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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue identificar losles de afrontamiento activos-positivos ante
el cancer de mama y su asociacion con sintomatokggiosa y depresivaos estilos de
afrontamiento activos-positivos ante el cancer denaes un proceso cognitivo, afectivo y
conductual dirigido a manejar las demandas queiémpl diagndstico, control, pronéstico
de la enfermedad, caracterizada por una mejor aciéptal proceso oncologico de mama.
De acuerdo Moorey y Greer (1992) los estilos dergmiento activos-positivos son los
siguientes: Interpersonal, Cognitivo Conductuafofune positivo, Distraccion-Diversion y
Planeacion. El propdsito del presente estudio stdsien identificar los estilos de
afrontamiento activos-positivos y su relacion coiveles de sintomatologia depresiva y
ansiosa ante el cancer de mama en un grupo denfecide dos instituciones publicas de
salud del valle de México: Instituto de Alta Espdidiad y Hospital General. Los resultados
muestran una relacién inversamente proporcionak das estilos de afrontamiento activo
positivos y los diferentes niveles de sintomataodépresiva y ansiosa. Asi mismo se
identificaron diferencias estadisticamente sigatfias en relacion con niveles de
sintomatologia depresiva y ansiosa entre las maseste las dos instituciones de salud
donde se llevé a cabo la presente investigacionespera que los hallazgos de esta
investigacion permitan aportar informaciéon acerea ld relacion de los estilos de
afrontamiento activos-positivos y los niveles derdsion y ansiedad en pacientes en
tratamiento en etapas tempranas del proceso omco)0y por ende tener mayor
probabilidad de afrontar de forma méas adaptativendermedad y recuperar su salud.

Palabras claves: Ansiedad, Cancer de mama, Depré&stlos de afrontamiento.
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Introduccion

El comportamiento humano ante la enfermedad remi@sm aspecto de sumo interés para
el profesional de la salud en el continuo saluckenédad, pues puede convertirse por una
parte en factores protectores y en sentido invesoconductas desadaptivas que

representan factores de riesgo a la salud. Ensestédo, enfermedades denominadas
cronica-degenerativas se encuentran fuertemerddagycon el comportamiento, el cual

predice en alguna medida la pérdida de la saluel sentido de anticiparlas y en sentido

contrario la protegen en escenarios prepatogéniepsesentando una barrera conductual
ante la enfermedad.

De acuerdo a la Academia Nacional de Medicina (RO@Otrascendencia de las
enfermedades cronico-degenerativas, que se harertiolov en las primeras causas de
muerte en México, podrian acortarse con cambidsustidos en el comportamiento. Estos
padecimientos demandan cambios significativos estdb de vida de quien los padece, en
sus actividades y en las de su familia, afectandneeaestar del paciente y de quienes lo
rodean (Riveros, 2002).

En este contexto enfermedades como el cancer deamgpresentan importantes
problemas de salud publica en nuestro pais, el cualeva importantes repercusiones

fisicas, psicolégicas, sociales y econémicas epdagntes que lo padecen.

El cancer de mama constituye una grave amenazdgaadud de las mujeres y el
bienestar de las familias, asi como para los sasgtaie salud y la sociedad en su conjunto.
Esto es particularmente evidente en los paisasgilesos medios como México, en los que
la transicion epidemioldgica y demogréafica han pesgdo en forma notable (Knaul y
Cols, 2009).

En este contexto, la Salud Mental de la paciemtecéncer de mama se ve afectada
no solo por la inherente condicion médica diagoaest y su tratamiento, sino por el
componente psicoldgico y social que esto implisaceada con aspectos como el estilos de
afrontamiento ante la enfermedad y su asociacidndepresion y ansiedad que conlleva

mas la norma que la excepcion.
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Ridruejo, Medina y Rubio (1997) mencionan que wmnsecuencia de la
enfermedad oncolégica es la depresion y que endsss de mayor intensidad puede ser
requerido un tratamiento especifico. AdicionalmefRtéccione y Marcantonio (2005)
sefialan que la enfermedad oncologica puede induciestados de ansiedad sobre todo

cuando los mecanismos de afrontamiento ante lareatlad son deficientes.

Los estilos de afrontamiento ante el caAncer de mémgen como un mecanismo
gue coadyuva a determinar la adaptacion y la pacthm de de decisiones de solucion de
problemas ante el proceso oncolégico; y en direca@ontraria, como un mecanismo
exacerbador de estados psicoldgicos desadaptatasuxiados con una endeble
funcionalidad.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1991), los estde afrontamiento son
aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales catesteente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas externasitgimas que son evaluadas como

excedentes o desbordantes de los recursos deldinoiv

Moorey y Greer (1992), sefialan que dentro de ld#ogsde afrontamiento
ubicamos aquellos denominados afrontamientos acpesitivos dirigidos a manejar las
demandas que implican el diagnostico, tratamieptonostico y seguimiento de la
enfermedad, caracterizada por una mejor adaptatiproceso oncolégico de mama. Los
cuales son: Interpersonal, Cognitivo Conductualoine positivo, Distraccion-Diversion y

Planeacion.

La mayoria de los estudios al respecto se hanacknén la identificacion de estilos
de afrontamiento generales ante el cancer de n@oné#y que la contribucion del presente
estudio es la identificacion de los estilos de rafimiento activos-positivos ante el cancer,
caracterizados por conductas y cogniciones dirggidallevar a cabo comportamientos

adaptativos que coadyuven a recuperar la salua piciente durante la enfermedad.

En este sentido la atencion a la salud mentalgdpdaientes con cancer de mama, y
en especifico los estilos de afrontamiento actpasitivos, como amortiguadores de
procesos depresivos y ansiosos, representan unt@spe interés ya que constituyen un

mecanismo que puede orientar a la adaptacion bpteaeso oncoldgico.

7
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Capitulo 1

Cancer de mama

1.1 ASPECTOS GENERALES
De acuerdo a Herrera y Cols. (2006), el cAncemesamormalidad que puede tratarse de
formas diferentes. Desde el punto de vista biotbgs un trastorno caracterizado por la
alteracion del equilibrio entre la proliferacion lgs mecanismos normales de muerte
celular; tal modificacion conduce al desarrollo wWiea clona que tiene la capacidad de
invadir y destruir los tejidos adyacentes y disersa en sitios distantes, con formacion de

nuevas colonias o propagacion metastasica

Cirera (1997) menciona que el cancer no es unerraefiad sino que agrupa un
conjunto polimorfo de entidades que no son homaagper su sintomatologia, antes bien,
constituyen una misceldnea de trastornos que coempaiertos rasgos criticos, cuyo

comun denominador lo constituye un crecimientmuoteEnado e incontrolable de células.

Los diferentes tipos de céncer son padecimientoy ommplejos, de origen
multifactorial, algunos con un fuerte componentaégjeo y otros determinados por
algunos factores ambientales, siendo por esa c@idguleque la investigacién en cancer es

en diferentes aspectos muy relevante (Andoneg06)20

Pese a que existen diversos tipos de canceras#iadan de acuerdo con cuatro
grupos principales (Sydney, 1995):
1.- Carcinomas, que proceden del tejido epitelied qubre piel, boca, garganta, pulmones,

conducto gastrointestinal, el cuello del Gteros/denos.

2.- Los sarcomas afectan a los huesos y al tejaiguntivo o blando, en musculos,
tendones, tejidos fibrosos, grasa y revestimieetguimones, abdomen, corazén, sistema

nervioso central y vasos sanguineos.

3. Las leucemias se desarrollan en el tejido saeguy el tejido hematopoyético, como la

médula 6sea.
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4. Los linfomas, atacan al sistema linfatico quers red de vasos y ganglios que irrigan a
los tejidos del cuerpo y ayudan a combatir infeoegeliminando bacterias, virus, células

muertas y otros agentes Nocivos.

En este contexto, Porter (2009) menciona que laerree incidencia de cancer de
de todo el mundo vy la creciente carga de las mupdecancer de mama que experimentan
los paises de bajos ingresos se pueden asocigascoausas de incidencia cada vez mayor,
atribuibles a los cambios en la prevalencia deofastde riesgos reproductivos, cambios de

estilo de vida, genética y las diferencias biolagientre grupos étnicos y raciales.

Flores-Luna y Cols (2008) sefialan que desde hadasvdécadas, este tipo de
cancer se ha incrementado en grado notable alredkdomundo permaneciendo este
crecimiento a pesar de que existen mejores institosede diagndstico, mejores
tratamientos, mayor conocimiento de los factoresridsgo y diversos programas de

deteccion temprana.

Lazcano-Ponce y Cols. (1996) puntualizan que laestigacion, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y seguimoedel cancer de mama deben reunir
diversas disciplinas del conocimiento, en una faaimtegracion ecléctica para dar una
respuesta social organizada a la sobredemandas deaicios de salud que se perfila en

México.

Finalmente Bacela y Bueno (1996) sefialan que lluaesi@dn de la paciente con
cancer de mama ha de comprender las dimensionesdugcas, sociales, funcionales y

sintomatologia fisica que estan asociadas a efgen@dad y su tratamiento.

1.2 DEFINICION

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SS8P?2 para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidoldgica, el cadncer de mama se define
como el tumor maligno en general que se caractgsma pérdida en el control de
crecimiento, desarrollo y multiplicacion celulapnc capacidad de producir metastasis
(SSA, 2002).

o]
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1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER DE MAMA

De acuerdo a Martinez-Montafiez y Cols (2009), ¢éredsa relacién con las transiciones
demografica y epidemioldgica, el cancer de manwada vez mas frecuente en las mujeres
mexicanas; mas aun, se ha convertido en la achgaBd uno de los principales desafios

para el sistema de salud en México y sin duda éemdyor relevancia en el futuro.

Frenk (2003) sefala que el aumento en la frecuatadiaancer en la patologia de
México forma parte de la llamada Transicion Epiddégica, que representa la
coexistencia de problemas de salud que caracteaizdiferentes épocas en el desarrollo
progresivo de una sociedad. El padecimiento onaméie mama puede ocurrir en mujeres
de cualquier nivel social, econOmico y étnico, angon las mujeres con mayores

desventajas sociales y menores recursos las mé@rables (Shinagawa, 2000).

Infortunadamente mas de 80% de los casos de céecarama se identifica en
etapas avanzadas de la enfermedad. Esta nuewdadepéira el cancer de mama en México
obliga a plantear nuevas medidas para conocer tagja@ausas y factores de riesgo de esta
tumoracion, la forma de mejorar la deteccion opwfiel diagndstico, el tratamiento vy la
infraestructura de los servicios médicos necegmra el optimo control de la enfermedad
(Mohar y Cols, 2009; Nigenda, 2009).

A pesar de los avances de la oncologia moderneeamundial en cancer mamario,
esta enfermedad es la primera causa de muerteepptasia en la mujer, con mas de un
millon de casos nuevos cada afio OMS (2006). E¢oieke enfermar es superior en las
mujeres de paises con nivel socioecondémico alto, @aiesgo de morir es mayor entre las
mujeres que habitan paises pobres, debido a unrraeceso a los servicios de salud para
su deteccion, tratamiento y control (Cardenas &dSaal, 2008). El cancer de mama
constituye la causa mas frecuente de tumor makgmta mujer, representando del 20 al
33% (Dennis, 2004; Parkin, 2005)

10|
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En este contexto, Andonegui (2006) sefiala queraec&o es sélo un problema en
nuestra ciudad o pais, sino que tiene un enormeadtopa nivel mundial: la Ultima
estadistica global muestra la deteccién de 10 na@#iale casos nuevos de cancer de mama,
mientras la mortalidad debida al mismo fue de ceee& millones. Estas enormes cifras
afectan la salud publica y economia del mundo geesran enormes gastos en el sistema
de salud y pérdidas en el campo laboral. En Méxétocancer de mama también ha
mostrado un aumento en los indicadores de saluéhdidencia calculada es de 38.4 por
100 000 mujeres y la mortalidad estandarizada skipécado en los ultimos 20 afios (12.2
muertes por 100 000 mujeres) (Flores-Luna & Cd$982.

En México, el cancer de mama representa ya la paiceusa de muerte por cancer
entre las mujeres de 25 y mas afos. La tasa dalidad del caAncer de mama ha superado
a la del cancer cervicouterino y se ha incrementuddos ultimos afios, desde una tasa
ajustada por edad de 5.9 por 100 000 mujeres @#@by mayores en 1980, hasta casi 9 a
mediados del decenio de 1990 (Globocan 2008).

Poblano-Verastegui y Cols (2004) sefialan que en iddéxxisten barreras
psicolégicas, culturales, sociales e institucionada el acceso y utilizacion del examen
clinico de mama. Por ende, la condicibn de caneemdma como problema de salud
publica requiere de sistemas y profesionales dealad que solventen las constantes
demandas de atencidon médica que la poblacion femeequiere. Rodriguez y Rojas
(1998) puntualizan que la atencién a la salud @oiystuno de los retos y prioridades méas
importantes, y que para dar respuesta a estegetioesita con sistemas de salud en los que

simultdneamente operan varios esquemas para psestaios.

