y Ilb, respecto a la manera de tomar de 

las pacientes con cáncer de mama 
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Etapa del cáncer i :-; \ 1edia i Des\ iación estándar ¡ Error estándar 

IIa O" ..:. 81 i A ,n : Il f\') -, I V . .,.V -\J.V-,-

Ilb i O' _o ! 443 0.59 0.11 

lIla I ~5 i HO 0.41 -0.01 
IlIb ! ~5 i -1.68 0.56 0.11 

Total i 100 i -L69 ! 0.51 
, 

-0.02 '. 
. i -Tabla 4. Muestra lo;, \alores promedlO~ a'~ ld \<1 J<ID!,. lOmar tequlia. ron. ¡'rum.l,. u ulrOI 

(1) Etapa de Cáncer (J)Etapa de cáncer Diferencias de medias 

!la 

IIb 

lIIa 

IIIb 

Ilh 
lila 
IIIb 
Ha 
llla 
Illb 
lIa 
IIb 
lllb 
lIa 
IIb 
lIla 

(1- J) 
0.38* 

-0.01 
0.13 
0.38" 
0.37 
025 
-0.02 
0.37 
0.12 
o 13 
0.25 
0.11 

'" Las dlferenClas de las medIas ~OI1 s¡gn¡fic.ltl\as al nl\el 0.05. 

Std. error: Sigo 

0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 
0.14 

, 

0.038 
l.000 
0.756 
0.038 
0.055 
0.315 

LOOO 1 

0.055 I 
0.824 I 
0.066 I 
l.000 1I 

0.807 

Tabla 5 Muestra los \alores obtel1ldos eh: la~ Clli'lpdl"aCIOnes de etapa del cancer de mama con "lomar 
zequrla. run. brand. ¡¡ OlruI .. 

En cuanto a la etapa de cáncer con lo..., cDT1ocimlentos que tIenen la~ pacientes para 

cuidar de su salud. se obtu\o una F (.~. (6) = 9.465 P < 0.000 y los valores promedios 

de ésta comparación se l11uest¡an c-J1 la tabla 6 Encontrándose diferencias 

significativas entre lES etapas ~Z1 con 3b. ~b con 3a y 2b con 3b (ver tabla 7). o sea 

que la calidad de \ ida afecta signdicati\ amente en la~ etapas de cáncer 2a, 2b. 3a y 

3b, con lo que respecta a los conocimIentos con los que cuentan las pacientes en 

cuanto a como CUIdar de su salud. 
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Etapa del cáncer ;\ í \1edia I Des\ ¡aCIón estándar 1 Error estándar , 

IIa i ')7 393 ! 1.69 n .... ., , , v., 

I1b ¡ "3 i 3.17 "1 1.70 ¡ 0.35 
IIIa I 25 I 4.94 i 0.81 I 0.16 
IIIb I 25 i 4.96 i 0.70 , -0.0:: I 

Total I 100 i 4.19 i 1.42 i 0.14 
Tabla 6 \1uestra los \alores promedIOs de la \anabIe cu,mto!..lm fos cono(/nllenlO" paJa "lIIaar aL 
n!l salud' 

1(1) Etapa de Cáncer (J)Etapa de cáncer 
! 

Diferencias de medias: Sld. error 

(1- J) 

Sigo 

IIa IIb 0.75 0.36 0.163 
lila -0.71 0.35 0184 
IIIb 1.03* 0.35 0.021 

IIb lIa -0.75 0.36 0.163 
IIIa 037 037 I 0.001 
IIIb 0.37 0.37 . 0.000 • 

IJIa Ila 0.71 035 +--fi841 . . 

IIb 1.47' 0.37 0.001 
IIIb -0.32 0.36 0.808 

IIIb lIa 1.03* 035 
IIb 1.79* 0.37 
lila 0.32 0.36 

* Las dIferencIas de las medias son significat1\ as al 111\ ei 0.05 
Tabla 7. Muestra los valores obtenido:, de las comparaClones de ctapa del cancer de mama con "cuelllo 
con los COnOCII11Ienfos para CUidar de 1111 salud" 

En cuanto a ··aulaayudo". la cual e~ una \ anable general que enmarca tres 

variables. las cuales son: "poner.'ie temo"", "no reali::ar .'·;us aCllvidades comunes" ) 

"quedarse en cam,,"' Se obtu\o una F (3. 96) ~ 26.817 p < O 000. Y en la tabla 8 se 

muestra los valores promediOs de las \ ariables Al realizar las comparacIOnes, se 

encontró que existen diferencJas slgl1lficatl\ a~ entre las etapas IIa con IIb. Ila con 

[]ja. Ila con llIb. Ilb con IIla ) Ilb con l11b (\ er tabla 9) De esta manera se puede 

deCIr que la calidad de yida afecta significativamente dichas etapas en cuanto a la 

autoayuda que las pacientes se proporcionan ellas mismas. 
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I Etapa del cáncer I " ~v1edia ! Des\'iación estándar I Error estándar I 
lla I 27 I 11.78 I 2.98 I 0.57 I 

!lb i 23 ! 9.65 ~ 1.97 1 041 
IIIa I 25 13.44 i 2.18 J 044 
IIlb i 25 14.88 ! 0.44 I -0.02 

Total I 100 I 11.48 1 2.84 j 0.28 
Tabla 8 \1uestra los "alo~es promedlOs de la vanable. aulOa.~ uda 

1(1) Etapa de Cáncer (J)Etapa de cáncer i Diferencias de medias: 

I (I-J) ! 

Std. error Sigo 

lIa IIb 2.13* 060 0.004 
lila -1 66' D.59 0030 
IlIb 3 10* 059 0000 

!lb lIa -2.13* 0.60 0.004 
lIla -379* 061 0.000 
IIIb -5.23* 0.61 0.000 

lila I1a 1.66* 0.59 0.030 
I1b 3.79'" 061 0.000 
IIIb -1.44 0.60 0.085 

IIIb lIa 3.10'" 0.59 0.008 ! 

IIb 5.23* 0.61 0.054 
lIla 1.44 060 I 0.000 

* Las dIferencias de las medias son significativas al nivel 0.05. 
Tabla 9 :vIuestra los valores obtemdos de las comparaClOnes de etapa de! cáncer de mama con 
. auroQ) IIda" . 
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6.2 RESULTADOS CUALITATIVOS 

El afrontar una enfermedad como el cáncer, suele ser impacto bastante fuene 

en la vida de cualquier persona :- más aún, si es una cáncer que afecte la 

apariencia física del paciente. él cual nunca espera ser mutilado por desarrollar 

algún tumor maligno. 

Específicamente. el cáncer de mamá afecta a un sin número de mujeres con 

edades que oscilan desde los 27 hasta los 90 años. según la muestra evaluada. Las 

paCIentes se ponen bastantes tensas al saber que su \ ida y su integridad física 

corren peligro. y nunca esperan ser sometidas a una cirugía o peor aún. ser 

mutilada por 10 ayanzado de la enfermedad. 

Al tener contacto directo con 100 pacientes diagnosticadas con cáncer en 

aiguna de sus mamas (derecha o izqUIerda) en etapa Ila. Ilb. IIIa y I1Ib del cáncer: 

la mayoría (90%) sometidas a tratamientos de quimioterapia (QT). radiOterapIa 

(radio) y cirugía. en las que el 50% de las pacientes han sido mutiladas: las 

experiencias de cada una de ellas han sido de mucha utilidad a éste trabajo. ya que 

cada una experimenta dn'ersos sentimientos J situaciones diferentes a pamr del 

descubrieron del tumor. 

A contmuación se describirán ) analizarán algunas experiencIas obtenidas 

durante la aplicación del cuestIOnario. Las oraciones o palabras que se presentan 

entre comillas y cursivas son algunas de las frases dichas por las pacientes 

Para algunas pac\.entes escuchar la palabra "cáncer" es sinónimo de 

sufrimiento. dolor) en casos extremos. de muerte. Sin embargo. para aquellas a 

las que algún familiar ha sufrido de cáncer. el Impacto fue menos doloroso y 

aSimilaban más fácil el problema: ya que "he aprendido a 1'/1'lr con la 

enfermedad'. como lo expresan ellas mismas. Por esto motivos. las pacientes 

refieren que no le tienen miedo al cáncer y estas dispuestas a someterse a los 

tratamientos: superar la enfermedad. 

Sin embargo. WohL (l960) ) Kübler·Ross (1989) argumentan que el hecho de 

morn para el hombre ha camb13do. La muerte es todavía un acontecimiento 

terrible y aterrador. y el miedo a la muerte es un miedo ul1lversal aunque creamos 

que 10 hemos dominado en muchos l1lveles Aunado a que el paciente es 
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arrebatado drásticamente de su ambiente familiar, en el cuál llevaba una \ ida 

tranquila. en cuanto a su salud. mientras que sus preocupaciones eraD otras 

Es asi como para Lipkm y Cohen (1989) las reacciones que tienen las pacientes 

ante la presencia de un tumor mamario suele ser una mezcla de negación y miedo 

llegando a crear pautas defensivas por un mal que llegan a creer terrible: ya que 

de esta manera. las creencias que llegan a elaborar las pacientes van desde su 

etiología (contagioso. hereditario. etcétera) hasta miedo al dolor. al tratamiento y a 

sus efectos colaterales. entre otros 

Lo cual nos hace sup·,':1er que las pacientes saben en realIdad la gravedad de 

tener un tumor maligno y de los riesgos y las repercusIOnes que esto significa al 

decir "he aprendido a vlvir con la enfermedad", e inconscientemente se muestran 

renuentes ante el hecho de sufrir cáncer: sin embargo. no pudo averiguarse 

ampliamente acerca de éste hecho. :\a que no era el objetl\o de la entren sta, 

Todas las pacientes refieren que el tiempo que transcurría de la detección del 

tumor en la mama al diagnóstIco. era un periodo bastante "anKUSfiante'" Y 

"dese'iperanre": ya que ellas estaban ansiosas por conocer el resultado de los 

estudios a las que fueron sometidas para saber si padecían o no. cáncer de mama 

Ante esto. su estado anímico se deterioraba totalmente, lloraban la mayoría del 

tiempo. sufrían de insomnio y se les iba el apetito. 

Es asi como Holland y Rowlan (1989) argumentan que durante el periodo 

diagnóstico. la mujer se enfrenta con la necesidad de reprimir y guardar su 

ansiedad)" temor 'vIientras que Kirb). BJand y Edv.ard (1993) han observado que 

durante el diagnóstico del cáncer. es el momento de mayor estrés pSIcológico, 

Llamando a éste período como la fase de anticipación. en la cual la mujer 

expenmenta una ansiedad extrema acerca del porvenir. lo cual da como resultado 

una dIsfunción social : psíqUIca, Lo cual nos da a entender y comprender la 

reacción que las pacientes expenmentaron antes de ser diagnosticadas. ya que los 

autores revisados coinciden en que éste periodo anticipatono, las mujeres están 

expuestas a sufrir estrés al saber que su bienestar está en peligro. 

KübJer-Ross (1989) detectó que hablar con médicos y enfermeras. se 

mostraban preocupados al saber que sus pacientes sufrían alguna enfermedad 

crónica y le impresionaba 10 que éstos profesionales llegaban a argumentar acerca 
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del diagnóstico ...... por como va encajar un paciente la \erdad" (pág, 47).)-3 que 

la autora mencIOna que hacer frente a un paciente no es tarea fácil. 

Algunas pacientes mencionan que después de haber recibido el diagnóstico. se 

preguntan a ellas mísmas que habían hecho para contraer el cáncer. tratando de 

buscar una respuesta a su enfermedad, o de encontrar un culpable de su 

padecimiento. notándose claramente que las pacientes que mencionaban esto. eran 

las más deprimidas y las que llorabaL'1 con mucha más facilidad que el resto de las 

paClentes. 

Otro factor que influye de manera slgnificatiya. es el estado de ánimo de las 

pacientes que no recibían información aEiecuada respecto al cánCer- Ellas se 

referían. a que los doctores eran confusos) no entendían nada de lo que les 

decían. )-a que en ocasiones. éstos usan un lenguaje téCnICO. Esta situación les 

ocasionaba bastante angustIa y más aún, el no ser orientadas ni reclbll' alguna 

platica informativa. 

Lazarus (1981: citado en López. 2000) ante los hechos antenores. e'plIca que 

una de las estrategias de afrontamiento en éste tipo de pacientes son' buscar 

información, tomar decisiones firmes, aceptar lo inevitable, tener fe y esperanza. 

etcétera. Es por ello. que para que las pacientes no pasen por momentos tan 

angustiantes, Kübler-Ross (1989) recomienda que Si se presenta una paciente con 

un bulto en el pecho, el médico debe prepararla para la posibilidad de un tumor 

maligno, explicándole que una biopslJ revelará la naturaleza del tumor. por 

ejemplo. También debe deCIrle a tiempo, que si se descubre un tumor maligno, se 

requerirá de una ll1tervención quirúrgica más extensa. Así la paciente tendrá más 

tiempo para prepararse ante la po~jbiljdad de un cáncer, y estará dispuesta a 

aceptar la operaCión. Lo cual e\ Haría que las pacientes sufrieran largos periodos 

de ansiedad 

El apoyo familiar que reciben las pacientes evaluadas, es muy variado; ya que 

los famIliares. tanto esposos como hijos se preocupan de manera significatIva por 

la salud de su esposa o madre. )- tratan de hacer todo lo pOSIble para que ella se 

sienta bien. desde acompañarla'::> a las cllas con el médlCo, a quimiütcmpla o a la 

radioterapIa, :- a) udarlas con ::.us quehaceres o el trabaJO. 

Mientras, las rr:ujeres que tienen hijos pequeños, aSimilar su sltuación de 

enfermedad es más difícil. ya que se preocupaban por el bienestar de sus hljos y se 
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olvidaban por completo de ellas mismas: es decir. para ellas su prioridad es su 

familia y en especial los hiJos. preocupándose por "quién los va a cuidar". "quién 

los va a llerar a la escuela". etcétera. Se podría deCIr. que el amor de madre es 

único e invaluable. porque en vez de preocuparse por ellas mismas y luchar por 

salir adelante y vencer la enfem1edad. se olVIdan por completo de ellas ) se 

preocupan más por su familla. 

Esto puede deberse al hecho de qUe las pacientes suelen aislarse. y temen 

hablar con sus familiares acerca del cáncer. ya que sus necesidades principales 

son: tener dominada la situaCIón. sentirse autosuficientes así como ser capaz de 

ayudar a los demás (Gómez) Sabundo. 1996). 

MIentras tanto. las pacientes que ú\'en solas ya sea porque son dh ore¡adas o 

viudas. refieren que no les gusta ser una carga para sus famillares. que les 

incomoda dar molestias o quItarles el tl~mpo y no aceptan. que necesItan ayuda 

ante su convalecencIa : se comportan renuentes ante los cuidados de sus 

familiares. : a que como lo \ llnos arriba. siempre necesitan tener control de su 

situación. tanto en la familIa como la de enfem1ar. 

Es por ello que puede suponerse que el tener el control de su vida y mostrarse 

fuertes ante los demás, las hará Sentirse bIen. llegando a no depender dc nadie. 

Además. podemos argumentar que su reacción también puede deberse. a intentar 

que su estilo de vida no se vea modIficado totalmente. ya que los acontecimientos 

a los que se enfrentan están ligados a las consecuencias de la enfermedad y los 

tratamientos. los cuajes se conceptualIzan con los niveles de bienestar y 

satisfaccIón personal (Patrick : Enckson. 1988: citados en Martínez y Lozano. 

1998). 

Por otro lado. desde el momento e11 qu~ COlTIlcnza a ir a qUllnioterapla. o Q ser 

intervenidas qUlrúrglcamente. las paClentcs son incapacItadas inmediatamente. y 

su estIlo de \'Ida cambia radIcalmente. :- a que si trabajan. tIenen que dejar de 

aSIstir al trabajo :- dedlcarse a descansar Mientras que las que son amas de casa 

no pueden realizar sus tareas domesticas. que antes era muy fácil realizar sus 

tareas pero por la operación o el cansancío tienen que dejar de realizarlas. Es de 

suponerse. que dejar de ser actIvas y estar todo el tiempo en casa o el hospital, 

pensando que tíenen cáncer. es una variable que influye negativamente en las 
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pacientes. ya que el estar pensando todo el tiempo que están enferman. se sIente 

más afligidas 

Según Lipkin )' Cohen (1989). un probl-cma fuene ai que se enfrenta la mujer 

con mastectomía es la pérdida del empleo. ya que puede resultar imposible para 

una mujer seguir trabajando si él puesto que ocupa junto con las tareas domesticas 

le ocasiona una fatiga extrema. aunado a que debe someterse a quimioterapia y 

radioterapia Dichos tratamientos tienen efectos colaterales en la pacIente. como 

náuseas. \'ómito. fatiga. etcétera. ~otándosc claramente que el tratamiento para el 

cáncer es muy agresivo y las pacientes. por más que sean fuertes o se quieran 

hacer las fuertes llegará el momento en que el cansancio :- la fatiga sean más 

fuertes y tengan que quedarse en cama Suponiendo que este hecho no las hace 

sentirse bien. porque sus necesldade~ se \'en Jimnadas ante su deterioro físico )

más aún ante su salud. que como s:.:tbemos la Orgamzación i'viundiai d~ la Salud 

(O'v!S) la define como el estado completo del bienestar físico. mental) social. 

Se notó claramente durame las entre\ istas. que más del 60% de las pacientes. 

sólo querían ser escuchadas Daba ia impresión de que ellas sólo querían platicar 

acerca de cómo se sentía. del I11iedo qUe le Henen a los tratamientos) sobre todo 

de ser mutIladas: ya que cuando se les pedía su colaboración para contestar el 

cuestionario y se les pedía a los famillares que tas esperaran; era increíple ver que 

con sólo tomarlas del brazo comenzaban a llorar y a desahogarse. Ellas 

mamfiestan que no les gusta pl<':iJCUpar a s,u familia. que lloran en silenclO cuando 

nadie les ve. que no les gusta platicar con ningún miembro de la familia de cómo 

se SIenten porque no qUIere qu\..' dlu:::, tambJ~n se sIentan mal. En ocasiones daban 

la impresión de no querer "causai lastIma'" 

Esto se debe prinCIpalmente. según Kublcr-Ross (1989). a que la capacidad de 

comunicarse entre la familIa ~ lJ. PélCicnt<.: esta totalmente detenorada. aunado a 

que "a menudo los pacientes responden con un agradecimiento casi exagerado 

ante alguien que se preocupa por ello~:- les dedIque un poco de tIempo" . ya que 

.... se encuentra tan pnvados ti'...' e~W amabilidad que no es sorprendente que un 

pequeño toque de humanidad j11\)\oque una respuesta tan abrumadora" (pág. 327). 

como era el caso de las paciente:. entrc\ I\tadas 

Otra situación importante. era l'l h\..'cho de que sólo una mmoría de las 

pacIentes platIcaban con sus amIgo':. de su salud, refiriéndose a ellos como un gran 
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apoya moral que las ayudaba él. aminorar un poco la "angusno"' que sIenten. 