La evidencia de México muestra que el cancer dearesrun desafio clave para la
salud de la mujer y también para el sistema deds&@ls esencial la deteccion temprana,
junto con una combinacion de intervenciones padepbacer frente a este desafio (Knaul
y Cols, 2009).

En México esta patologia se ha convertido en urblgnoa creciente de salud

publica. Tanto la mortalidad como el nUmero de sas@vos que se presentan cada afo se

11|
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ha incrementando paulatinamente y en la actualicaap ya se menciond anteriormente,
el cancer de mama ocupa el primer lugar como cdeisauerte por neoplasias malignas en
las mujeres de 25 afios en adelante. Por todo &iemtse deduce que los servicios de
salud del pais tienen un gran reto, ya que debevénrtir en ampliar la cobertura y mejorar

su calidad con la finalidad de ofrecerle a la pcbBla mexicana en general una deteccion,

diagnostico y tratamiento oportunos (Cardenas &iSeal, 2008).

Finalmente, Frenk (2009) sefala que ya sea queate de poner en marcha un
nuevo programa o de extender el alcance de logiggertes, hay tres medidas que parecen
indispensables: 1) sensibilizar a la poblacién solar creciente importancia de este
problema; 2) reconocer en la deteccion tempraméalae del control de esta enfermedad y

3) luchar contra las barreras culturales que impgieabordaje racional.

1.4 SINTOMATOLOGIA

De acuerdo a Lara y Cols (2006) la sintomatologth chncer de mama se establece
mediante interrogatorio cuidadoso, examen fisicoueioso, estudios de imagen y biopsia
de la lesién. Las manifestaciones son diversagjedesa enfermedad subclinica (sélo
detectable por imagen) hasta la afeccion floridena el carcinoma inflamatorio; empero

muchas veces se presenta como un tumor palpaliiady hasta 30% tiene adenopatias

metastasicas palpables.

De acuerdo a Sydney (1995), las sefiales inicddealarma del cancer mamario
rara vez se asocian a dolor y a diferencia de nauotros tipos de cancer, por lo general se

pueden ver y palpar externamente, con los sigugesitdomas:
* Una protuberancia persistente o un engrosamiemt seno o la axila.
* Cambio en el tamafio o entorno del seno.

* Cambio de color del seno o aréola.

12
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* Formacion de hoyuelos, rugosidades, escamaciomasbios similares en la textura de

la piel.
* Secrecion anormal de los pezones.
* Retraccion o escamosidad del pezén.

* Dolor no asociado a la menstruacion.

De acuerdo Angel y Cols. (2004), las manifestacodel cancer de mama son
diversas, desde la enfermedad subclinica hastdelxi@n evidente como: carcinoma
inflamatorio, tumor palpable indoloro o adenopatiatastasicas palpables que producen
cambios en la piel (retraccién, piel de naranjaenacion y deformacién de la glandula
mamaria). Adicionalmente, Amigo (1998) menciona gnealgunos casos el cancer puede
advertir de su presencia a través de una seridnd@rgs inespecificos, entre los que
destacan: fatiga, debilidad, pérdida de peso, pérdié apetito o fiebre.

1.5 CLASIFICACION DE ESTADIOS DE CANCER DE MAMA

Yeatman y Bland (2000) indican que, el propositdadestadificacion del cancer es el de
determinar la extension anatomica de la enfermeadadhl y la tendencia a la progresion

del tumor de modo que se pueda instituir una taragecuada.

En el mismo sentido Wagner y Cols. (2000) sefalam lg estadificacion de la
paciente con cancer de mama es un aspecto sumaimgugante en el proceso de
planificacion del tratamiento, constituyendo un ibaix para proporcionar informes

precisos y datos sobre el prondstico.

El sistema de estadificacion Tumor Nédulos Met&st@ENM) actual requiere la
confirmacion microscopica Y la tipificacion histgléa (por biopsia o por medio de algun
procedimiento quirdrgico definitivo) antes de irteancualquier clasificacion por estadio
(Yeatman & Bland, 2000).

o
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El diagnostico de estadificacion de cancer de marda ampliamente usado se

efectia mediante el sistema (TNM) daherican Joint Committee on Cancer (AJCC):
Tumor (T)

Tx. El tumor primario no puede ser determinado.

TO. No existe evidencia de tumor primario.

Tis. Carcinoman situ de mama.

T1. Tumor de 0.2cm de su diametro.

Tla. Tumor de 0.5cm 0 menos en su mayor dimension.

T1b. Tumor mayor de 0.5cm pero menor de 1cm.

T1c. Tumor mayor de 1cm pero menor de 2cm.

T2. Tumor mayor de 2cm pero menor de 5cm.

T3. Tumor mayor de 5cm en su mayor dimension.

T4. Tumor de cualquier tamafio con extension diradgapiel o a la pared toracica.
T4a. Fijacion a la pared toracica.

T4b. Edema o ulceracion de la piel de la mama alleddcutaneos satélite limitados a la

misma mama.
T4c. Ambas situaciones anteriores (T4ay T4b).

T4d. Carcinoma inflamatorio.

Ganglios (N)

NO Ausencia de tumor en los ganglios regionales.
N1 Metéstasis en los ganglios homolaterales, mgvile
N2 Metéstasis en los ganglios homolaterales enleorggado o fijos.

N3 Metastasis en los ganglios mamarios internosotetterales.

14
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Metastasis (M)

MO Ausencia de metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

Galindo-Vazquez 2010

Agrupacion de estadios de cancer de mama.

American Joint Committee on Cancer (AJCC, 2002).

Etapa T N M
TUMOR NODULOS METASTASIS
Estadio O Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
TO N1 MO
Estadio Il A T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio Il B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio Il A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio Il B T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

15



Afrontamiento en cancer de mama Galindo-Vazquez 2010

1.6 FACTORES DE RIESGO

En relacién a los factores de riesgo del cancemdma, se describe como un proceso
multifactorial que conlleva la interaccion de fae® comportamentales, genéticos y

ambientales, los cuales determinan en gran metldksarrollo del proceso oncoldégico.

Los factores de riesgo se consideran como aquaipsctos multifactoriales que
propician la apariciéon y desarrollo de alguna entstad fisica o trastorno psicolégico, son
los eventos, condiciones o conductas que incremeitgrobabilidad de aparicion de

alguna enfermedad (Programa de Residencia en Maddmnductual, 2001).

Vega (2006) menciona que no existe un factiologico Unico para el cancer
en general ni para un determinado tipo de ne@lasiparticular, ubicandose factores
predisponentes que aumentan la probabilidad de ugqueleterminado individuo sea

afectado por un determinado tipo de cancer.

De acuerdo a Cabrera (2007), el cancer de mamanasnfermedad de origen
multifactorial donde las mujeres que tienen antentss familiares inmediatos de cancer de

mama requieren mayor atencion.

Dentro de los factores de riesgo se consideranlagu@®mbrados como heredables
(No modificables) que resultan de condiciones dea®to fisicas que no pueden ser
modificados; y los asociados a los estilos de \(Madificables) susceptibles de ser

modificados en beneficio de la salud.

En general, los factores de riesgo especificoa phdesarrollo del cancer de
mama conllevan: historia familiar previa de cancermario sobretodo en familiares de
primer grado, carcinoma de ovario, embarazo despi@dos 30 afios, nuliparidad,
menopausia temprana y tardia, obesidad, historiarderes benignos de mama, carcinoma
previo en una mama, sobretodo en la mujer premesa@g uso de alcohol y tabaco
(Martin & Crespo, 2000; Pattison, Cowley, Lewcka/&rshall, 2004).

Dentro de los factores de riesgo modificables ubas aspectos como la

nuliparidad, obesidad, tabaquismo y uso de antein®s; en relacidén con los factores no
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modificables establecemos aspectos como los gesgtaatecedentes familiares de cancer

mamaria y la menarca temprana y tardia.

Lozano Ascencio y Cols (2009) mencionan que autgueayoria de los factores
de riesgo identificados puede ser modificables, riss para los sistemas de salud se
concentran en actividades que permitan fortalexgrévencion primaria (investigacion y

desarrollo de tecnologias) y actividades de pradersecundaria y terciaria.

1.7 ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL CANCER DE MAMA

La paciente con cancer de mama se enfrenta a mdabtwses estresantes durante su
enfermedad que incluyen el temor a una muerte o®dopra la incapacidad, a la
desfiguracion y a la dependencia. Aunque estos resmeon universales, el nivel de
malestar psicologico varia bastante en funcion alepérsonalidad, la capacidad de
afrontamiento, el apoyo social y los factores mesli(Roth & Breitbart, 2003). Brennan
(2001) sefiala que el cancer de mama representarmiamdalmente cambios en la relacion
del individuo con su medio ambiente, cambios quedpn alterar las suposiciones acerca

del valor y control personal de la paciente.

Ser diagnosticada con cancer de mama anuncia wst&gp lapso de tiempo en la
vida de una mujer. Deficiencias en el emocionabgia, su rol de trabajo, y la imagen
corporal; requiriendo un apremiante ajuste psicmdle son unas de las formas mas
frecuentes de angustia experimentados por las rmiasiecon cancer de mama (Irvine,
1996).

Los responsables sanitarios deben considerar kesnaas personales de las
pacientes sobre la causa del cancer y su recusrened pueden estar en desacuerdo con la
evidencia cientifica. Esto puede ayudar a enmdeaestion de pacientes de manera
personalmente significativa, que puede aumentarctasluctas de salud, adherencia,
satisfaccion y calidad de la vida (Stewart y C2G01).
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Un aspecto estrechamente asociado con el procesiiageodstico, tratamiento y
seguimiento del proceso oncologico de mama estrélse®l cual repercute en la atencion,

adherencia al tratamiento y calidad de vida dp#&sentes oncologicas.

El estrés es una desagradable experiencia emocpsiabdlogica, social y espiritual
gue puede interferir con la habilidad para manefactivamente el cancer, sus sintomas y
tratamiento, extendiéndose en un continuo que &alesentimientos normales de
vulnerabilidad, tristeza, miedo a problemas queadpodlegar a presentarse, hasta ansiedad,

depresion y crisis existenciales y espirituales@NICDistress Manegement, 2010).

Céardenas y Sandoval (2009) mencionan que el tratamdel cancer mamario es
complejo y requiere de la participacion de un equipultidisciplinario para poder
ofrecerles a las pacientes un diagnostico, tratamig seguimiento Optimo. En este
sentido, en la Oncologia ha habido un reconocimiexplicito de que para lograr el
optimo nivel de calidad en la atencion a la paeiedée cancer de mama se ha de

proporcionar una adecuada asistencia psicolégicaédo, 2003).

Las pacientes con cancer de mama se enfrentandiciomes psicolégicas muy
diversas, no soOlo cuando se comparan unas con, @iras en el transcurso de la
enfermedad, pues algunas pacientes diagnosticadaganter estan basicamente sanas y
tienen la perspectiva de una supervivencia normma€ntras que otras pacientes se
encuentran bajo un escenario de salud mas adumgDun intenso estrés psicosocial o
ante una muerte inminente, inclusive algunas p#sefuncionan bien mientras que otras
con igual diagnostico y tratamiento presentan wrgpéuncionamiento psicolégico (Raison
y Cols. 2007; Rowland & Massie, 1996).

Todas las pacientes deben ser evaluadas en suesnde estrés desde su visita
inicial, en intervalos apropiados y respeto a iadignes clinicas especificas como los

cambios en su condicion de enfermedad (NCCN, Bistkdéanegement, 2010).

Nigenda (2009) menciona que otro aspecto de impagan la paciente con cancer
de mama son los cambios en la relacidén con lagarkg familia las cuales suelen tornarse
complejas tras la deteccion del padecimiento paesbserva en las mujeres un sensacion

de falta de apoyo por parte de sus parejas e mdesabandono. Sin embargo, algunas de
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las parejas refieren interés y comprension, pgukla interaccion psicolégica y emocional
requiere pese a todo una atencion mucho méas pmfeiehdo posible plantear que los
estereotipos culturales, como el machismo, juegamapel importante en el ocultamiento y

la falta de aceptacion de los hombres ante elgdamento de sus parejas.

Zabora (2000) enfatiza la importancia de delinaardpacidad de adaptacion de las
pacientes al diagndstico del cancer de mama, dablesimiento de relaciones de apoyo
con el equipo de salud y otros parientes, asi ceindefinir las condiciones que

promueven la adaptacion.

Las reacciones emocionales de quienes afrontaaghdabktico de cancer de mama
son variables y pueden estar en funcion de aspestos la edad, las condiciones fisicas de
la persona, la severidad de los sintomas, asi coomolos recursos y habilidades
individuales y la presencia y eficacia de las reteapoyo social (McGarvey y Cols, 1998;
Hipkins, Whitworth, Tarrier & Jayson, 2004).

Low y Cols (2006) mencionan que para examinar lapt&ation al proceso
oncologico de mama es importante considerar elegtmty caracteristicas individuales de
la paciente, las cuales suelen diferir de formaomamte en cada una de ellas. Epstein y
Hicks (2006) sefalan que las pacientes puedennieesgreocupaciones por el impacto
potencial de la enfermedad en su capacidad dejdralea la realizacion de sus funciones
domeésticas o en la posibilidad de mantener loesag asi como en la incertidumbre sobre

si se podra pagar la asistencia médica del pramesadgico.

Dukes y Holahan (2003) mencionan que estas reaiancluyen ansiedad,
depresion, ira y hostilidad, problemas de conceittra sentimientos de inutilidad, ideacion
suicida, trastornos del suefio y del apetito, asnocalificultades en sus actividades

cotidianas e incremento de uso de tranquilizanedsghol.

En lineas generales, los problemas psicosocialegxperimentan las pacientes con

cancer de mama son los siguientes (Font, 1988):

1.- Problemas emocionales (depresion, ansiedadsgst
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2.- Problemas derivados de la sintomatologia dearefisica (efectos directos de la
enfermedad, como dolor, efectos colaterales dadt@mientos).

3.- Problemas derivados de la ruptura de modelogddecotidianos (laborales, familiares,

de relacion social).

Bultz y Cols. (2000) sefalan que aunque el imppstcosocial del diagnostico y el
tratamiento en mujeres con cancer de mama estangéotado, no se puede hablar en el
mismo sentido del impacto sobre las parejas ds estgeres. Esto es lamentable, dado que
los coényuges representan un fuente primaria de capogial para pacientes casadas
(Roberts y Cols. 1994), conllevando un mejor adeidmaasociada con un mejor ajuste

psicosocial en la paciente oncoldgica de mama (RoO94; Northouse, 1995).
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Capitulo 2

Estilos de afrontamiento

2.1 ASPECTOS GENERALES

Dada la importancia que los factores asociadosallal mental tienen sobre el curso de las
enfermedades oncoldgicas, se ha incrementado exkénjue tienen aspectos como los
estilos de afrontamiento asociados a dichos padedios. En este contexto, los modelos
psicologicos dirigidos al estudio del afrontamientono proceso mediador en escenarios
de la salud, ha contribuido al mejor entendimieshéb continuo salud-enfermedad desde

una perspectiva interaccionista.

De acuerdo a Lazarus y Folkman (1991), el afrorgatoies el proceso a través del
cual el individuo maneja las demandas de la retaidividuo-ambiente que evalia como

estresantes y las emociones que ello le genera.

Mitchell y House (2000) indican que el afrontamdesé refiere a los esfuerzos para
reducir la distancia entre las demandas y los sesudel individuo. El afrontamiento es
todo aquello que la gente hace para controlamaiote reducir los efectos de los estresores
vitales: amenazas percibidas, problemas existentgsrdidas emocionales (Aspinwall &
Taylor, 1997; Lazarus, 2000).

Urquidi y Cols. (1996) mencionan que para el gaadicular del cancer de mama,
dentro de las variables psicosociales estudiadaserseientran las estrategias de
afrontamiento y el ajuste psicosocial a la enferdedas cuales resultan de vital
importancia para comprender como la paciente semafa la tarea de reorganizar su vida

diaria en los diferentes &mbitos como el sociabtal, interpersonal, sexual y familiar.

Wade y Tavris (2003) sefialan que la palabra afmaetato implica que las personas
actlan de una manera que les ayuda a sobreviestréls. Pero algunas personas afrontan
sus problemas de una forma que no solo les ayuesisdir en la adversidad, sino que de

hecho les ayuda a progresar, aprendiendo de sesiexgas. Naturalmente, la utilizacion
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de unos u otros mecanismos dependera de los requsgmldgicos, familiares o sociales

de que dispongan las pacientes y de su nivel posveddaptacion (Munuera, 2004).

Los diferentes modelos de afrontamiento que untswélice dependeran de la
sensibilidad y vulnerabilidad de éstos ante losrdiites tipos de situaciones estresantes,
situando al afrontamiento como efectivo o inefextie acuerdo al impacto importante en
la vida, de tal modo que una paciente, con caneemama por ejemplo, experimentara
cambios en diferentes esferas de su vida y depedalidel tipo de afrontamiento podra
manejar favorable o desfavorablemente dichos camidrquidi, 1996; Lazarus &
Folkman, 1991).

2.2 DEFINICION DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman (1991) definen a los estilos fdengamiento son aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiapiesse desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas queesaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo.

En relacion a los estilos de afrontamiento actposiivos Moorey y Greer (1992),
gue se caracterizan por estar dirigidos a managadémandas demandas y externas que
implican el diagndstico, tratamiento, prondstico sgguimiento de la enfermedad,
caracterizada por una mejor adaptacion al procesol@gico de mama. Los cuales son de
tipo Interpersonal, Cognitivo Conductual, Enfoquesifivo, Distraccion-Diversion y

Planeacion.

El afrontamiento tiene tres aspectos principales:

1) Es un proceso orientado, lo cual quiere dece s@& encuentra en lo que la persona
piensa y hace en un entorno estresante especificOmp éste cambia conforme se

desarrolla.

2) Es contextual, esto es, esta influenciado p@viduacion de la persona respecto a las

demandas actuales en su entorno y los recursosvaargjarlos. El énfasis en el contexto
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significa que una persona particular y situacionarajuntas dando forma a los esfuerzos
de afrontamiento.

3) No se hacen suposicionggriori acerca de lo que constituye un afrontamiento bweno
malo, el afrontamiento se define simplemente coosodsfuerzos de una persona para
manejar las demandas, sean o no los esfuerzossexit@-olkman, Lazarus, Dunkel-
Schetter, De Longis & Gruen, 1986).

En la misma direccion, Urquidi y Cols. (1999) safatjue las diversas estrategias
de afrontamiento que los individuos despliegan aiiteaciones estresantes, pueden o no
ser efectivas dependiente de si dichas estrategiadan a resolver el problema, ya sea
cambiando las condiciones ambientales o modificdadpercepcién de las mismas (a
travées de la reestructuracion cognitiva) o del nuangertinente de las respuestas

emocionales.

En este sentido, el afrontamiento se comprende eom@oceso MAas que como un
rasgo, lo cual se refleja en su continuo cambie a@eimandas, contextos y adversidades

diversas, enfatizando su trascendental componegtétivo como medio de evaluacion.

Finalmente, Caballo y Anguiano (2002) puntualizae ta calidad de una estrategia
de afrontamiento (su eficacia o idoneidad) vienerd@nada solamente por sus efectos en
una situacion particular y a largo plazo, y aunpssonas que usan la negacion o evitacion
como forma de afrontamiento experimentaran un majigio emocional en la primera
situaciobn amenazante, pero mostraran constantemeimerabilidad continua en todas las

situaciones que se le presenten.

2.3.EL AFRONTAMIENTO DEL CANCER

De acuerdo a Moss (1977), vivir con una enfermextédica como el cancer de mama
exige control en muchas areas de las crisis pasible los regimenes terapéuticos que
requieren cambios de estilos de vida, reorganimadé tiempo, de los sentimientos y
emociones, mantenimiento de relaciones adecuadasottas personas significativas y
mantenimiento de un equilibrio entre la necesidagetir ayuda a la familia y amigos y la
de tener un control personal y autosuficiencia.
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Las personas que adquieren una condicion o enfaanadnica presentan un buen
namero de cambios significativos y profundos cuaaflontan la incidencia, permanencia
y los efectos de la afeccidén (Oblitas, 2006). Deeadto a Reynoso y Seligson (2005), los
principales problemas que presenta el pacientecémcer se derivan de las creencias
erroneas la mayoria de las veces sobre la enfedngdel curso que tomara sobre el
tratamiento y sus complicaciones. La paciente émeer tiene miedo ya que desconoce los

procedimientos médicos de diagndstico y tratamigo®le seran realizados.

En este sentido, Espinosa (2003) sefala que eb d&rda enfermedad puede ser
muy variado, algunas enfermedades son establegear@asada la crisis aguda, otras pasan
por periodos de remision seguidos de exaltaciborasCfon continuas y progresivamente
deteriorantes, siendo la predictibilidad el faottave para la adaptacion y manejo de la
enfermedad.

En relacién al proceso de afrontamiento del canéemin y Greenberg (2005)
mencionan que los pacientes pueden rechazar mimé, no creer el diagnéstico o
minimizar su gravedad. La negacion completa defyrdiatico impide que el paciente
considere las opciones terapéuticas razonablesrpecstendo la toma de decisiones
racionales. En el momento del diagnostico, la nmayde las veces el médico no informa
todos los pormenores de la enfermedad; y muy pmeeientes preguntan claramente sobre
su enfermedad, su prondstico, los efectos de #&antientos y la dieta adecuada a seguir
(Carrasco, 2003).

Reynoso y Seligson (2005), indican que los pacsemtan cancer ademas son
sometidos a una serie de procedimientos medicgn@séicos, como las biopsias, las mas

de las veces dolorosos, lo cual también generésestr

De acuerdo a Lara y Alvear (1991), en la enfermedeld cancer existen dos
aspectos importantes que la colocan en un lugateagi@ la mayoria de otras enfermedades
y que determinan la manera en que los pacientpsmden a su enfermedad. El primero es
la pérdida del control que el paciente tiene stdsealiferentes modalidades terapéuticas, ya
gue no participan en el tratamiento quirdrgico,glamioterapia o la radioterapia; esto

implica una dependencia hacia el especialista egieza dicho tratamiento, y el segundo es
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la incertidumbre sobre el prondstico ya que sienegiste la posibilidad de una metastasis

no descubierta 0 de una recurrencia imprevista.

Petrie y Weinman (1997) mencionan que los paciesresn representaciones de la
enfermedad que aportan bases para las respuestéé®iamiento o procedimientos para
hacer frente a las amenazas a la salud. La posmgue pueden adoptar va a ser
determinante en la evolucion del tratamiento, seglirestado emocional se van a dar
diversas reacciones a los tratamientos, depresimiesitos, nauseas, etc., tomando en
cuenta que los estados emocionales inciden erstehr® inmunoldgico y neuroenddcrino
(Ferrero, 1995).

El céancer significa una muerte posible, dolorosa, plosibilidad de quedar
discapacitado y desfigurado debido al tratamietgopérdida de la independencia y la
autoestima, y la posible pérdida de relacionesfsigtivas por el cambio de apariencia y la
existencia de discapacidad (Rouhani & Holland, 200Bos problemas descritos
anteriormente son enfrentados cotidianamente opdeientes con cancer, los cuales en
general utilizan estrategias de afrontamiento idiaig a la emocion o a la evitacion, por lo
gue no resuelven el problema, lo cual les genesapreéocupaciones (Kim, Valdimarsdottir
& Bovnjerg, 2003).

Holland & Holahan (2003) sefialan que en rela@boancer de mama, algunos
estudios que han examinado las diferentes estagteg afrontamiento relacionadas con el
cancer, encontrado resultados complicados e indastradictorios, reportando resultados
favorables con el uso de estrategias de afrontaondingidas a la emocion o evitacion en

un mejor ajuste al cancer de mama.

Massie y Greenberg (2006) mencionan que la caphoilda una persona para
afrontar al diagndstico y tratamiento del canceleswariar a lo largo de la evolucién de la
enfermedad y depende de factores meédicos, psiatesoy sociales: la propia enfermedad,
el nivel previo de adaptacion, la amenaza que g@daek cancer en cuanto a realizar tareas y
cumplir objetivos adecuados a la fase de desasrtdlopresencia que ofrecen apoyo

emocional, la propia personalidad y estilo de a&omento del paciente, la experiencia de
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pérdidas anteriores, la posibilidad de rehabiliacfisica y psicoldgica, y las actitudes

culturales, espirituales y religiosas.

En este contexto, Jim y Cols. (2006) puntualizaa lgs estrategias activas positivas
de afrontamiento en mujeres con cancer de mamaas#aa con aspectos adaptativos de
sentido de vida asociados con sentimientos denpama, espiritualidad y satisfaccion con
la vida y el futuro. El afrontamiento activo puenhepactar en el sentido de vida del
individuo e incrementar su sentimiento de autoefecay control personal (Park &
Folkman, 1997).

El afrontamiento activo-positivo se ha mostradacesitn con un mejor ajuste de la
enfermedad, mayor adherencia terapéutica y mejmladade vida en mujeres con cancer
de mama, principalmente en los estadios iniciddels enfermedad (Classen, 1996).

Backer (2000) enfatiza que la combinacion de estde afrontamiento activo-
positivos y soporte social representan recursopgaden influir en situaciones estresantes
como enfermedades cronicas. Christensen y Col9j2@8ncionan que aquellos pacientes
gue presentan enfermedades cronicas degenerativaserq forma activa solicitan
informacion relacionada a mejorar sus condicioneserples aun con su enfermedad

pueden afrontarla mejor.