Mientras que el 90% de las pacientes. no hablabar: de su enfermedad con sus 

amigos J les molesta la curiosIdad de la gente cuando las ven decaídas o 

"demacradas" o peor aún sin c,.lbdlo. mencionando que esta situación les causa 

enojo e incomodidad. sí les lleg~lban a preguntar lo que les sucedía. 

Lo anterio:-. aunado a la mutilación del seno que como sabemos formar parte de 

su femimdad. menciona..'1 que es mu: dificIl aceptar la idea de ya no tenerlo, )

cuando asimilan ésta Idea y C0l11lenZan a usar la prótesis. algunas de ellas 

menCIOnan. no sentirse cómod~;s y "me depnmo mucho": mientras que otras 

pacientes que tienen tiempo u~cmdo la prótesis las hacen sentu muy bien y dicen 

que en ocasiones "ohidan que ll.-' liucejo/fa lIn seno". 

Por lo tanto. al asimilar que ül'ne CJJ1cer. con las implicaciones que esto trae 

consigo. en tén11inos de blCll\.'stJr futuro y expectativa de vida La pOSible 

diseminación de la enfermeddLl. la pérdIda de la otra mama o la aparIción de 

metástasis en zonas dIstintas d\.'; organIsmo constituyen preocupacione~ obvias en 

las pacientes (Holland )' Rawbnd. i 989: Lipkll1 y Cahen. 1989) Además de que 

la paciente debe aSlmJiar y ;J.cbplal se el la pérdida de su mama, pérdIda que le 

vendrá a la memona a dIario ml'~'ntras Sl' bañe, mire al espeJo, etcétera 

Otra expEcación puede sel q,,~ las p.:rdidas que sufren las pacientes son muy 

diversas. como perder su salud e integnJad física. no poder llevar a cabo su vida 

normaL las pérdidas económicas. perder su autoestllna, etcétera (Casciato y 

Lowitz. i 990). 

Sin embargo ante estos h\.'d1OS tn",tes : en ocasiones conmovedores. un 

recuerdo muy positi\ o que se [k'ne. es ,:1 caso de una paciente que menciona que 

ella se despIdió de su seno, L;l,,-' le dIO las gracias porque con ellos ··pre.sumió. 

go:::o y alImento (/ \11) /71/01" ~ ',!~l<": <,.:lJ ]wra de ~epararse de él Ella misma refiere 

que no se sentía enferma. : l, l~' -:,,,a ulllcepción le habla a) uJado mucho para 

soportar el tratamiento: s:.u:: ,¡dclan\(' No sabemos que fue lo que paso la 

pacIente antes de llegar a t())l1dl- esta Jctitud. pero lo que SI es claro que esta 

Imagen y creencIa que tll\O <.1111\.· ej hecho de perder su seno. tIene repercusiones 

positl\as ante los tratamIento,> ~ ",-IDar ,ápidamente. Se puede creer que si más 

pacientes llegarán a tomar U,1-\ ~\ctitu\.; má':. posItiva ante la enfermedad, esta 

podría a combatirse: erradicéli:d (un md2' or facIlidad para los médicos. 
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Gna situación que debe considerarse, es el hecho de que la mayoría de las 

paCIentes asisten al m¿dico hasta que el tumor eS bastante grande (de 5 hasta 12 

cm), ya que muchas refieren eSk hecho a que la "holi/a" (como ellas las nombran) 

era mu) pequeña, no molestabJ n] causaba dolor Las pacientes recuerdan que 

comenzaban a preocuparse sólo cuando la --bohta" creció de m:mera considerable 

y/o comenzaba a doler o apareclan más "bolztas" en la misma mama o en la axila. 

Aunado. a que cuando asistían a medicina preventi\'a a realizarse su papamcolao y 

le indicaban al doctor o enfermera del acceso en su mama, éstos les decían que era 

sólo una inflamación y que se pusieran fomentos de agua fria o caheme Es por 

ello que se quejan mucho. de lo~ sen'icios de su clínica u hospital: ya que es sólo. 

hasta que llegan a Centro :\'lédico que la atenCIón cambIÓ considerablemente ~ 

que los doctores "se preocupan por mi salua', Sm embargo. cuando llegan a 

Centro ?\.1édico es bastante tard" para poder He\ ar un tratamiento que pre\ cnga no 

quitarles el seno 

Lo anterior puede deberse a !el pena o \ ergilenza que sIenten las paCientes al ser 

sometidas a la exploraCIón de una parte muy Intima de su cuerpo o el mIedo a que 

les digan que tienen algo malo: a la poca sensibilización que tenemos las mujeres 

de cuidar nuestra salud (Lipkin : Cohen. 1989) El esposo de una paciente. que 

iba a ser inter\'el1lda qUlrurglCamente ~ le iban a quitar el seno, se quejaba 

abiertamente de la falta de información y de la poca preocupación de los servicios 

sanitarios por dl\ ulgar mfomlación tan sencilla. que podía salvar la vida de 

muchas mujeres: c\ ¡tan do pasal "momentos tan angusriantcs" como el que estaba 

pasando su esposa ~ él. Pero no es s6lo el hecho de la falta de informaCión acerca 

del cáncer de mama, SinO tambIén de la falta de senSIbilIzaCIón que tenemos las 

mujeres de cuidar nuestro CUt! po, ya que nadie nos ha preparado para explorar 

nuestro cuerpo, 

Como :ya se había menCIOnado antes. otro factor que contribuye negativamente 

en la actitud de las pacientes. era el servicIO médico que habwn recibido antes de 

ser atendidas en Centro Médico. ya que aproximadamente la mItad de las mujeres 

entrevistadas se atendieron prImeramente en hospitales privados o en clínicas del 

Seguro SOCial. Ellas refieren que d sen lelO es bastante deficiente y por ende el 

personal médico que "cuida n1l \alud" dejaba pasar mucho tiempo antes de darles 

un diagnóstIco acertado o propOlcionarles el tratamiento al cáncer. Un ejemplo de 
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ello, es que a una paciente en etapa IIIb que requería de quimioterapia: despues 

una mastectomÍa radical por el tamaño tan grande del tumor. sólo le dieron 

tratamiento de qUlmioterapia y la dieron de alta en otIO Hospital. 10 cual 

contribuyó a que el tumor de la paciente creCIera y sufriera de dolores constantes 

en su mama. 

A esto, Kübler-Ross (1989) argumenta que la familia y el paciente Slempre 

trata de buscar la mejor atención. yendo a hospitales famosos o consultando 

médicos conocidos: gradualmente se van enfrentando a la realidad que sabemos, 

va ha cambiar su estilo de vida drásticamente. 

La ma; oría de las pacientes eran muy humildes, aunque no se investigó acerca 

de su nIvel sOCloeconómico, se notaba claramente que no contaban con los 

recursos económicos para solventar los gastos de transportes) algunas medicinas 

que Centro :vlédlco no ¡es podía proporcionar. De esta manera. muchas paciente~ 

temían perder el trabajo por estar casi todo !lempo mcapacitadas o que las 

corrieran por pedir varios permIsos al mes para asistir a sus consultas, añadiendo 

una preocupación más a su estado de salud. Lo cual. es un factor determinante 

para deteriorar la Calidad de Vida de las personas. ya que al no contar con 

reCUrsos económicos que le den segundad. experimentarán angustla e ll1seguridad 

al no poder satisfacer sus neceSIdades primarias (Levi ) Anderson, 19RO; Gómez 

y Saburido. 1996. Murillo, 1996. López y Rueda. 1997, Palomar. 1997; Ramirez. 

1998) 

Se nota claramente que al contraer cáncer. las mujeres sufren la "anguslia" de 

estar enfermas) también sufren por los malos tratos de personal médico fuera de 

Centro l'vlédico 

El cambIO en su estllo de \ Ida es radical y les es muy difícil adaptarse a su 

nueva situación de "enfermedad", a cambiar sus hábitos cotidianos J a volverse 

dependlentes de los cuidados de sus familiares. pero no todas .sufren estas 

situaCIOnes. ya que se adaptan más fácilmente a la Situación que están VIviendo. 

En cambio para otra::. es una slluación catastrófica comenzar a Vivir después del 

diagnóstico de un tumor maligno. 

Es claro que estos hec!'os. uc!,,:-i\ 1r:m de cierta manera la Calidad de Vida de 

las pacientes, porque las cOI1.sccuendas que tiene el cáncer sobre el bienestar 

físico, emocional y social son totalmente negativas (Gómez y Sabeh, 2000); y Se 
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modifican las características del constructo "Calidad de V Ida ,que son el nIvel oe 

vIda. que se refiere al "vivir bien"; el modo de vida que se centra en las 

imeraccÍones del enfermo con su medio social y por último. el estilo de vida que 

se enfoca en el comportamiento del individuo (RamÍrez, 1998). 

Por todo lo anterior, Se creyó conveniente describIr ampliamente la entrevista 

de por lo menos dos pacientes. 

La primer paciente de 40 años soltera. no tiene hiJos) sufre de cáncer de mama 

en etapa IIIb. La mUjer es de complexión robusta. tez morena clara. y aparenta s~r 

totalmente saludable. Vi"e con sus padres. ella es la tercera de 4 hermanos: el 

mayor es casado y vh e en la misma casa con su esposa. la segunda hermana es 

madre soltera y tambIén vive en casa de sus padres y ella como su hermana menor 

son mUjeres solteras Ella menciona que la relación con sus hermanos es mu) 

difícil. ) a que le da "mucho coraje" que nO aporten nada en casa) ella tenga quc 

ser la única persona que se encargué de los gastos de comida. luz. teléfono. gas. 

etcétera. Menciona que no es justo, que SI sus hem1anos viven allí no contribuyan 

con los gastos de la casa 

Sus padres son personas ma)ores. menclOnando que ellos e~tán en contra de 

ella y siempre les dan la razón a sus hermanos. peor aún su madre siempre 

justIfica sus enojos por el cáncer J por que ya no tiene seno A esto. ella comenta 

que no le causo temor el cáncer, que vio la enfermedad como cualquier otra, pero 

su curación es más agresiva que el resto de las enfermedades y tenía que cuidarse 

más 

Tamblén mencIOnó que aproximadamente hace un año ella se palpaba en su 

mama derecha una pequeña bolita del tamaño de una call1ca. creía que 

desaparecería después de su menstruación pero no fue así. Fue entonces cuando 

asistió al médico y le pidIÓ \'arios estudios: un Baaf (tomar una muestra con una 

jeringa del tumor). una biopSIa )- mastografía. De esta manera le dieron el 

diagnóstico de un tumor maligno. dIciéndole los doctores que la mejor opción era 

operarse. quitarle el seno y tomar ganglios de la axila para poder analizarlo y 

comprobar si el cáncer había o no invad'do esa parte de su cuerpo; además que 

después de la operación era seguro que recibiera quimioterapia y radIaciones para 

destrUlr el cáncer en su totalidad. 
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Ella aceptó la cirugía y la intervinieron inmediatamente. dIce que tema un poco 

de mIedo a la anestesia o que hubiera complicaciones durante la clrugía. Sin 

embargo. no pasó a mayores ) todo salió bien. tan bien que al siguiente dia la 

dieron de alta y pudo irse a casa. 

Después de ello. aproximadamente un mes. asistió a consulta) k dijeron que 

era hora de recibir qUImioterapia. MenclOnando que las únicas moleStlas que 

sintió fue un poco de cansancio) comenzó a perder el cabello. Después de 6 

inyecciones. tomó radioterapia y no sufrió ningún síntoma secundario. 

Ella menciona sentirse afortunada por estar asistida por los mejores doctores y 

por haber sido curada en su totalidad. Se siente muy blen y no le afecta. en nada, 

no tener seno. no le afecta verse sin él ) que ya se acostumbro a la prótesis 

Su úmca queja era la SituaCIón farmEar que viYÍa en casa y más aún, que sus 

hermanos hicieran comentarios como "estas amargada de .. ;de que le qUilaron el 

seno". "que carácter te cargas desde que te quitaron el .seno", etcétera. 

Ello reconoce ser una persona bastante activa. ) a que menCIOna --me urge 

entrar a (rabafar y no estar todo el dia en casa", porque estaba muy contenta, )- ¡] 

que en pocos días asistIría nueyamente al trabajo: después de más de 6 meses de 

mcapacidad y que se sentía muy bien porque su jefe se preocupaba por su salud 

Ella trabaja en un despacho, es aSlstente contable y dice que le encanta su 

trabaJO. el cual le ha traído muchas satisfacclOnes personales así como 

económicas; pero que no era justo que ese dinero que con tanto sacrificio gana lo 

disfrutaran sus hennanos. 

En el transcurso de la entrevista, pudo notarse que es una persona muy alegre y 

abierta, que sabía que su enfermedad era seria pero que no slgndicaba que se iba 

monr sino que iba a salir adelante si se cuidaba y tomaba el tratamlento y 

medlcamento recetado por los doctores. 

Como podemos \ er, esta paclente tiene una vida llena de responsabilidades. 

cuando depende de ella una serie de personas. Sus padres. que son personas 

mayores : ~us hermanos Jóvenes que están a c'\pensas de ella. Siendo 

comprensible, que estas cargas familIares hagan sumamente difícIl su situación de 

enfermar:. rehabihtarse. Además de que su madre no la escucha y la priva de la 

oportunidad de compartir sus preocupadones, sintiéndose al mismo tiempo 

disgustada) deprimida. 
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(JUlza la demostracIón de su enoJo sea su mdlgnaclOn contra sus nermanos. 

quienes creen que la paciente los mantendrá económicamente por el resto de sus 

vidas. Entonces la familia. que depende mucho de la actitud la consciencia y la 

capacidad de comunicarse de la paCIente (Küibler-Ross, 1989), no es capaz de 

compartir sus preocupaciones ni solucionar sus problemas. 

Además. que su Modo de Vida esta totalmente deteriorado. que sabemos es una 

característica de Calidad de Vida. ya que con las personas con las cuales esta en 

constante contacto (su familia) la hacen sentirse sólo. al no ser cooprendida )

desamparada ante éste hecho (Ramirez, 1998). 

Así. la paciente al pasar por un momento de ira. causada por su situnción ) se 

enfada consecutIvamente con su madre :- hermanos 

Los aconteCJffilentos por los cuales ha pasado la pacIente. han mfluido 

negati\ amente en su familia, lo cual puede notarse con la profunda distorsión de 

la imeracCJón familia-enfermo que pudo haberse deteriorado después del 

d13gnóstlco del cáncer (Viladiu y Catalán. 1996). ya que sus hermanos y su mamó 

le reprochaban su mal carácter a partir de su enfermedad. Aunado a los 

sentlmientos de culpa de unos y otros. como el caso de la madre. la cuál nunca 

mostró preocupación por la enfermedad de su hIja. 

En cuanto a la asimilacIón de tener cáncer y de la extirpación de su seno. no se 

notó disfunciones psicológicas ante el hecho. aunque no se 1l1vestigó 

profundamente sobre este aspecto. SIn embargo. esta reacción no concuerda con 

Holland y Rowland (1989), ya que estos autores argumentan que el hecho de que 

una mujer soltera padezca cáncer. es más dificIL) a que en esta época 10 más 

importante es ser atractiva para conseguir una pareja. Suponiéndose que puede 

deberse a que. para la paciente no sea importante conseguir o tener pareja, sino 

que sus objetivos están más empeñados a su trabajo. 

La segunda paciente. una seiiora de 56 años de edad que sufre cáncer de mama 

en etapa IIlb. soltera. Vive sola en la cuidad de MéXICO. tratada fuera de Centro 

Médico. 

Durante el transcurso de la entrevista y la aplicación del cuestionario no pudo 

parar el llanto. estaba desconsolada ) comenzó a platicar de su expenencia 

después de que le dIagnosticaron que tenía cáncer. así que no habló mucho de su 

v ida anterior. 
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Aún ·vive su madre, menciona, "ya es muy viejita", vive en un puebllto que 

pertenece al estado de Hidalgo y tiene una hermana que \ ive en ese pueblo, la 

cual es casada y mu} pobre, La paciente menciona que vino a trabajar hace un par 

de años a la Cludad para poder ganar dinero y ennárselo a su mama, que esta un 

poco enferma y necesitaba comprar medicamentos 

Ella no menciona tener más familia y mucho menos en la Ciudad de \,l¿xico. 

además de que refiere no tener amigos (as) ni vecinos con qUlen COnV1\I1'. ya que 

trabaja en unas oficmas haclendo el aseo y que el patrón, como ella lo llama. le 

dio un cuartito donde vivir. porque no tiene casa en la Ciudad, 

\lenciona sentlrse mu; S~)Ll y más aún porque no tiene con quien hablar. nt 

qUlen la acompañe al DOCll), ,\demás, no quiere preocupar 3 su mamá diciéndole 

que tiene cáncer.}3 que no qU¡\2re mortificarla, 

Comenzó a explicar, que !lO tenía Seguro Soclai así que hace como 6 meses 

comenzó 3 asistir al Hospll.¡) General porque se había tocado "una bolita de! 

tamai10 de IIn lzmón" en ~Ll ::~.llna derecha, Allí. el Doctor le hiZO una biops13. la 

cual salió positiya, es dcc;;', ~,LlC la paciente tenía cáncer de mama en una etapa 

temprana y que podrían tr~ll~l:." sólo con quimioterapIa, 

La pacIente comenzó a l,,)(l1ar la quimioterapia } notaba que el tumor no 

disminuía de tamaño, per"J ;", Jactares le decían que era mu} pronto para poder 

notar un decremento en el :,,;;,,)1'. Al finalizar la quimioterapia, el Doctor la dio de 

alta y la mando a su ca""l ~ .. -':I~ndole que todo estaba bien, Esto le reconforto 

mucho, porque menciona 'lv.e -.:1 dmero no le alcanzaba para mandarle a su mama 

y le quedaba poco para :>.!' ~.btos personales. Sm embargo, se sentía un poco 

preocupada porque estab:::--, .. ::1 que teníar. que operarse para que le qUItaran el 

tumor. porque sabía que' 

ahí" 

c'i! elfondo sabía que e~e tumor no dehía quedane 

Despues de algunas Se!L .. : ., :"intló que el tumor había crecido y sentía mucho 

doloL fue entonces como, .:. ~ compañera de trabajo le comento su padecimIento 

y ésta le suginó aSlstlr al ~"_' ,1 SocIal. 