Taylor (2007) sefiala que debido a la diversidadoadlemas alrededor de los
padecimientos oncolégicos, las personas que tiesgategias de afrontamiento flexibles
pueden manejar mejor el estrés que genera la esdedncrénica, que aquellas personas

gue solo utilizan una forma predominante para hacer

En relacion con el afrontamiento evitativo anteg&lcer de mama, éste se relaciona
con un tipo de pensamiento permanente estresamiificante y evitativo acerca del
problema, sin poder realizar ninguna accion pasalverlo o incidir en el curso de la

enfermedad (Varela, Caporale, Delgado, Viera & ®ak007).

Varela y Cols. (2007) puntualizan que la desesperan la enfermedad, aunque es
un mecanismo de afrontamiento, nos habla de ldutapidn de los esfuerzos, ya que la

persona siente que nada puede cambiar o haceestilms de afrontamiento se asocian con
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peor adherencia terapéutica, menor calidad de yiddveles de ansiedad y depresion
superiores a la poblacion general, lo cual reparentel proceso de atencion a la salud de

las pacientes con cancer de mama (Nezu, 2001).

Frumin y Greenberg (2005) indican que la adaptagidéafrontamiento de los
pacientes con cancer han de ser evaluados entektmude los siguientes factores: la fase y
la evolucion natural del cancer, las enfermedadsgui@tricas actuales y pasadas, las
complicaciones habituales del tratamiento y lapuestas de adaptacion y maladaptacion

al cancer.

Finalmente, Kaplan y Cols (1977) mencionan queuteibn del afrontamiento al
proceso oncologico ocurre de acuerdo al ordenctafsticas y fases de la enfermedad

(diagnéstico, tratamiento, seguimiento y/o fasmieal).
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Capitulo 3

Depresion y Ansiedad en el paciente oncolégico

3.1 ASPECTOS GENERALES

En practicamente todos los afios de la Ultima dédaddepresion y los trastornos de
ansiedad parecieran disputarse el primer lugapemiincipales estudios epidemioldgicos

sobre diagndstico de tipo psicoldgico o psiquiatriSanchez-Sosa, 2004).

La depresion y la ansiedad se han considerado téutargo tiempo entidades
clinicas distintas, pero su coexistencia es ahat@ndida mas como la norma que como la
excepcion. De acuerdo con lo anteriormente mendmhaena parte de los pacientes con

uno de estos trastornos presentan sintomas del otro

En este contexto el papel de las variables psia@egparticularmente la depresion
y ansiedad en la progresion de procesos de enfadnsmimo el cancer ha recibido mas
atencion de la comunidad cientifica, principalmemae el efecto negativo en el resultado

del tratamiento del cancer que pueda conllevarlye2ols, 2006; Rodgers y Cols. 2005).

Los pacientes oncoldgicos que experimentan episatipresivos y ansiosos, con
frecuencia manifiestan mayor nimero y gravedadid®raas, pensamientos obsesivos,
irritabilidad y mayor estancia hospitalaria, doloal controlado y peor calidad de vida
(Nezu & Cols. 2006).

3.2 DEPRESION

La depresion es uno de los muchos problemas pgicok que han acosado a la
humanidad en toda la historia escrita, tanto enlgeadn general como médicamente
enferma (Wilcoxon & Cols, 1980).
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De acuerdo con Ruiz y Corlay, (2005) los trastoratectivos en particular la
depresion son la cuarta causa mas frecuente dpaicidad en el momento actual y en
menos de dos decenios la depresion sera la segundeel global. La prevalencia y la
significacion clinica de la depresion resaltamipartancia de que los individuos afectados
tengan conciencia de que la padecen y la posibilidgaacceder a un tratamiento apropiado
(Caraveo-Aduaga y Cols, 1999).

La depresion es un trastorno del afecto que pro@ucéas personas estados de
animo que son habitualmente de abatimiento cotezaso decaimiento. Se acomparfa de
algunos sintomas especificos como irritabilidaddida o ganancia de apetito o peso,
sentimientos de culpa, minusvalia y desesperangaer@mente provoca que las personas
afectadas sean incapaces de afrontar sus actigideoldianas de forma funcional
(Moreno, Lara & Torner, 2005).

De acuerdo a Rojtenberg y Moreno (2005), las foralascas de la depresion
pueden ir desde aquellas mas leves e indetectaiole® lo son los trastornos depresivos
subclinicos cronicos, hasta las mas graves y m@sgecomo la depresion mayor y sin
embargo, mas alla de la presentacion inicial unmmipaciente puede padecer diferentes
subtipos de depresion a lo largo de su vida, a @tmo se le denomina pleomorfismo
evolutivo de los subtipos.

Para Rojtenberg y Moreno (2005), la depresion nanesentimiento de tristeza que
se relacione con una situacion displacentera, tam@s un estado de animo pasajero
estable, un sintoma o una estructura psicopat@ngic definicion va mucho mas alla de
todo lo anterior, y en este sentido considera rdéswado utilizar el término depresiones,
pues limitar la variedad clinica de los trastormepresivos a una sola entidad resulta

simplista e incompleto.

En relacidon con el cancer, Raison y Cols (2007)awe@n que la depresion es un
problema frecuente y grave que complica la viddodepacientes oncoldgicos y que hay
datos de que la depresion puede ser una respuestmaer, de que el cancer puede
exacerbar procesos depresivos preexistentes, yelgeéncer y su tratamiento pueden

inducir o intensificar una depresion.
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Harrison y Maguirre (1994) han sefialado una s#gigredictores de trastornos
afectivos en pacientes oncoldgicos como anteceslgpsejuiatricos, baja autoestima,
apoyos inadecuados, toxicidad por quimioterapiaavepad de la enfermedad,
complicaciones somaticas y preocupacion por la @magprporal. Adicionalmente, Blazer
(2005) sefiala que otro predictor importante ertdrass afectivos como la depresion, es el
apoyo social el cual, de estar presente, puedeatehdesarrollo o progresion de procesos

depresivos.

La aparicion de procesos depresivos en pacientec&ocer debe ser motivo de
preocupacién clinica dirigida a realizar un diagiwdscorrecto e iniciar un tratamiento
adecuado para estos cuadros depresivos en promeso®gicos que repercutira en una
mejora en la calidad de vida y en una mayor supenzia de las pacientes con cancer
(Raison y Cols, 2007; Fawzy, 1993).

En relacién al cancer de mama, Martin y Crespo {RQ8untualizan que la
sintomatologia depresiva es frecuente en las nwjatervenidas por este tipo de cancer,
en particular cuando ha sido preciso el tratamieoto cirugia mutilante, ya que esto se
relaciona con las repercusiones en la imagen capmor un lado; y por la afectacion en

las funciones fisicas implicadas, por el otro lado.

Davison y Neale (2002) sefialan que la presenciprdeesos depresivos en la
paciente con cancer de mama suele estar caradterjzar gran tristeza y aprension,
sentimientos de minusvalia, culpa, aislamientoodedemas, pérdidas del suefio, apetito,
deseo sexual o el interés y placer por las actidgaisuales, algunos de las cuales como
los aspectos fisioldgicos pueden ser propios éaflermedad y su tratamiento.
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3.3 ANSIEDAD

Gutiérrez (2006) indica que la ansiedad es unaas@&nms experimentada por todos en
mayor o menor medida, en diferentes momentos ##acotidiana y cuando se presenta
en niveles moderados, facilita el rendimiento, eneenta la motivacion para actuar y
alienta a enfrentarse a una situacion amenazador&embargo, cuando alcanza niveles
exagerados, esta emocion util puede dar lugarsaltaelo opuesto: impide enfrentarse a la

situacion, paraliza y trastoca la vida diaria.

En términos generales, se considera que la ansesdadaptativa si es proporcional
a la amenaza, transitoria, si s6lo dura mientrasigie el estimulo temido y si facilita la
puesta en marcha de recursos. Sin embargo, ladadsse considera desadaptativa y por lo
tanto problemética cuando es desproporcionadadémaza, implica un aumento anémalo
de la frecuencia, intensidad o duracion de lo®siat, se mantiene en el tiempo y si puede

tener un origen bioldgico (Arranz & Cols, 2003).

Freeman y DiTomasso (2004) mencionan que el raagacteristico del paciente
ansioso es la percepcion de una amenaza poderd¢saagtivacion de los elementos

fisiolégicos asociados a un escenario de dafio.

La ansiedad se considera un estado emocionalaqreedl individuo se siente tenso,
nervioso, preocupado o atemorizado de forma dedalgley que cursa con sintomatologia
fisica y psiquica generalmente asociada a impasamanifestaciones somaticas (Maté y
Cols, 2004).

Los factores estresantes fisicos y psicolégicolmdmfermedad médica a menudo
pueden desencadenar ansiedad, especialmente paréamas con vulnerabilidad previa,
poco apoyo social, mal prondstico médico y estill®afrontamientos evitativos (Epstein &
Hicks, 2006).

En torno a los procesos oncoldgicos, Pollack y Q20€5) sefialan que la ansiedad

es una reaccion transitoria esperable al entorrdicmé ante el estrés que producen los
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cuadros organicos; sin embargo, una ansiedad ®acesi patologica, repercute

negativamente sobre el cumplimiento terapéuticorycpnsiguiente en su prondéstico.

En este sentido, Epstein y Hicks (2006) puntualizare experimentar una
enfermedad médica como el cancer con frecuenciieganla presencia de importantes
sintomas de ansiedad y aunque muchas personasnéemmedades médicas padecen

trastornos de ansiedad, éstos a menudo pasan itiddse no son tratados.

Frumin y Greenbeg (2005) mencionan que en la adadhllos pacientes con cancer
viven mas tiempo o se curan por completo y en esd® la asistencia psicolégica de
estos pacientes puede ser importante en todasdas tle la enfermedad, principalmente

aguéllas asociadas con procesos de ansiedad.

Una variedad de estados psicologicos negativos ctamansiedad han sido
asociados con el diagndéstico y tratamiento de caleenama han sido bien documentados
(Moyer & Salovey 1996).

3.4 DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

De acuerdo a Martin y Crespo (2000), existe unaci@ bien documentada entre

trastornos depresivos y de ansiedad y diversos tip canceres.

El cancer y la depresion pueden interaccionargolatazo de manera que tengan
un afecto gravemente perjudicial sobre la caldiadida. Con la depresion grave se asocia
una progresion mas rapida del cancer y un aumentosisintomas sobretodo del dolor
(Spiegel & Bloom, 1983; Spiegen y Cols, 1994). Etacion a la ansiedad, Sharpley y
Christie (2007) mencionan que la presencia de dagdien pacientes con cancer de mama
puede propiciar manifestaciones conductuales y mmales como irritabilidad, hostilidad

y constantes estados de hipervigilancia y estnéerge
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Rojtenberg y Moreno (2005) mencionan que la preéaede la depresion y la
ansiedad en el proceso oncolégico de mama se edracpor el abatimiento y el desgano,
la retraccion y la pérdida del interés por el muegterno, la disminucion de la capacidad
de experimentar placer, la presencia de trastdumasonales y del suefio, el pensamiento
lento, rumiante, siendo estos factores diferempsesiones de una disfuncionalidad mayor

comoérbida al cancer.

La asociacion de procesos depresivos y ansiosdasepacientes con cancer de
mama puede influir en la disposicién de la pacigater atender sus necesidades fisicas y
prolongar el periodo de recuperacion, asi comceehazar procedimientos diagndésticos o
intervenciones quirargicas e incluso que solicigralta hospitalaria sin haber recibido
asistencia médica (Epstein & Hicks, 2006; Mudg&lojs, 2006).

Reuter y Cols (2006) mencionan que la presenci@sados depresivos en las
pacientes con recién diagnéstico de cancer de nsmmeelaciona con estrategias de
afrontamiento pasivas y fatalistas, asi como coryones niveles de dolor y fatiga.
Adicionalmente Sharpley y Christie (2007) sefalae ¢p presencia de ansiedad en el
momento del diagnostico esta caracterizado porceapeomo nerviosismo, dificultad para
tomar decisiones, tristeza, desamparo y cansaggitelacion con la presencia de ansiedad
en la sobrevida la cual esta caracterizada poinsentos de inhabilidad para tratar las

demandas de la vida y poco autocontrol.

De acuerdo a Bell¢ y Cols. (2005), ademés de tzagacidad directa producida por
el conjunto de sintomas caracteristicos de los gi@entos mentales, existe una
importante estigmatizacion que lleva a la discramian de los enfermos oncologicos y sus

familias, provocando un sufrimiento adicional aéguoduce el cancer mismo.