Se aseguro en el 11\,1':';' ,.:-:,¡stió al Hospital General para que le dieran su 

expedIente, pero dIce que ,)\lctora que la recibió se porto bastante grosera con 

ella, diciéndole que "no}J1 . ,,[{¡,seJa y que, además. a donde iba a ir Sl ya se iha 

a morir)' 110 ralía la pe, , :.Ir tratándose", La paclente, muy tnste pero a la 
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vez mu) enojada. le dIjO que: "no le importaba} que no es nadIe para [ralarme 

de e.sQ (orma··. Se gritaron tanto ella como la Doctora y al notar la situación el 

J efe de Sen icio. lo. lle\ ó a su consultono diciéndole que ia recomendaría con un 

buen Doctor. un amigo que trabaja en Cemro Médico. para que le dieran los 

tratamientos que necesita, 

Fue así como llegó a Centro Médico. le informaron que su tumor ya era muy 

grande. que aunque se lo había detectado muy a tiempo. en Hospital General 

habían dejado pasar mucho tiempo y no la habían tratado correctamente. 

Lo anterior. destrozó a la Señora. la cual se sentía bastante enojada con los 

doctores. mencionando que como podría llegar a confiar en los médicos. sí en 

Hospital General no la habían tratado como a una persona, Refin¿ndose que por 

ser pobres o por no tener una buena educaCIón. la traten con mala yolumad 

Llorando mencionó que ella quería curarse para poda Irse a su puebio a cuidar 

a su mama y que no le importaba que le quitaran su seno. sí con eso ella se Iba a 

curar, 

También. otro hecho importante fue que la paciente nunca deja de mencionar 

lo sola que se siente y su demanda era el necesitar a alguien a su lado para: a no 

sentirse tan triste:;. sola 

La Señora al ser una mujer mayor que cuenta con pocos recursos económicos y 

ningún pariente cercano con qujén acudir Se siente bastante sola y desdichada 

ante la situaCIón por la cual está atra\ esando, ~o tiene nmgún lugar a dónde ir. 

porque su pueblo es mu) pobre) no ha) trabaJO: I1mgún ser humano con qUIen 

hablar. ya que Vi\e en un cuarto de oficina sola. ni siqUiera la seguridad de 

disponer de dmero para su tratamiento. Atormentándole el hecho de que su mamá 

\ Í\ e sola. es muy \ iCJlta y no hay quien \ ea por ella. 

Estos aconteciImcnlos la agotaban significativamente. ya que como 10 

menciona Buceta) Bueno (1996) el apo)'o SOCial perCibido por la paciente es de 

suma lmpoI1ancia al ser un predietor del estado de salud así como de la adaptación 

ante los acomecimlentos estresantes SI se tienen poco~ o escasos lazos sociales. 

como es el caso de la Señora. presentan menor frecuencia de conductas 

pre\'entr\'as y llegan a un nivel más avanzado de la enfermedad. mientras que el 

impacto de la enfermedad es mucho más estresante y su modo de vida esta 

completamente detenorado 
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Sin embargo, aunque la Señora se atendió a tiempo, es claro que la atención 

médica fue deficiente y los doctores no se preocuparon por su salud. Así que el 

estrés y sentimiento de soledad han contribuido de manera importante en la 

ansiedad que experimenta la Señora. CascJato y Lowitz (1990). Ibancovichi y 

Medma (1994). y Delgado (1995) argumentan que la ansiedad se manifiesta con 

agitación, poca capacidad de concentración y problemas de sueño, mientra-; que 

en la depresión se pierde el interés en todo: son algunos de los smtomas que 

pueden notarse a primera vista en la Señora, por su manera de expresarse )- su 

manera de actuar. 
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DlSCUSIÓl\ 

Como se sabe. el cáncer de mama es una de las enfermedade~ más temidas por las 

mujeres. )3. que éste es la segunda cau~a de muene t:n nuestro raís. 1:.5ta ahrumadora 

cifra ha despertado el ¡nteres de im estlgadores. m¿dlCos, pSh.\Jk)gos. entre otros. en 

estudIar las consecuenc;as que trae consigo d padecer caneer de mam..l 

Algunos autores argumentan que desarrollar cáncer de mam3.. crea en las pacientes 

"\ arios conflictos. ya que en nuestra cultura la mama slmbolJza la femmidad en su 

tnple aspecto: estético. reproducti\o ) sexual (Lipkin )- Cahen. 1989) Lo cual nos 

lle\'3 a suponer que en ei conte\:lO social de la mujer que sufre cáncer de mama. se 

modlf'íca )- estructura de tal forma que la \ ida familiar comienza a gmlf alrededor de 

la enferma. 

Sin embargo. a pesar de que su estilo de \ lda se \ e modI1icado al sufrir una 

enfermedad crónica: ) a que se tienen que someter a trLltamientos mll) ugreSl\ O~ que 

contrasten su enfermedad. la ma) l)na de las pacIentes SigllL'l1 llc\ un do una \ ida 

"normal'" Slil tener que dejar de reahLar sus actl\ ¡dades cotidlana~. 

Es así como las actltudes que toman a partE· del d¡agnóstlcu de la enfermedad. la~ 

a) uda a sobrelleyarla, '\Jo obstante. como se ha \'Isto el cáncer de mJ0l3 es clasdicado 

según la extensión del nódulo maligno en la mama. es así como no e~ lo 1111smo tener 

cáncer de mama en etapa :?a (tumores llldt1cctable~ con (1 Sll1 metástasis en los 

ganglios ¡jnfátlCos) a tener un tumor 111(1)or de:; ccntímetros que en OG1~I()neS ilega a 

l11\adir la pIel (Pclerson. 1987. llugh: 13arb(T. 1989. Klrb). 81and:> Ed\\ard. 1993) 

(,Pero. por qué es diferente tl:ner un tumor más grande o mús pequeño? Porque el 

tratamiento para cadJ una de la" clapa::-- 1.':> J¡.::.tJnto. lo,> ekclo~ ~ccundano.;;; de éstos 

también \'arían dc paciente en pa(lcntc : por cndc c;u Calldad de VIda se ve 

rnodlÍJcadu en dlkrCllll''> a~pl'ctl):' 

Pero no por eso la Calidad de Y¡Ja es huena o no ya quc. no sólo los aspectos 

físicos :- biológico::. llegan a afectar la Calidad de Vida de la~ paCIentes, SInO que 

también otros factores llegan al dctenorarla. C01110 son. el apoyo ,;;;ocJa!. familiar. el 

entorno físico. la eCOn0l11la de la paCIente. etcétera. 
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Agregando que por ser indJ\ iduos unicos ) especiales_ cada unG llega ~ 

experimentar la enfennedad desde distlntos aspectos_ ) a qUe dcpenderó. umcament..-: 

de la percepción que cada paciente lenga de la enkrmedad al igual que la Calidad de 

Vida_ )a que cada paciente hace una \ aloracíon de ésta a partir de aspectos subJcti\os 

que son inherentes a cada mdi\ iduo. 

En la presente inyestigac¡ón_ el inter¿s fundamental fue describir la Calldad dí:..' 

Vida de la paciente que sufre cáncer de mama. para 10 cual. se e\alúo la CalIdad de 

Vida con un cuestlOnario. Los resultados obtenidos fueron que las pacientes describen 

la enfermedad según la elapa del cáncer en la que se encuelllre_ es decir. que entre 

mas a\anzada es la enfermedad las paCJentes ll) perciben .\ la descnben Cl)mo "nun 

seno". Esto puede deberse a qUe las mUJ~r('s en ~tapas a"\anladas. son aqudlas que 

no estm ieran al pendiente de las modlÍlcaclOllcs que sufría ."u cuerpo en presencia 

del tumor maligno) acuden al médiCO cuando la ¡;nlcrmcdad ha u\ an¿ado. y clla~ lo 

saben; )a que como argumenta \'iCe-l1S (1995). el \'I\'ir eon prIsas) urgencIas son 

manifestaclOnes cotld!3.nas que conducen a \ 1\ Ir de- manera angu~tJante que impide 

que una persona detecte ¡;nfermedades eromeas. C01110 es el caso del cánccI 

Es común que la paciente oncológica c\:penmel1tc ansiedad. deprc~lón. mIedo. 