Rodriguez y Cols. (2007) seialan que las pacieotes cancer deprimidas y
ansiosas presentan mecanismos de afrontamientoteré&zados por evitacion, ansiedad,
desamparo, fatalismo y menor espiritu de luchacamuo también a las variables
psicolégicas como las mas asociadas con padecosiedepresivos en pacientes

oncologicos.
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Adicionalmente Raison y Cols. (2007) puntualizae gada vez estd mas claro que
incluso cuadros depresivos y ansiosos leves tisnampacto negativo sobre la calidad de

vida, el cumplimiento del tratamiento y la morbéliide los pacientes con cancer de mama.

Roth y Breitbart (2003) enfatizan que el &nimo dejlo y ansioso pueden ser
respuestas adecuadas en un paciente con cancexbjigeio diferenciar en primer lugar
los sintomas de los sindromes; el sintoma dezasieanimo deprimido no es equivalente
al sindrome de depresiéon mayor. En el proceso ogimal la depresion y ansiedad también
va acompafada de cambios fisicos adicionales,tipstede pacientes pueden presentar
trastornos de la alimentacion y de suefio adicishaémer problemas de concentracion y
sentirse cansados todo el dia que la poblacion@gica sin estos procesos afectivo (Wade
& Tavris, 2003).

Calderdn (2002) menciona que en pacientes con c@lecenama, ademas suelen
presentarse otros sintomas, como cefalea persisteastornos del ritmo cardiaco, colon

irritable, ideacion o intentos suicidas.

Con este horizonte clinico, en 1995 la American iREdAssociation reconocio la
importancia y la frecuencia de los trastornos de@pos y ansiosos presentes en pacientes
con enfermedades oncoldgicas, asi como que un kadmmiento no solo mejora
notoriamente los sintomas afectivos, sino que ahmitiempo incrementa una mejor
calidad de vida, un fortalecimiento de los proceswsunoldgicos y mayor tiempo de

sobrevida.

Por su parte, Katon (2001) menciona cuatro efewbas/os de la depresion mayor
en los pacientes con cancer de mama: aumentordertalidad, mayor carga sintomatica,
menor calidad de vida y nivel de funcionamientonanto de la utilizacion y los costos de

los servicios de salud.

Finalmente, en relacién con el afrontamiento y elacion con los procesos de
depresion y anisedad, Rodriguez y Cols. (2007) mean que el afrontamiento
caracterizado por evitacion depresiva y ansiosaredaciona con sentimientos de
desamparo, menor espiritu de lucha, exacerbaciGintiematologia y menor calidad de

vida a lo largo de todo el proceso de tratamieht@iacer.
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Capitulo 4
Modelo conceptual

Afrontamiento ante el cancer de mama.

El cancer representa para los pacientes un podewveato vital estresante que puede
generar sufrimiento psicolégico, asi como impaatgativamente en la habilidad propia
para tomar decisiones efectivas de los pacientesoquadecen (Nezu, 2001).

En relacion al cancer de mama, constituye una mef@ad que conlleva diversos
aspectos en las mujeres en su forma de afrontanfermedad, se entiende como la
interaccion de recursos propios de las pacientesdesarrollar estrategias mas adaptativas
en la atencion de su salud, lo cual representaplartunidad de afrontar activa y

positivamente el proceso oncoldgico y asi tenerampgobabilidad de recuperar su salud.

El cancer es una enfermedad que implica afrontamide diferentes aspectos
segun el estadio de la enfermedad, el pronéstidogtamiento y no sélo la posibilidad de
morir, sino también a la morbilidad de la propideemedad, ya que sus sintomas y sus
tratamientos pueden ser muy molestos y debilitafitelor, cansancio, nauseas y vomito
entre otros), asi como al periodo de seguimientoual representa un periodo estresante
gue representa la posibilidad de recurrencia jpa@thmente los tres primeros afios
posteriores al tratamiento (Stern y Cols, 2005;u\@901; Holland, 1998).

El paciente puede considerar el cancer de mama condesafio que en mayor o
menor grado serd capaz de superar o puede verlo stpenamenaza devastadora o como

un dafio o pérdida de su bienestar emocional o dalsd (Romero, 2007).

De acuerdo a la literatura el afrontamiento acpesitivo ante el cancer de mama,
se encuentra asociado a factores como el niveladidac apoyo social, tener pareja y/o
hijos asi como factores relacionados con la pragencion médica tales como

insatisfacciéon con la atenciénén brindada, la dememtre una y otra consulta, recibir
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atencion psicolégica, dolor durante el tratamignta preocupacion por recurrencia de la
enfermedad (Brett y Cols., 2005; Raison y Cols0,720aylor, 2007).

En este sentido, para el presente estudio se plantenodelo conceptual sobre la
relacion entre los estilos de afrontamiento actpasitivos con diferentes niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientés&miento de cancer de mama de todos

los estadios de dos instituciones publicas de salud

Hair y Cols. (1999) mencionan que un modelo conmdptomo representacion
abstracta de un sistema real, estd compuesto poonjanto de definiciones que permiten
identificar los elementos que constituyen el taakd, como un conjunto de relaciones que

especifican las interacciones entre los elementesagarecen en el modelo

En este sentido el presente modelo plantea conooero los estilos de
afrontamientos activos-positivos, la depresiénayahsiedad se relacionan durante el

tratamiento.

Por lo que el modelo de investigacion responddasd areguntas de investigacion a
partir de las relaciones expresadas entre los alesmenmencionados y las diferentes
caracteristicas de las participantes del presesttelie, estadio de la enfermedad, atencién

psicolégica e institucion de atencion
4.1 PRINCIPIOS
A continuacion se presentan los principios que acéy al modelo propuesto.

El presente modelo conceptual esta basado enoeltafniento activo-positivo de la
enfermedad en pacientes con cancer de Moorey y 083), donde se plantea determinar
las caracteristicas de los estilos de afrontamigrgo relacion con diferentes niveles de

sintomatologia ansiosa y depresiva ante el carecerama.

El modelo propone la interaccibn de cinco estitles afrontamiento activos-

positivos de los pacientes ante la enfermedad gjue s

A) Afrontamiento Interpersonal: Caracterizado pare das pacientes reciben el apoyo
social de su pareja.
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B) Afrontamiento Cognitivo Conductual: Caracteriaapor que las pacientes resuelven
problemas asociados al cancer mediante estratedgasrelajacion, respiracion y

reevaluacion cognitiva.

C) Afrontamiento con Enfoque positivo. Caracterz@adr que las pacientes se enfocan en

aspectos positivos de su vida y de su futuro.

D) Afrontamiento con enfoque Distraccion-Diversi@aracterizado por que las pacientes
realicen actividades distractoras y de esparcimierientadas a atenuar su malestar

emocional.

E) Afrontamiento de Planeacion: Caracterizado p@ lgs pacientes planeen actividades

prioritarias asociadas al cancer prioritarias.

En este sentido se representa la articulacion ehtesento de la enfermedad y la
asociacion de los estilos de afrontamiento actpasstivos y la depresion y ansiedad

durante el tratamiento de cancer de mama.

Adicionalmente, Moorey y Greer (1989) sefialan ptraibilidad, la negacién de la
enfermedad. Asi pues, el significado que el capoede tener para la persona sera un

aspecto en su adaptacion a la enfermedad.

4.2 PLANTEAMIENTO CONCEPTUAL

El planteamiento conceptual conlleva una relaciéireelos estilos de afrontamiento
activos-positivos y la depresién y ansiedad durahteatamiento de cancer de mama, que
de acuerdo a la literatura cientifica consultada,daves en el desarrollo de escenarios que
pueden orientar a la paciente a una mayor fundotadhly en direccion contraria a menor
probabilidad de recuperar la salud. EI modelo egpguoe la presencia comorbida de
sintomatologia depresiva y ansiosa es mediadagsoestilos de afrontamiento activos-

positivos por parte de la paciente ante la enfeathed
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A continuacion se describirdn los elementos incagas en la estructura del presente

modelo conceptual:

En relacion a los estilos de afrontamiento actposiivos ante cancer de mama
Moorey y Greer (1992), sefialan que es un procegoitdm, afectivo y conductual dirigido
a manejar las demandas que implica el diagnostamaiyol, pronostico de la enfermedad,

caracterizada por una mejor adaptacion al procesol@gico de mama.

Por su parte depresion es definida por Beck (166&) una triada de esquemas y
sesgos cognitivos que se relacionan con una peécepegativa de la realidad acerca de

uno mismo, el mundo vy el futuro.

En este sentido Romero (2004) puntualiza que ebake de la tristeza o la
depresion en el proceso oncolégico siempre hayemtinsiento de pérdida de dominio
personal (por ejemplo, pérdida del papel socialladeactividades placenteras o de una

parte del cuerpo).

De acuerdo a Beck (1997) la ansiedad es caradarizamo una estructura
cognitiva, afectiva y somatica expresada como vabikdad y amenaza del bienestar del

individuo ante situaciones internas y/o externas.

Cuando una persona experimenta ansiedad antenekrcéo primero que percibira
es peligro y vulnerabilidad. Peligro por la amengaa percibe para su bienestar social y
fisico, y vulnerabilidad por la percepcion que ¢iefe que en alguna medida es incapaz de
enfrentarse a la amenaza. La posibilidad de que kiayerioro fisico, alteracion en la
imagen corporal o sentimientos de inutilidad pueslemfuente de un gran estrés (Romero,
2004).

Finalmente en el andlisis de resultados se incorgor el presente modelo conceptual

elementos como el lugar de tratamiento y si laigiaantes recibian atencidn psicologica
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en el momento de la investigac donde se obtuvieron laswestrs de la presente

investigacion.
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Capitulo 5
Método

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama tiene un fuerte impacto psicotdgi emocional en la mujer que lo
padece, lo que repercute en un cumulo de reaccpsiesafectivas como la depresion y la
ansiedad los cuales son producto de la evoluci@pigprde la enfermedad y de
intervenciones dirigidas a su tratamiento. En esiatexto, los estilo de afrontamiento
activos-positivos ante el cancer de mama funge comamecanismo que determinara la
adaptacion ante el proceso oncoldgico. En estddsergl interés de este estudio fue
identificar las caracteristicas de los estilos fdendamiento activos-positivos ante el cancer
de mama, los cuales son caracterizados por caglyatogniciones dirigidas a adaptarse
al proceso de tratamiento del cancer, asociadosmamor ansiedad y depresion; con los

cual la paciente puede tener mayor probabilidactdeperar su salud.

5.2 JUSTIFICACION

En un entorno denominado de Transicion Epidemiokgel cancer de mama se ubica
como uno de los principales problemas de salud &idd, en este sentido la atencion a los
factores asociados a la Salud Mental se ubicammgertancia para la poblacion que
presenta esta condicion de salud. De acuerdo M Q001) la presencia de problemas de
salud mental representa importantes repercusiookse da salud fisica de enfermos
cronicos, como el cancer, lo cual se ve expresaduagores niveles de morbilidad, menor
adherencia terapéutica y menor tiempo de supemi@eRor lo que la identificacion de
estilos de afrontamiento activos-positivos anted@icer de mama, que representan una
mejor adaptacion al proceso oncologico asociadomaorbilidad psiquiatrica, permitiran
identificar e intervenir a pacientes cuyas carastieas de afrontamiento las identifiquen en
riesgo de padecer sintomatologia ansiosa y depresasi poder ser intervenidas en etapas
tempranas del cancer teniendo mayor probabilidacgfdentar de forma adaptativa su

enfermedad y recuperar su salud.
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5.3 OBJETIVO GENERAL

El objetivo de la presente investigacion es idieati losestilos de afrontamiento activos-
positivosy su relacion con la sintomatologia depresivasiasa en tratamiento de cancer
de mama en un grupo de mujeres mexicanas de ditsidies de salud del Valle de
México.

5.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos de esta investigacion son

1. Identificar la frecuencia de uso de estrategi@asafrontamiento activos-positivos en
pacientes con cancer de mama.

2. ldentificar los niveles de depresion en paceot cancer de mama.

3. Identificar los niveles de ansiedad en pacietwes cancer de mama.

4. Establecer la relacion entre los diferentedosstie afrontamiento activos-positivos de
las pacientes y los niveles de depresion y ansiedad

5.5 PREGUNTAS DE_INVESTIGACION

Las preguntas de investigacion del presente esfueion:

1. ¢Qué tipo de estilos de afrontamiento activastipos utilizan las pacientes con cancer
de mama?

2. ¢ Qué niveles de sintomatologia depresiva praselais pacientes con cancer de mama?
3. ¢ Qué niveles de sintomatologia ansiosa prestaggacientes con cancer de mama?
4. ¢De qué manera se relacionan los estilos datafmiento activos-positivos con los

niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa?

5.6 HIPOTESIS DE TRABAJO

1.- A mayor frecuencia de uso de estilos de afrargnto activos-positivos respecto al

cancer de mama menor sintomatologia depresiva.
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4.- A mayor frecuencia de uso de estilos de afrontamieattivos-positivos respecto al

cancer de mama, menores niveles de sintomatologiasa.

5.7 TIPO DE DISENO

Transversal, retrospectivo, no experimentaxpost-facto (Kerlinger & Lee, 2006). La
principal analizar la asociacion de sintomatolog&presiva y ansiosa como factores

asociados, a partir de los estilos de afrontamiactivos-positivos ante el cancer de mama.
5.8 ESCENARIO

El estudio se llevo a cabo en los consultorios ggpacios de una Institucion de alta
especialidad y de un Hospital de servicios generdéd valle de México, los cuales son
instituciones de salud publica, que atienden aepées que en mayor parte no cuentan con

otros tipos de servicios de salud.

La estrategia operativa a seguir fue inicialmentmtactar a los titulares de las
instituciones participantes, para plantear el égade trabajar en conjunto en la presente
investigacion. Posteriormente se registrd0 y som&tios respectivos comités de ética el
presente protocolo de investigacion. Finalmente de¢erminaron los lineamientos,

obligaciones y acuerdos para realizar el presesttelie.

5.9 PARTICIPANTES Y MUESTREO

Las participantes de la presente investigacionofueisuarias de las instituciones de salud
antes mencionadas con diagndstico de cancer de rdantaialquier estadio, siendo la
muestra no probabilistica, seleccionada de fornmenaonal a partir de los criterios de

inclusion y exclusion.
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5.10 CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes con diagnéstico de cancer de mama.
» Participacion voluntaria de las pacientes, medifmtomprension y aceptacion de

lo referido en el texto de consentimiento informadea la presente investigacion.

5.11 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes que manifiesten su deseo de no parfipipsteriormente a la lectura del

texto de consentimiento informado.

5.12 INSTRUMENTOS
Cédula de identificacion

Cedula de identificacion (Datos generales: Infaridra general, Historia personal y social,
y Descripcion del problema actual) dirigidos a berainformacion de las pacientes con
diagnostico de cancer de mama.

Inventario de Depresion de Beck — BDI -

Inventario de Depresion de Beck -BDI- (1961), edéizado para poblacidon mexicana por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena eMaf1998), disefiado para evaluar la
intensidad de sintomatologia depresiva que presentaindividuo, cada cual con
afirmaciones que describen el espectro de severdtada categoria sintomatica vy
conductual evaluada. para evaluar la intensidadladesintomatologia depresiveEl
instrumento es autoaplicable y consta de 21 resgtivada cual con cuatro afirmaciones
gue describen el espectro se severidad de la categiotomatica y conductual evaluada.
En todos los casos el primer enunciado el primaneiado tiene un valor de 0, que indica
la ausencia del sintoma, el segundo de 1 punteredr de 2 puntos, y el cuarto de tres
puntos, que constituye la severidad maxima debsiat Las categorias evaluadas por el
BDI son: 1) animo, 2) pesimismo, 3) sensacion dacaso, 4) insatisfaccion, 5)
sentimientos de culpa, 6) sensacion de castigg@uiaceptacion, 8) autoacusacion, 9)
ideacion suicida, 10) llanto, 11) irritabilidad,)1&slamiento, 13) indecision, 14) imagen
a3 |
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corporal, 15) rendimiento laboral, 16) trastorne$ slefio, 17) fatigabilidad, 18) apetito,
19) pérdida de peso, 20) preocupacion somatica) ypetida de libido. Las propiedades
psicométricas del BDI en poblacion mexicana musestgue la confiabilidad por
consistencia interna obtenida fue: alfa de Cronb#@ih Adicionalmente, el analisis
factorial mostré6 que la version mexicana al iguaé da original, se compone por tres
factores. En relacion a la validez concurrenteecr BDI y la Escala de Zung, la
correlacion estadistica fue: r=0.70, p<.000. Ashsfrumento ha mostrado tener validez y

confiabilidad aceptables para su empleo clinice yngestigacion en nuestro pais.

Inventario de Ansiedad de Beck — BAI -

El Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, Epsteirovi y Steer, 1988) fue estandarizado
para poblacion mexicana por Robles, Varela, JuyaBéez (2001) y es un instrumento de
autorreporte que consta de 21 reactivos que detamia severidad con que se presentan
las categorias sintomaticas y conductuales qudiavaEstas categorias corresponden a
sintomas que generalmente se incluyen para haatiaghostico de algun trastorno de
ansiedad. La evaluacion de la severidad de losrsad se hace mediante una escala de 0 a
3 puntos, en donde 0 indica la ausencia de sintonm&s3 la severidad maxima del mismo.
Los estudios de propiedades psicométricas del BAl poblacion clinica y normal, de
adolescentes y adultos, han demostrado que laaes®alcaracteriza por una alta
consistencia interna (alphas superiores a .90)dezaldivergente moderada (correlaciones
menores a .60), y validez convergente adecuadaelaociones mayores a .50) (Beck &
Steer, 1991; Steer, Rissmiller, Ranieri & Beck, 3;%umar, Steer & Beck, 1993; Ousman,
Barrios, Auskes, Osman & Markway, 1993; Steer, Kynkanieri & Beck, 1995). Los
analisis factoriales han extraido cuatro factorescipales, que se han denominado:
subjetivo, neurofisiolégico, autonémico y panicae@@, Ranieri, Beck & Clark, 1993;
Steer, Rissmiller, Ranieri & Beck; 1993; Osman, &&y Kopper, Barrios, Joylene &
Wade, 1997). Las propiedades psicométricas del PBada poblacion mexicanae
caracteriza por una alta consistencia interna éslp84 y .83), con un alto coeficiente de

confiabilidad test-retest (r=.75), validez convergeadecuada (los indices de correlacion
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entre el BAI y el Inventario de Ansiedad Rasgo &sta IDARE - fueron moderados,
positivos y con una p<.05), y una estructura faakate cuatro factores principales que se

han denominado: a) subjetivo, b) neurofisiolégmoautondmico y d) panico.

Cuestionario de afrontamiento al cancer CCQ

El Cuestionario de afrontamiento al cancer CCQ dMyg & Greer, 1989), ha sido
estandarizado para poblacion mexicana por Robleldd, Gonzalez-Forteza, Reynoso y
Lara-Cantd (2008). Es una escala breve de autoaa@in de 21 reactivos con respuestas
de opcion multiple disefiada para evaluar el tipafdentamiento activo-positivo empleado
por las pacientes ante la enfermedads subescalas evaluadas por el CCQ son:
Afrontamiento Interpersonal, Afrontamiento CogrotiConductual, Afrontamiento con
Enfoque positivo, Afrontamiento con enfoque Distian-Diversion y Afrontamiento de
PlaneacionLos estudios de propiedades psicométricas del ®@@demostrado quiene
buena consistencia interna de 0,87 y los elementespersonales fueron de 0,82. En
relacion a la confiabilidad Test-retest la confidlid fue 0,90 (n = 25, 001) para la Escala
individual y 0,84 (n = 19, p50: 001) para la Esdatarpersonal. Las subescalas mostraron
igualmente altas correlaciones test-retest quedemtde 0,67 a 0,81G(eer, Moorey &
Baruch 1992; Moorey, Greer & Watson 1990; Moorey, Greer & Wats9p4). Las
propiedades del CCQ para poblaciéon mexicana seteawn por un coeficiente alpha de
Cronbach del total de la escala de .90. El andhsi®rial de componentes principales con
rotacion varimax arrojé cinco factores con valamaperiores a 1 que explicaron juntos el
71.67% de varianza. Los reactivos se agruparon edintensiones (Afrontamiento
Interpersonal, Cognitivo Conductual, Enfoque pusiti Distraccion-Diversién vy
Planeacion) que tedricamente les correspondia.etsion en espafiol del CCQ demostro
alta consistencia interna, validez de constructagalparse en las cinco dimensiones de la

version original, y validez divergente.
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5.13 PROCEDIMIENTO

La muestra de participantes se obtuvo medianteefiarencia de los servicios de las
instituciones de salud mencionadas. Se incluyd estedio sélo aquellas participantes que
cumplieron los criterios de inclusién. A continuatise describe la invitacion a cada uno

de las potenciales participantes a la presentetigaeion.

Presentaciéon y abordaje de participantes

Hola buenos dias (tardes) soy ;alua la Facultad de Medicina de la

UNAM. Estoy haciendo una investigacion sobre cémagisnten las mujeres respecto a sus

problemas de salud, me gustaria saber si puedol@datgunas preguntas.

Preguntas de tamizaje

¢,Cual es su problema de salud por el que estdanata de espera?

Si tiene cancer de mama, pasar a la invitaciorpliGacion de las caracteristicas de la
entrevista

Invitacion y explicacion del cuestionario de apticéa

Como le decia estoy haciendo una investigaciéresafmo se sienten las mujeres respecto
a su problema de salud. En este sentido, la inegaencontestar un cuestionario respecto a
como se ha sentido por el cancer de mama, pareaindis qué ha hecho y como se ha

sentido respecto a esta enfermedad. La aplicaci@araaproximadamente 20 minutos.

Le comento que la informacion que nos proporciagenay valiosa ya que nos permitira
desarrollar conocimientos para un mejor entenditoide cOmo se sienten las mujeres con

cancer de mama y mejorar asi su proceso de atencion
Si acepta contestar el cuestionario, pasar atarkedel consentimiento informado.

Consentimiento informado

A continuacién llenaremos un formato denominadogeatimiento Informado, en el cual
se especifican el propdsito, los beneficios y lasgpntas que se le realizaran en el

cuestionario. (Ver Anexo )
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Inicio de la aplicacidn del cuestionario

A continuacion iniciaremos la aplicacion del cusséirio. Le recuerdo que si tiene alguna

duda o pregunta respecto al mismo, con gusto ¢tdvese sus dudas.

Final de la autoaplicacién del cuestionario

Muchas gracias por su tiempo y atencion.

5.14 CONSIDERACIONES ETICAS
Aspectos generales.

Aguilera-Guzméan y Cols (2008) mencionan que la étestudia el entorno de las
normativas morales en términos de sus supuest®®rigenes y sus cambios en el tiempo,
los autores de dichos cambios y de las propias asrasi como los procesos de vigilancia

social para su cumplimiento y reproduccion.

Adicionalmente, Isaias (2001) sefiala que la Etwaadisciplina, tiene un objeto
material, un objeto formal y una metodologia; getibmaterial de la ética es la actuacion
del ser humano, es decir, la conducta y su ob@@todl es la valoracién de la conducta en
términos de su conveniencia con la naturaleza aimbie. En este sentido Kazdin (2001)
sefiala que un asunto ético fundamental en la igaegin es el consentimiento informado.
Este problema es central porque abarca muchos w@nugs, incluyendo el engafo y la

invasioén a la privacia.

Stricker (1985) menciona que el consentimientormflo puede definirse como la
conformidad del sujeto a participar en la investiga, después de haber recibido una
explicacion y de haber entendido los procedimied&sestudio y los riesgos y beneficios

relacionados con él.

El objetivo del documento de Consentimiento Infadmaes la comprension del
paciente del procedimiento al que va a ser somesds riesgos y beneficios; un

documento de Consentimiento Informado con una blemihilidad, si es utilizado por el
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profesional de forma adecuada, aunque no garalgiamprension del contenido, se

convierte en una excelente herramienta de comuaitéRubiera y Cols, 2003).

Caracteristicas del consentimiento informado émiesestigacion.

Existen en la actualidad varias definiciones delseatimiento informado. Una de las mas
aceptadas en investigacion sefiala que el consentminformado es un contrato médico-
juridico en el que mediante un proceso de inforGracomunicacion, el sujeto de
investigacion recibe la informacion integral depsablema, por su autonomia lo acepta o
lo rechaza, sin vicios de consentimiento para $ida@on y tomando en cuenta el riesgo-
beneficio(Larracilla, 2003).

Kazdin (2001), menciona que el consentimiento mbmlo consiste en tres
elementos principales: competencia, conocimientolyntad. La competencia se refiere a
la habilidad del individuo para tomar una decishlian razonada y dar claramente su
consentimiento. ElI conocimiento se refiere a comgee la naturaleza del experimento, las
alternativas posibles y los riesgos y beneficiaepaales. La voluntad se refiere al motivo
por el cual se esta de acuerdo en participar. Lgstas deben proporcionar su

consentimiento libre de presiones o coacciones.

Adicionalmente, Stricker (1985) sefiala que el métadsual de obtener el
consentimiento informado abarca la presentaciomrdéormulario que contiene toda la
informacién necesaria, a menudo suplementada par axplicacion oral, y siempre
teniendo en cuenta la posibilidad de que el ppdiie haga preguntas. Las
consideraciones legales son importantes en losegimoeentos usados para obtener el

consentimiento informado para determinada intenéen@lanagan & Liberman, 1985).