angustla_ etcétera_ que se \e reflejado en Jos rcsultados anteriores r~Slos datos 

coinclden con lo mcnclonado con Llpklll ) Cohen (1989), Buceta) Bueno (i 996). ya 

que ellos concuerdan que 1a~ paclentc~ al c\.penmentar mIedo ame el hecho de 

padecer una enfermedad crómea. ,,>uclcn reaccwJ1ar ~k mancra ,.':-.tn:~<lnte ante los 

acontecimIento de su salud. lo cual repercute negatl\ amente el estilo de \ Ida de las 

pacientes 

También se encontraron diferencias entre la etapa del cáncer) el sentIrse tensas_ 

ya que las mujeres en etapas más 3\'anzadas (3a ) 3b) mandlestdn sentirse menos 

tensas que aquellas que Se enCllcnl¡an en un:J. ctap~l temprana de cánccl (2a )- 2b). las 

cuales se encuentran más tensas. Ante ¿sh: hccho. Buceta ) Bueno (1996) mencionan 

que el estrés en un Juctor psicosoclal que akcta el inIcio o curso del cáncer que 

interfieren con hábItos de conductas saludable. que puede llevar él la~ pacientes a 

lle\'ar a cabo conductas como beber. fumar. sufrIr JI1somnio. dcétera ~in embargo, 

en la muestra e\ aluada. no se encontraron dlferenciJs slgnJllcath'as entre dichas 
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conductas, al contranO sus patrones dc alimentacIón son mll:- buenos, no sufren 

ningun tipo úe trastornos durante la hora de dormIr) mucho menos, tl.lman )¡'O 

obstante se encontró asoclaclón entre las erapas del cancer 2a) 2b, en cuantü a tomar 

alguna bebida alcohólica, es deciL que la Calldad de Vida de las pacientes en estas 

etapas se \ en afectadas slgmficati\ amente por d heclw de beher. 

Algunos autores (CascJato :- Lo\\itL 1900. Ibanco\lchi ) \kdina. 199..t ) 

Delgado. 199:") argumentan que. expenmen1.ar La p~rdida de lo. salud) el ritIllo de 

vida produce un desequilibno en la paciente: ante éstos aconteclm¡cntos. la paciente 

utIliza \ anos mecanismos de det~nsa que se nUl11fiestan en estrés. depreSIón, 

ansIedad, .:tcétera, Estas reaccIOnes son aigunas por las lJue atfJ.\ k·san !a~ p3CIl'ntes. 

en menor o mayor I1Kdlda. según la etapa del cánc..::!'. l'~W pUede Upl\) ar los datos 

antenores 

Otro hecho importante es. que Slll importar en qUe etapa del cúncer dl' mama se 

encuentre la pacIente. mal11ficste aJslm11lcnto soclJl que para Pascual ) Ballcstcr 

(1997). dicho acontecimiento se debe al hecho de que las paCIentes temen qu\..' SllS 

famIliares desarrollen lz¡ cnfcrll1c~bd ) ..:-sw ullllll:l zd :=--cr un p¡¡\.kc¡mil.~nto largo. 

famihares) amIgos se alelan poco J poco de dla ) ésta lo tt)!11e (0111\) un ahandono, 

Así que el enfermo tra1ará de enfrentarse 'd. ia enl'cnT'¡é'\.1ad d solo) ::>í.\\\1' addanle ~m 

la a)uda de ningún fami]¡ar o amigo, Lo cual J)uda a cubnr su.;; necesidades 

priman as C01110 enfermas, ) a que como lo mcnClon~l C;ómez ) S3hurido ( 1996) sus 

pnncirale~ neeesldade:::. :::'011 mantener e! C011tlOl ) sentlr~e dut()~uficlentes, 

imagmando que el hechD de lenel ~iOlll1l1add Id "iWJCH.1n las harú .:-,cnllr::,(' meJor. las 

hará no sentIrse enrcrl11J.:::'. 

Los aCOnleClll1lCntos antcrwres, s\.' J.pO) an con lo cl1cpntrado en la c\'aluación <.le la 

muestra, y3 quc se encontró que C\¡"lcn d¡jCrcncla~ ~lgl1ilicatJ\ol) en las cuatf(~ ctapas 

del d_ncer C\ aluada", CCln leI \ariahle "all/()(/l!/(!tr", \.'s decll. qUl' la Cal!dad de Vida de 

las paclcnte~ no:::.c delcrJold en su t,ltalldad.)'-I que se esperaría que clld~ ,>c volvieran 

dependIentes a flart;r del diagnÓ\11C\J. que ~l'~un (<l~CI<lt,) \ 1.\)\\11/ (1990). 

lbancO\Ichi) Medll1<l (;(J9-l-) ) DclgJ.do (199)) l:'\ una r.:accd~ll común que se 

produce ante los proceso::. Il1a!Jgno~ avanzado~ Aunado a que tl)!TIar el papel dI..? 

enfermo. significa dependr..'r de lo" del1i3S Eq(' e" un hccho no solventado por la 
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muestra estudiada::-3 qUe para las rac1cnrcs. el estar ~nferm;1S no ~ignitica ·'qul'dnr.\(' 

en la cama"". "dejar de rea!i=ar .\11\ a('llndad/!) (()fIl/I!l/!.\'" o ., IOl1uar .\11.\ aCln'¡dadc\ 

dzanw"'. Al contrario. se puede asegurar que todas e:bs. a pesar que algunas están en 

etapa avanzadas del cáncer. se han adaptado a su nueyo estilo de \ lda. el cual es: 

adherirse adecuadamente a los tratamientos. ~ aSImilar positi\ amente la eníermedad. 

lo cual se ve apoyado con las entre\'istas realizadas a las pacientes. Estos ;:!rgul11cmos 

no concuerdan con algunos autores {CascJato y Lo\\itz. 1990: Buecta ~ Bueno. 1996; 

Juárez. 1997: Pascual ~ Ballesler. 1997). que argumentar;. 10 contr:mo. ya que 

menCIOnan que el impacto de la enfermedad en las pacIentes trae C(~nslgü sltuaciOn~s 

estresantes. como sor. la iI1capacldau pa¡~l trab~lar II pen.kr c'l mt('n:s a le\.,> cosas que 

antes le eran atracti\ as 

Es aSl como el cancer de: 111'-11118.. al s~r un problema de SJluJ públlca. se ha 

eon\'ertldo en un factor preocupante para las mujeres. ~ a qu:.' S(' encontró aSOClJC1Ón 

entre la Calidad de \'¡da) las \anabl:.'s "lea \Oh!'e el clIIdao'o de 11.1 wllhf" y ''c'o!1lur 

con 1m conaUIIlU!ll!o." pora cllidm de w wlwT" en la~ cuatro dupas l~a. 2b, 3a :- 3b). 

es deCIr. que la CalIdad de \'Ida C~ afectada por el hecho ,k 'llle la" p_1(icntes que 

padecen cáncer de mama se preocupa pOI suba como se desarrolla la enfermedad. 

como actúa y como enfrentarlJ m¿dlcamentc. ya que actualm.?nte ellas no sólo se 

preocupan por 10 síntomas SJl10 que tamhi~n por informarse :- Conocer n1cÍ:- dr: lo que 

sucede con su cuerpo \0 obstante. aún "¡gut.'ll (''\i:-!ll..'l1do b,llTeTéls culturales que 

nnpiden acudir a tiel11p(~ 0.1 medICO. : a qu.: b mal1lcl al "I..'r una pélftr: ,k'l CUC!Pl) de la 

muy:! 11111: intima aún ,>uck ('SC()nd(,l~e jlll! \erglkll/d () por clmlL'do.l que le ,ligan 

que padece una enferma cmll¡ca (Klro:. Bland : L,h\ard. J 9(3). /\déll1á~ de que SI 

las paCIente.'> cuentan (on nUI..'llD II1formaClón : conocimIento de sus síntomas. en 

que hacer" ~ "como hu( alc". podiÚ mélnqar adecuadamente "ll .'>Ituaclón ) por 

ende. su n1\d de \ Ida \10 '>c \er~l dCh:nOlado en SI.I ioulid'lU. 

El hecho de que las mU.lere~ e\<11uadn.'> no \can la cnfermedad como algo que 

llegue a detcriorar totalmente :-,u Cahdad de VIda. pucde que lkgucn él superar con 

é'\lto el cáncer. ~a que como lo ll1L'ncJOl1an Klrh). BJanJ y Ed\\arJ (1993), la 

",'o/lIntad de \'1\'11''' dc la~ jI<1Clcnte" Ju('ga un papel Importante cn la ,':,upL'r\'l\'enC1J de 



las paCIentes, aunado a que sí ¿stas son "¡/(chadora.~ ", como ellos lo mencionan, 

tienen más posibilidad de \ i\ ir mejor. 

Además. no debemos oh-Idar que el trabajo mullldisClplinano, realizado en Centro 

MédIco es de total trascendencIa en la curación de la enfl.?rl11t?Jad, ~ J qet? no sólo se 

preocupan por los aspectos bIológiCOS en los cuaJe::.. la enfe-rmcd:l\.l aClLta, sino que 

cuentan con persona! capacnado. como psicólogos ~ pSlquiatras_ pan at~nder la salud 

psicológica de las paClentes. Como lo argumenta \'lCt?I1S (199.:\), actualmente las 

Instituciones no sólo se preocupan por la mejoría fislca ante un padcClmlento crónico. 

SlDO que el hecho de conseguir una CalidJ.d de \-ida satrs6ctona para el paciente le 

permite \ 1\ Ir; hacer frente a su entúmedad de IJ mejur l11éll1eIa ljuc le sea poslhle. 