La calidad del Documento de Consentimiento InforonadDCI - depende de la
adecuacion de su contenido a la legislacion vigetdgda cantidad de informacion y de la
complejidad de su redaccion. La redaccion de lo$ $dpone, en ocasiones, una barrera
para interpretar, entender y comprender el conteriid capacidad de entendimiento de la
informacién escrita que recibe un paciente puederamse significativamente ajustando la

legibilidad del texto a su nivel de lectura (Simarda & Gutiérrez, 2001).
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En este contexto, en la presente investigacionpldavo el consentimiento
informado por escrito de las participantes cuando censtate que la paciente ha
comprendido la informacion, teniendo la libertadrdgrar su participacion en cualquier
momento. En este sentido el documento de consemimiinformado de la presente
investigacion, contiene el nombre de la institucide salud donde es atendida la
participante, el titulo del documento, lugar y f@chombre, firma y forma de contactar al
investigador titular, nombre y firma de la partaiype, asi como el nombre y firma de un
testigo. EI documento estad impreso, redactadooemdf clara y sin abreviaturas (Ver
Anexo 1).

Asimismo la presente investigacion esta fundamentad el contexto nacional en
la Ley General de Salud en el Titulo segundo. 8,sgurefiere a los aspectos técnicos de la
investigacion en seres humanos. Asi como en |l@snedaciones internaciones sobre los
principios éticos para la investigacion meédica ames humanos plasmados en la
Declaracion de Helsinki (Word Medical Associati@d01).

49



Afrontamiento en cancer de mama Galindo-Vazquez 2010

Capitulo 7

Resultados

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En esta seccion se describen las caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra

de este estudio.

La presente investigacion estuvo integrada pop&3entes con diagnéstico de
cancer de mama de todos los estadios, usuariagsd@astituciones publicas de salud, con
un 64% por pacientes del Hospital de Alta espetadliy en un 36% por pacientes del

Hospital General.

El promedio general de edad fue de 54.3 afios nardasviacion estandar de 7.2
afos, no habiendo una diferencia estadisticamégridicativa en el promedio de edad de
ambas instituciones. De forma general el estadbestuvo caracterizado por un 79.5% de
pacientes casadas o en union libre, y en rela¢idréaimo grado de estudios la muestra se
distribuyd en casi un 35% con educacion secundami26.5% con bachillerato y un 31.3%
con nivel primaria (Ver Tabla 1). En este sentidm se identificO una diferencia
significativa entre las participantes de ambasitugbnes de salud en las variables

anteriormente mencionadas.
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VARIABLES INSTITUCIONES MEDIDAS DE CONTRASTE TOTAL

SOCIODEMOGRAFICAS H. General H. Alta Esp. Contrastes Significancia
estadistic 543 +7.2
EDAD 52.97 55.06 t—1.23 .22 (Rango: 39-68)
+7.69 +6.85 gl. 54.81
ESTADO CIVIL Porcentajes Porcentajes Contrastes Significancia Porcentajes
Soltera estadistica
Casada/Union libre 13.3% 7.5% 9.6%
Separada/ Divorciada 80.0% 79.2% x2.1.66 .64 79.5%
Viuda 3.3% 9.4% gl.3 7.2%
Total 3.3% 3.8% 3.6%
100% 100% 100%
MAX. GRAD. DE Porcentajes Porcentajes Contrastes Significancia Porcentajes
ESTUD. estadistica
Primaria 33.3% 30.2% 31.3%
Secundaria 33.3% 35.8% x2.4.90 .29 34.9%
Bachillerato 30:3% 24.5% gl. 4 26.5%
Licenciatura .0% 9.4% 6.0%
Otra 3.3% .0% 1.2%
Total 100% 100% 100%
PORCENTAJE TOTAL 64% 36%

Tabla 1 Variables Socio demogréaficas

En relacion a las variables clinicas, como puedsemiarse en la Tabla 2, el tiempo de

diagnostico en meses tuvo un promedio general3lm8ses con una desviacion de 3.5. La

estadificacion del proceso oncoldgico general fnen&s de 60% local, 25.3% Local-

Regional y en un 13.3% Metastasico, hubicandosedifeeencia de 13.4% entre ambas

instituciones en el estadio inicial, a favor delspital de Alta especialidad. En torno al

tratamiento médico casi un 60% se encuentra comigig@rapia, un 16.9% con cirugia,

13.3% con radioterapia y un 10.8% con tratamiewtonbnal. Finalmente en relacion con

la severidad del problema de salud reportada mopéeientes casi el 70% del Hospital

General reportaron la severidad de su problemaaed como muy severo y totalmente

incapacitante.
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VARIABLES INSTITUCIONES MEDIDAS DE CONTRASTE
CLINICAS H. General H. Alta Esp. Contrastes Significancia TOTAL
estadistica
TIEMPO EN MESES 8.576 8.25 t .49 8.36 +3.05
DE DX. + 2.59 + 3.29 gl 72.48 .62 (Rango: 2-15)
ESTADIFICACION DE LA Porcentajes Porcentajes Contrastes Significancia Porcentajes
ENFERMEDAD estadistica
Local
Local-Regional 70.0% 56.6% x2.1.45 48 61.4%
Metastasis 20.0% 28.3% gl.2 25.3%
Total 10.0% 15.1% 13.3%
100% 100% 100%
TIPO DE TRATAMIENTO Porcentajes Porcentajes Contrastes Significancia Porcentajes
estadistica
Cirugia
Quimioterapia 30.0% 49.4% x2.12.0 .00 16.9%
Radioterapia 40.0% 29.9% gl.3 59.0%
Tratamiento hormonal 23.3% 7.5% 13.3%
Total 6.7% 13.2% 10.8%
100% 100% 100%
SEVERIDAD DEL
PROBLEMA DEI CANCER
Es poco molesto 0% 7.5% 4.8%
Es muy molesto 20.0% 37.7% x2.6.45 .16 31.3%
Es severo 33.3% 18.9% gl.4 24.2%
Es muy severo 33.3% 24.5% 27.7%
Totalmente incapacitante 13.3% 11.3% 12.0%
Total 100% 100% 100%

Tabla 2 Variables clinicas

Finalmente, se identifica una diferencia estadistiente significativa entre ambas muestras
en cuanto al tratamiento psicolégico dirigido aatanciéon de su problema de salud, el
Hospital General se muestra un porcentaje de @tenusicologica del6.7% y para el

Hospital de Alta especialidad uno significativateemayor de 92.5%, destacando que

hubo un 8.4% total de pacientes de las cuales recabd esta informacion.
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USO Y TIPO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO POSITIVOS BHRACIENTES CON
CANCER DE MAMA

En relacion con la frecuencia del uso de los difie® estilos de afrontamiento positivos
gue emplearon las participantes de la presentestigaeion, inicialmente se observa el
mayor uso de afrontamientos positivos en la muedéiavada del Hospital de Alta

Espacialidad. En este sentido la media total delsGonario de Afrontamiento al Cancer es
de 26.54 con una desviacion de estandar 64, en contraposicién al Hospital General

gue muestra un 20.56 con una desviacion estandad 4.

En relacion con los diferentes estilos de afrontamoi positivos, el estilo de
afrontamiento caracterizado por esfuerzos integoales, mostrO una diferencia
estadisticamente significativa en ambas muestkasandose en una media de 20.56 con
una desviacion estandar det:08 para el Hospital General y de 26.54 con usaideion

de +8.64 para el Hospital de Alta Especialidad.

De igual forma, cuando se compararon los restasss de afrontamiento positivos
al cancer (Estilo de afrontamiento Cognitivo, Epfe positivos, Distraccion/Diversion y
Planeacion) en ambas muestras, mostraron difeeemsi@disticamente significativas en
relacién a una frecuencia mayor de uso de loseddi afrontamiento activos mencionados
en la muestra derivada del Hospital de Alta Esgideidhde en comparaciéon con la muestra

obtenida en el Hospital General (Ver Tabla 3).
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Tabla 3 Estilos de afrontamiento

ESTILOS DE INSTITUCIONES MEDIDAS DE CONTRASTE TOTAL
AFRONTAMIENTO H. GENERAL H. ALTA ESP. CONTRASTES STD. SIG.
ESTAD.
CCQ TOTAL 20.56 26.54 t-35 .00 24.38 + 7.85 (Rango: 14-44)
+408 + 8.64 gl=81
SUBESCLA INTERPERSONAL 13.33 18.54 t-3.3 01 16.65 +_6.60 (Rango: 8-28)
+ 485 +6.77 gl=64
SUBESCALA 7.30 9.24 t-3.2 .00 8.54+ 2.75 (Rango: 5-15)
AFRONT C.C. +1.70 +299 gl=81
SUBESCALA 4.70 5.86 t-2.6 01 544 + 1.99 (Rango: 3-11)
ENFOQUE POSITIVO + 146 + 213 gl=81
SUBESCALA DISTRACCION 3.90 5.37 t-35 .00 4.84 + 1.92 (Rango: 3-10)
DIVERSION + 112 +208 gl=81
SUBESCALA PLANEACION 466 6.05 t-3.3 .00 5.55+ 1.91 (Rango: 3-11)
+121 +2.06 gl=81

NIVELES DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

En este apartado se muestran las puntuaciondsstotapor grupo del Inventario de
Depresion de Beck (BDI), se realizé la evaluaciérsmhtomatologia depresiva en un total
de 83 pacientes, encontrandose una diferencia igtitadhente significativa en ambas
muestras, con niveles superiores de sintomatolagipresiva en el Hospital General (x=
41.10 con una desviacion estandar_d&0+64), en comparacion con el Hospital de Alta
Especialidad (x= 28.60 con una desviacion estardtar+ 18.83); obteniendo una
puntuacion media de 33.1 con una desviacion estalela 17.3 para el grupo total (Ver
tabla 4).

Finalmente, en la Tabla 4 se muestra la interpidtadel Inventario de Depresion
(BDI) por grupo total, en el cual puede observase casi el 70% de las pacientes del
presente estudio presentan sintomatologia depregisaameritan tratamiento, y hasta un

60% presentan sintomatologia grave.
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VARIABLES INSTITUCIONES MEDIDAS DE CONTRASTE TOTAL
PSICOLOGICAS H. GENERAL HOSP. ALTA ESP. Contrastes Significancia
estadistica. 54.3 + 7.2 (Rango: 39-68)
SINTOMATOLOGIA 41.10 28.60 t3.28 .00 33.1 +17.3 (Rango: 6-62)
DEPRESIVA + 10.64 + 18.83 gl=81
SINTOMATOLOGIA 38.53 27.28 t3.33 .00 31.3 +15.8 (Rango: 5-56)
ANSIOSA + 9.65 + 17.29 gl=81

Tabla 4 Variables Psicolégicas

NIVELES DE SINTOMATOLOGIA ANSIOSA

En relacion a la variable sintomatologia ansiosda€labla 4 se presenta la interpretacion
del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), en lalgouede observarse que por grupo se
identifican diferencias estadisticamente signifiiees para ambas muestras. En este
contexto, los niveles de sintomatologia ansiosassgeriores en la muestra del Hospital
General con una puntuacion media de 38.53 y unaiadésn estandar de_ 9.65, en
comparacion con una menor puntuacion promedio @lakospital de Alta Especialidad,
situada en 27.28 con una desviacion estandar d&.28, y en este sentido, se aprecia que
como grupo total, el nivel promedia de sintomatt@ognsiosa es de 31.3 con una
desviaciéon estandar de 15.8.

Finalmente se observa que mas del 70% de las pesielel presente estudio
presentan sintomatologia ansiosa que amerita tietgon y hasta un 59.0% de éstas

presentan sintomatologia severa (Ver Tabla 4).
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RELACION ENTRE LOS NIVELES DE SINTOMATOLOGIA DEPRHESA Y
ANSIOSA CON LO DIFERENTES RECURSOS DE AFRONTAMIENTRDSITIVOS

En cuanto a la relacion de los niveles de sintologia depresiva derivados del BDI y los
diferentes estilos de afrontamiento se obtuvo uoaelacion producto-momento de
Pearson negativa de -.88 para el BDI total y el GG, estadisticamente significativa a
un nivel de 0.01 (Ver Tabla 5).

En este sentido, se muestra que la correlaciortimagaas fuerte del BDI total se
presenta con el estilo de afrontamiento hacia eteracaracterizado por tener elementos
cognitivos y conductuales de solucion de problembsyal es -.849. Con un -.802 el estilo
de afrontamiento denominado de enfoque positivel s@gundo que mas se correlaciona
negativamente con el BDI total. Por dltimo los lesti de afrontamiento
distraccion/diversion, planeacion e interpersdadbién muestran correlaciones negativas

importantes con el BDI total con un -.787, -.785M3 respectivamente (Ver Tabla 5).

En cuanto a la relacion de los niveles de sintolongia ansiosa y los estilos de
afrontamiento mostrados en esta poblacion, el BAalty los diferentes estilos de

afrontamiento mostraron una correlacién negatiestéude -.845 (Ver Tabla 5).