Sm embargo. no podemos recalcar qUe 13 mucstra c\aluaJa presente una bucna 

CalIdad de VIda según el insTrumemo aplicado. ;3 que se Clee que no fue !e) bastante 

sensible para e\ aluar la Calidad de \-ido. dl' las pacientes con cáncer de mama_ dicho 

argumento se o.po;a con el resultado dt?l anáilsls cualltatho It?all/ado. )<1 quc las 

algunas sJtuaClOlk~ descritas por las pac\t?ntes no~ dan 1l1uc]1() que ]X'llsar 

Primero. la c\a]uíJc¡ón que hacl..' 1..'1 IIlstrdl11Cnlo Ih, C()llell\:IJ,r llllallllL'ntc con la 

definición de CahdíJd de \-ida tomada cn In prL'~enll' 1Il\l'~l1gdcrÓll. ;:1 que esta se 

enfoca pnncipalmente a describir) e\aluar la CalId:td de VIda como resultado de la 

inten ención médica; de la tecnología utilizada para m~iorar la <¡alud (DdlhoC 

Fletcher. Tucker. 1991. cItados en Blanco. Rl\era_ Lopez; Rueda. 19(7) Es deCIr. 

que ei instrumemo no aborda bs car:lClerístlCas propias de la cnll:rnlL'dad. como "que! 

sucede anfC\ de! d:ugl1cJ\/ico"'. j(l ({'{lecllín alife líII C"'_ "'(()1I1O leuc(/()J/(j al 

tralamzento qll!rlÍrglco. u la qllllll/O/I!I'UpUl () rodlO/era/JU!, ~í 1m /who", elc0tcru. 

Como 10 menciona \lunllo (19961. la CalIdad de \"](.la ~e \'(1 lllodifiG:ndo a partrr 

de la e\olución de I~l enfermedad_ del tratamiento; hasta de la propIa accwn del 

médICo: ::(1 quc b~ pUlIl'ntc" L'\pJC~dhal1 b_h ddlclcncr<l<" del ~en lCI() méll!cn fuera de 

Centro iv10dico_ el mIedo a la qUl!llllllL'r,¡jlla; a lo COllrU~(l qUl' en uca"io:ll'~ ~olía <¡er 

el :v1édico al c\pllca! que e<, el c:mcer Lo :lIlterior. la;, haCIa "L'nt¡¡:::,e ner\'lo:::,a~ ) las 

¡¡e\aba a la preocupaCIón c'\trema de:::,u salud) el nc~go dc mantenerse \':\<.1:::'. 

Gómez)- Sabeh (2i)OO¡ argumenta que la .:.aluJ relacionada con la CalIdad de Vida 

se refiere a las percepclone~ suhlet¡\JS que ¡iene cada pacIente de los efectos de la 
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enfermedad o de la apllcacIOn del tratamIento en d1\ cr50S ámbitl1s dl' su \ ida ~ bs 

consecuencias que pro\ oca sobre el b!t~nestar fisico. cmoc¡onal ~ sociaL SIendo claro. 

que se abordo superficialmente algunos aspectos sociales del cnf('rmo. así como 

algunos aspectos emocionales. oh ¡dándose totalmente de ¡os aspectos físicos que trae 

consigo la enfermedad. como por ejemplo. el hecho de qLlltaries un seno o sentirse 

agotadas por la qU!l11loterapia ;. lO la radlOterap13 ~ sufrir de \ ómitos. náuseas. 

diarreas. fatiga o perder el cabello. etcetera (Gómez ~ Saburidlo. 1996). ante dichos 

tratamientos. 

Segundo. al no enfocarse a las sltuaciones ~ condlclOnes pN la~ cual'Cs atra\ icsa 

una mujer con cáncer de t11<lma. no se puede lkgm a descJiblf con claridad las 

característIcas de la Cahdad de Yidd de ellas. sl'gun Ll t.'tapa de GlIlCer en Id que se 

encuentren. ;.a que la \ aloraclón que cada mujer hace sobre su Ca]¡ebd \,.k Vida se 

basa en gran medida en sus proceslls cognClsCltl\OS 1"ebClUI1adll" con su:-- 111\cks de 

aspIraCIón. expectat1\ as. \ alores personales. actltude" ~ ne-cesldade:-, (RamÍru,. 1998). 

Así. al no e\ aluar dIChos 111\ des. no podemos argumentar con CCne¡a la forma en 

como perclbcn :-,u esulo de \ Ida actual 

Esto no quiere deCIr que el Instrumcnto no sea bueno II ljue I1t) ml\.!a correctamente 

la CalIdad de Vlda. lo que- se qUJcre dar a ente-nde; c;-. quc el in:-.tíllJ11Cnl0 al no 

enfocarse totalmente a las características propia., de la enfermedad. ) a que la 

e\ aluación del pacienh: con cáncer dcbe comprender la~ dimL'n~JOnc.'i ps!cológlcas. 

SOCiales. tlll1C10nales ~ la :-lI1tomato]og¡¡:1 fí.'ilCa que estfm a:-,ocladll~ con el cúnccr y su 

tratamlento (Buc,-'ta :- Buen". 199h). !1" e\alúa I<'h <11"1..'<'1" nll1"L'ct:l:-. que allxtan la 

Cahdad de \'lda de una persona que ~uj1"e cÚIlc('r de mama 

Ahora blen. no pDJe1l10~ Jrgurnentar que todas la:-, mLlJere~ yue packcel1 cúncer 

de mama. experimentan 1a:-. mIsmas sltuaclOnes o los I11I:-,mo:-, ~entJl1l¡entD<'; sobre el 

cáncer. )3 que ucbemo'l recJlcaJ fuertemente las diJ"clencicl'i ll1UI\ Id ll<.:lc:-. que nos 

hacen ser úl1leo~ :- especiales en el mundo. a:-.í e<lda l11ujer cxrenmenta el cáncer 

según su h¡:-,tona \ su,> meGlJ11:-:'I110~ de dcfel1'ia que ella ha eon:-,tllm!o a partir del 

diagnóstico. Sin embargo. cOlllcidcn que el ::.ufi·lr cáncer es una :-,¡tuaclón aterradora y 

angustlante. pero al transcurnr el tIempo. al :-,cr :-,omeuua:-, a l11<lstcctomÍa y 
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quÍm10terapia )"0 radlOterapia SU actitud de sanar \ a sIendo más poslti\ a, lo cual las 

lleva a querer curarse y superar la cnfamed3d 

De esta manera podemos argumentar que su Calid3d de \'ida, en un principio se 

ve deteriorada en sus cuatro aspecto. es decir. ~lue se \ en afectadas las características 

de la CalIdad de Ylda Pnmero. el :\i\"cl de \ ida que se refiere al d~lminio del 

mdi\ ¡duo sobre sus recUíSOS monetarios. energía tlsle::! ) p"lCológica. clc¿tcra 

(Johansson. 1970: citado en Ramlrez. 1998), JSÍ. al perder dlCho domilllo aunado a 

las escasas interacciones sOCIales) la ddcrio:'ada comUI1lCJC1Ón que e'\lstc entre la 

familia) el enfermo deteriora el modo de \!da) el estándar de vida: ) por últnTIo. el 

estilo de \Ida que se refiere al comportamIento saludable dd paclenh:'. sólo se ve 

afectado en las etapas ~a) ~b de paclente:-- con cáncer de mama. lodo dIo conforma 

una buena o ma13 Ca]¡dad de \'ldJ. Il) cual esto Jeterl()rad~, en m<l)Ol II 111eno:. medida 

en las paClen(eS 

Pero a pesar de estas catastróficas mo(üticaClOl1cS que sufi'c b pdcicnte. Ikgan a 

recuperar lo perdido poco a poco. ) J quc Se notó durante 10.:-- entlt'\ Istas. algunas 

actItudes Pos¡t!\'as ante el cáncer: como ¿ 1 qucrel rCClIl'lTí.l1 ~(' ) \ C!leer la cnfcrmedad. 

Es así C01110 su actitud la" ha Ilc\ado a 1lluc:ws tk Cllel:-- ,1 rl..'Cupl'l"<l1 la confianl3, 

mientras que a otrZls le~ Jj'ecta prohlema:.. ("'\ternos a la enfermedad 

Además debemos agregar que las n('cesidade~ d.: cada paclcnte ~l)J1 dlstllltas, c-s 

así como al ser profesionoles de b salud d('b~mos aprender escucha! al pacH~ntc y 

conocer cuales son sus nece~idadl':<; el1 cuanto al trato.mlento. la informaCIón o el sólo 

él poder hablar accrca de "liS lI1quictudc~ ~ miedos quc tlelll' para ellas el padecer 

cáncer con una persona que pueda entenderla :- proporcwnallc algunas hcrramientas 

que le J: ud en a 'luperar su estre:. o Jlbledad Al 1111:'1110 tll"111rO. a) udarlas a aceptar su 

enfermedad. e'\p!Jcando que c~le hecho la:- a> udarú a hacerle frl'ntc al cúnc('r con 

é'\ito 

E::. (l:-í. como :.c llego a conocer 111Ú:. ,,(lbll' la Ca)¡dad de \'Ida de la.;;; pacIentes 

con cáncer de mama. así Cll!llll 'l~ll)e¡ aCl..'I"C<'1 de "u:. llcc .. >;¡d:'H.k:. e Inqulctudc,> aCC:fca 

de la enfermedad ) ~oblc todo clltcndel ~u ..,nuaclllll de cnkrmar POI ello. sc cree 

haber cumplido COIl el ohJeti\o de la prcs.::nh: In\ estlgación, 
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En la actualidad, el cáncer de mama es la 23 causal1le de muerte en nuestro país y 

por ende. es la enfermedad más temida por las mujeres. ~ a que el impacto del canccr 

es complejo. por ser una enfermedad con repercusiones en el aspecw biológiCO. 

socioeconómico ~ emocional de la paciente :- su entorno. 

Pero. ¿qué es el cancer de mama" Brc\ emente, se puede decir que el dmccr de 

mama es una formaClón anormal de cualqUIera o ambos senos. de un tejido cuyos 

elementos sustituyen 1m asoramente los tejidos nOrlllaks El dIagnóstico de éste upo 

de cáncer se hace por medlO del 3utCle'\amen de mama r<:alLL~lCÜ) por la mUJer) el uso 

de mastogratla por parte del médlCo. cuando t'Sle llCIJC sospechas de algún n~')dul() 

e~:traño en la mama 

Cuando ~stas accicmes se llr.:-\an a caho ) el resultado ~::. pO~ltI\l)_ Jo::. medico, 

determinan la c\tenslón anatómica dI? la enfamedad ) la tendenCia tLll11D1al a la 

progresión que pen11lod aplicar el mejor tratalmento_ es decIL claslÍlcarJll el tumor 

de la mama según el ~Istema T-:":\'1 

Al conocer la dimenSIón analOmiCa del tumoL la localizacJOn ) l''\ll'IbIÓn de éste 

la edad de la paciente. entre otros. se procedcrú a tomar ID dcclsIón de los 

tíatamÍentos a lle\ JI"- que generalmente llldlCan una lll~lSk'CtUIllíd radlecll con 

qUimIoterapia) radioterapw (Pderson. ¡ (87) 

Estos acontecimientos tr .. len en la paciente una I11C/,da de selltimientos 

encontrados_ como son' negaclon ) 11llcdn (1.11"'1-.111 ~ Cnhel1_ 1989). (',,(rl':, (Buecta ~ 

Bueno_ 19(6)- host¡lldad. al1s]('J~ld_ ~entil11k:J1tos de culpahilldad. arrogancia. 

docilldad. depreSIón ~ dependencIa (Ca:,CiatO) 1.0\\ itz. 1990_ Ihancoyichi ~ Medina, 

1994. Delgado. 1(95): ~ pOI últlmo 5.l' eXpClll11enta 1111cdo a la muerte, a la 

incapacidad. al dolor. él la plogresIún, etCl'tcra (\\/ohl. 19(0) 

Como !llenCIOllél Juán.':L (llJ97) ··la \ Idel del ¡X1Clente crónICO depende 111<1-.; dI.': los 

aspecto~ psicologico:-, que dc lo:':. blológlcos_ es d('Clr. el tipO de comporté!JllH:nto 411e 

sc tome ante la c-nfcrmedaJ uctcnlllna 10:-' e:,tilo~ ele \ Ida de sí y c,u f~lmi]¡a. así como 

las dl\ ersas OpClOl1e:-, para aprender a \ i\'1! cun Id enfn!11cdau" (pág. 49). 
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De esta man~ra. la desadaptacion psicológica es uno de los factores que 

contribuyen al detenoro de la Caj¡dad de \'ida en las pacientes que padecen cáncer de 

mama. Por ello. la e\aluacion de ia Cahdad de \'idJ en las pacienteS contribu)c 

esencialmente en estudwr los factores subjctl\ (1$ qu~ condlh,:cll <.11 bIenestar de las 

pacientes así como conocer el proceso por el cual pasa b pacl::nt:: ante la 

enfermedad: ) a que los resultados serían más rcales a p.:1rtlr del \ alor subJctiH) que 

tenga la paciente. con respecto a su presente;. íuTUro que l11flu:} en slgl1!f1catJ\'amente 

en el aspecto objetiyo de su \ ida. 

Así se comenzó a analizar cada \ eL más un nue\ o ~nfoque de la salud ;. la 

atcnclón medica. ll1t~grando d apolte J~ L1S CienCla~ ~ucla!cs. cnmo la pSlcologí<J.. 

el desarrollo de las conc~pCIOnes sobre Calidad de \'IJ~l del hombr~ moderno 

Por ende. la Calidad de- V Ida h3 dc\ eIlldo corno un concepto \ alorati\'o 

fundamental para enfremar los problema:- dt' la conquista de la salud el bie-nestar 

humano. que el obJeu\'o fundamental de la Calidad de \'¡da 

D~ ~sta 1113.nero.. la CallGad de- \'100. \Incula Llctlwe" obJctl\u:- :} sllhlctJ\O~ 

relaCIOnados con el pro:}ccto perslmuJ de- \Ida del h(ll11hlC Su ohJe¡i\u e:- eontigurar 

un ni\el suficiente para 111.."\ 31 una \ Ida sneJal. cultural:} CCOl1OI11lcall1cnlC <.hgna. una 

\Ida \erdadcramente humana. lo que dep!.."cde de las particulares circunstancias 

socioculturales que definen a la comunIdad:} ó!.." Ia~ aspiraclOlles. dc~eos ) propuestas 

de sus I11tegrantes. 

La Cahdad de \'Idu ha llegado a ser un eleJl1enl(l ¡ndi:-pells,lhk en 1..1 C\ aluación 

de los tratamIentos. cspecialmenh' en los cnS<:l) os e Iínlco~ rca]¡/ado:-, en dl\ crsos 

países En oncología. actualmente ~e h<J.11 pleocupado ¡Xli entender la importancJa que 

tIene la c\ a]u<J.ción de ~u") paClellle~. re\¡xcw ~l la Call1bJ de VIda ck cllo.." ya que se 

interes.:1l1 má", en el hlel1e..,tar de \lh paclente:--

En este c~llKiJO. al :-,er el ohleti\ll fundamental dc:-,cnhlr b Cdlldad de \'¡da de la<; 

Pacientes. se puede conclul:' que la Calidad de VICJa \lO '>l' \C detellorada e\l su 

total!dad. ya que las paClcnte:;, de la l11lj(:~tm :-,e I11L¡,.:~trall optinw.,ta,> ante la 

enfermedad,)a que la lll<J.l1cra en que \l\e\l:} la actltuu que han tomado en cuanto al 

cáncer ha SIdo positi\,¿l. "\0 ob\tante cabe recalcar. que no por c~to, la:. pacientes 

tengas una buena Calidad de \'ld<J.. ~ino jn que ~c qlllerc dar a entender quc sólo 
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algunos aspectos de su estIlo de \ ¡da se han \'ISla modificado a caU~_l de) Cclncer. pero 

ello no sigmfica que su CalJdad eh: YicLl nc\ sea buena 

Estos acontecimientos. son rele\'ames para las mUjeres que pJ.decen cáncer de 

mama. )a que la actitud que han lomado con respecto a la enfermedad ks trae muy 

buenos beneficios. como son: la no progresión del cáncer (m('tj~tasls). no sufrir 

depresione'3 ante el hecho de padecer una enfermedad crómcJ qut.:' rcrmite h3.j3.r los 

ni\ eles de ansiedad. no perder su auto estima ente et hecho de ser tl"tUttladas.:- sobre 

todo aprender a \ 1\ Ir con la enfermedad 

Así que al \ erse cumplldo el obJet¡\ o de la presente 1l1\ est1gaclón se propone. a 

partir de un trabaJO l11Ultldlsclp]¡nano. crear un programa dc apo) o que integre 

aquellos aspeoo'\ qU( mlel"\ lenC:1 en ("\ 1":·an::-CUl VI de la en1'-::l rned~¡d. que se han 

tratado durante el desarrollo del presente trabaJO. p~lra que WJcl::- leh p<.J.c1entl'S 

conozcan mas acerca de los acontecImIentos pl)j" ID", cuales \ 311 a 3t1"<1\ esar ;. 

proporCIOnarles las herramlemas nece:-'3nas que le permitan supel ar el cJl1ccr 

Esto puede lIe\ arse él caho mediante SC"l11l11anos. como lo propone Küblcr-Ross 

(1989). en donde nh~Jicos. enfermeras. trabajadllras sociak~) psicologns cntrc\ Isten 

al pacIente;. com)¿can l11á~ profundéll11Cntc los ::,cnl1111lcnto::-,. ncccsIlbdes ) entender 

mejor el comportamJento de las pacientes. Al 1111Sl11l) til.'mp() llll·cclénun1c apoyo 

emocional dentro de la unIdad hosp¡wlUl ¡a 

Así como ofrecer templa de grupo él :Jquellas pacientc,> qUl.' d('sccl1 compartir sus 

cxpenencJas;. ::..entillllenlOs acerca ckl c;íncl.'r panJ que en con¡U!1t() .¡prendan él ··~,j¡'ir 

con el cáncer";. C\"l!lOLC,lIl que c,¡"ten t)(r,b Il1Ujl'r:.:.., ljUl' ,>Urll.'ll ~tI 19U.1I que ('J]a" 
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