Se observa una correlacion negativa de moderaderi@ fdel BAI con los diferentes
estilos de afrontamiento evaluados en la poblatdbal. Inicialmente, y en el mismo
sentido que se presentd con la sintomatologia diepreel estilo de afrontamiento
caracterizado por elementos cognitivos y conduetuarientados a la resolucion de
problemas es el que presenta una relacion negathgafuerte con el BAI, con un -.808.
Posteriormente los estilos de afrontamiento deatision/diversion, enfoque positivo y
planeacion mantienen una correlacion negativa radderde -.778, -.767 y -.719
respectivamente. Finalmente el estilo derivadedieerzos interpersonales para afrontar el

proceso oncoldgico se correlaciona con un -.650 {a#a 5).
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TOTAL BDI

TOTAL BAI

SUBESCALA
INTERPERSONAL
Correlacion Pearson
Significancia
estadistica

-.743

-.650

SUBESCALA AFRONT
C.C.

CCQ Correlacion
Pearson
Significancia
estadistica

-.849

-.808

SUBESCALA
ENFOQUE POSITIVO
Correlacion Pearson
Significancia
estadistica

-.802

-.767

SUBESCALA
DISTRACCION
DIVERSION
Correlacion Pearson
Significancia
estadistica

-.787

-.778

SUBESCALA
PLANEACION
Correlacion Pearson
Significancia
estadistica

-.785

-.719

Tabla 5 Relacion estilos de afrontamiento y niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa.
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Capitulo 7

Discusion y Conclusiones

El propoésito del presente estudio consistid entifiesr los estilos de afrontamiento
activos- positivos y su relacién con niveles demnatologia depresiva y ansiosa ante el
cancer de mama en un grupo de pacientes de ddsdimstes publicas de salud: Hospital

de Alta Especialidad y Hospital General.

Inicialmente podemos describir a las participantiet presente estudio como
ubicadas en poco mas del 70% en estadios iniadalés enfermedad, con promedio de 55

afos de edad y con un tiempo de diagndstico menonafo.

Con respecto a las caracteristicas de atenciérnolfigica que recibian las
participantes, se encontré una diferencia estadisBnte significativa entre ambas
instituciones de salud que probablemente se relaaon las diferencias en las variables
psicolégicas. Mas del 90% de la usuarias del Halsg# Alta Especialidad contaban con
servicios de atencion psicologica en el momento ed¢lidio, el cual se componia en
algunos casos de atencion individual, de grupo ftvidades psicoeducativas; en
contraposicion con el 17% de pacientes con aterps@ologica en el Hospital General, el
cual cuenta solo con servicio individual. En estatiglo, la atencion psicologica de acuerdo
a la literatura puede representar un importante iaded para un mejor bienestar
psicolégico de las pacientes en su proceso deiateada salud, implicando el desarrollo
de decisiones de solucidén de problemas dirigidas afrontamiento mas adaptativo ante el
proceso oncolégico (Taylor, 2001; Moorey y ColsQ20Compas y Cols, 1997; Jacobsen,
2006).

Las pacientes que emplean estilos de afrontamipagivos presentan mas
problemas emocionales que las pacientes se enfyerdasus problemas de salud de modo
activo-positivo al buscar soluciones a los misifizsnkel-Schetter. 1992). En relacion al

afrontamiento evitativo se sugiri0 en tres estudmse las mujeres en su primer afo
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después diagnostico presentaron ajustes mas dfiates al cancer de mama (Carver,
1993; Stanton y Snider, 1993; McCaul, 1999).

El uso eficaz de recursos activos-positivos erfrehtamiento del cancer de mama
fue visto como algo adaptativo, orientdndose as$alucion de problemas en el escenario

de atencion a la salud (Schnoll, 1998).

Estos resultados sugieren que las mujeres que uiMerl cancer de seno en etapas
iniciales, que sienten que su salud en generaidoaagsectada por el cancer y en particular
las que han sido recientemente diagnosticadasg@ienes tienen mas probabilidades de
beneficiarse del desarrollo de estilos de afrorgatoi activos-positivos (Owen y Cols,
2005).

Las pacientes con estilos de afrontamiento aciposstivos fueron mas capaces de
conseguir de la familia y los médicos, el apoye greian necesitar y tratar sus problemas
de una manera mas activa que otras pacientes radaptadas en el escenario de atencion
a su salud (Heim, 1995).

De acuerdo a los andlisis presentados la primeiabla de estudio fuerotos
estilos de afrontamiento activos-positivos al carsemama, que de acuerddlaorey y
Greer (1992), es un proceso cognitivo, afectivooypductual dirigido a manejar las
demandas que implica el diagnostico, control, pstind de la enfermedad, caracterizada

por una mejor adaptacion al proceso oncologico a@an

La atencién psicolégica individualizada y de grupesapoyo social desarrollados
para hacer frente a las secuelas psicologicasiglesaerivadas del diagnostico de cancer
representan una herramienta para aquellas pacmumagquieran habilitarse en desarrollar
estrategias para afrontar sus nuevas condicionegidde asi como para externar sus
experiencias derivadas de la enfermedad (Rodriguédvarado, 2009; Esplen, 2000,
Stewart, 2001)

En este sentido, la literatura cientifica apoyalahteamiento que los estilos de
afrontamiento activas-positivas permiten que lass@®s puedan asimilar eventos
negativos de salud en la vida y que por el comtrda ausencia de este tipo estilos de
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afrontamiento conducen a sentimientos de pérdideiados con procesos de ansiedad y
depresion (Heather, 2006; Stewart, 2001; Laubm2gg4).

También la investigacion apoya la idea de que lasieptes con cancer que
establecen afrontamientos activos-positivos, setesiemas eficaces sobre la capacidad de
control y por lo tanto se ajustan mejor (Merluzavigrtinez Sanchez, 1997; Lev, 1999),
pueden disfrutar de una mayor calidad de vida yipwévir mas tiempo (Merluzzi y Nairn,

1999), que aquéllas que se sienten ineficaces.

La presencia de los estilos de afrontamiento astpasitivos identificados en las
pacientes, son en su mayor parte aquéllos carzades por las relaciones interpersonales,
cognitivo conductuales y de planeacion en el Habpite Alta Especialidad, en

contraposicién de con un menor uso de los mismeas$ Hospital General.

Los estilos de afrontamiento activos positivos reseésociados a una mejor
adaptacion a procesos de enfermedad cronicos cbo@meer, que representa importantes
alteraciones en el estilo de vida en las pacigiMess, 1982, Lazarus & Folkman, 1984;
Davison, 1993; Schnur, 2004).

En este contexto, es importante mencionar que dtitlicion de los estilos de
afrontamiento activos-positivos representan unaabkr que de acuerdo a la literatura
cientifica se encuentra propiciada en buena pamtdapatencion psicolégica en escenarios
hospitalarios, asi como por mejores niveles de @mmgeial (Rowland & Massie, 1996;
Holleman, 1992; Asencio, 2004; Lepore, 2006).

Los cuidados psicosociales forman parte hoy deekiandares de cuidados de
calidad a las pacientes con cancer y que son arasiols como una parte integral de la
atencion de este tipo de pacientes (NCCN, Distvizseegement, 2010).

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, el afromnto ante la enfermedad
representa un importante mediador, en escenamo$ases en donde algunas pacientes
funcionan bien mientras que otras con igual diafitdy tratamiento médico, presentan un
pobre funcionamiento psicolégico (Miller, 2006; Ramd & Massie, 1996; Fawzy, 1995).
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Urquidi y Cols (1996) mencionan que para el camtiqular del cancer de mama,
dentro de las variables psicosociales estudiadas im@ortantes se encuentran las
estrategias de afrontamiento y el ajuste psicokadi@a enfermedad, las cuales resultan de
vital importancia para comprender como la pacisetenfrenta a la tarea de reorganizar su
vida diaria en los diferentes &mbitos como en eiascel laboral, el interpersonal, el sexual

y el familiar.

La identificacion de los diferentes niveles de@matologia depresiva y ansiosa en
las pacientes de este de estudio, se llevo a aabtos Inventarios de Depresion de Beck
(BDI) y de Ansiedad (BAI), del mismo autor.

Por lo que se refiere a los niveles de la varialgiedad descritos en el presente
estudio, los datos muestran que mas del 60% dpdeigntes presentan sintomatologia
ansiosa severa que amerita tratamiento, y hasgd#nde éstas presentan sintomatologia
severa (Con un punto de corte de >15 para sintdogédo moderada y >30 para
sintomatologia severa), lo cual va de acuerdo esmiveles reportados en instituciones de
salud semejantes a las participantes en el presstidio (Alvarado, 2003; Reynoso &
Seligson, 2001; Rodriguez, 1998; Oblitas, 2002).

Es importante mencionar que se encontraron difexensignificativas por
institucion, ubicAndose como mas severas en eextmtlel Hospitalario General, lo cual
probablemente se deba a su menor infraestructacdertura de atencion psicologica a su
poblacion derechohabiente; en contraposicion cersévicios psicologicos que ofrece el

Hospital de Alta Especialidad.

En el cancer de mama, los periodos largos de déprgsansiedad pueden estar
asociados con nulo tratamiento psicologico durkmégencion médica asi como un endeble
apoyo social (Bower, 2005; Burgess, 2005; Owen5p00

En lo que respecta a los niveles de la variableedgin detectados en el presente
estudio, se observa que el 50% de las paciengsemqtan sintomatologia depresiva que
amerita tratamiento, y hasta un 20% de éstas pgessamntomatologia severa (Con un
punto de corte de >17 para sintomatologia modeya29 para sintomatologia severa), lo

cual concuerda con los niveles de sintomatologpmeséva reportados en instituciones de
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salud semejantes a las participantes en el pressmoelio (Alvarado, 1998; Ascencio,
2000).

Rodgers y Cols (2005) sefialan que el papel de &gables psicoldgicas,
particularmente la depresion y la ansiedad en tarpsion del proceso oncoldgico ha
recibido mas atencion de la comunidad cientifiehidb no sélo a su asociacién con el
malestar afectivo de las pacientes, sino tambié&u &fecto negativo en la adherencia

terapéutica.

En cuanto a la relacion entre los diferentes estilw afrontamiento y los niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva, se encontréotnelacion inversamente proporcional
entre la presencia de estilos de afrontamientov@tositivos, principalmente en los
estilos interpersonal, cognitivo conductual y denphcion, identificados con un mayor
espiritu de lucha ante el cancer y niveles de siatologia depresiva y ansiosa menores.
Esto, en el mismo sentido de la literatura ciesdifisefiala que los afrontamientos
caracterizados de desafio, apoyo social y solud®rproblemas inciden en niveles de
ansiedad y depresion menores (Frumin & Greenbdih;28aaga, 1995; Dukes & Holahan,
2003).

De acuerdo a los datos reportados los pacientes&mer: deprimidos y ansiosos
presentan mecanismos de afrontamiento caracteszamtoevitacion, ansiedad, desamparo
y menor espiritu de lucha, ubicando a las variapksoldgicas como las mas asociadas
con padecimientos depresivos en pacientes oncokdgi€ompas, 1998; Nezu, 2000;
Zigmond, 1993; Coyne, 2006).

En relacién a la asociacion de los estilos de #rorento activo-positivos y su
relacion con la depresion y ansiedad Rodriguez ¥s @2007), mencionan que el
afrontamiento caracterizado por evitacion ansidegamparo y menor espiritu de lucha
puede determinar una diferencia significativa elatsepacientes oncoldgicas deprimidas de

las no deprimidas.

Como se menciond anteriormente, en relacion corlifasencias encontradas en
ambas instituciones de salud participantes, unosieomponentes que pudo influir en los

niveles de depresion y ansiedad y su relacion@®esdtilos de afrontamiento, pudo deberse
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a la diferencia en cuanto a cobertura de ateng@oldgica en ambas poblaciones. Por lo
gue parece es importante mencionar claro que &lderérabajo de la atencion psicolégica a
la poblacion con cancer esta dirigida al desarrdoafrontamientos méas adaptativos,
adherencia terapéutica y desarrollo de redes ssatalpaces de amortiguar funcionalmente

el escenario que conlleva padecer un proceso agicolé

En la actualidad, se cuenta con diversos estudiesigscriben procesos ansiosos y
depresivos en las pacientes que mayoritariamerdiélsa en estados avanzados del cancer
de mama, por lo que una de las aportaciones deties estudio es que establece un corte
transversal en un grupo de pacientes cancer de siiadas mayormente en los primeros
estadios del proceso oncoldgico, poblacion que suoreducido nimero se encuentra

menormente representada en la mayor parte detladiesdirectamente relacionados.

Finalmente, a lo largo de la presente investigas®presentan algunas limitaciones

metodoldgicas que incidieron en los resultadosieldio entre las que destacan:

1) La falta de validez externa en relacion a ladsipilidad de obtener una muestra

aleatorizada de ambas instituciones de salud.

2) La imposibilidad de obtener mediciones longitiadies que permitan dar certeza sobre
interaccion de los estilos de afrontamiento, lareigipn y ansiedad y la efectividad o no del

tratamiento recibido.

3) La ausencia de mediciones de depresion, ansiedatilos de afrontamiento activos-

positivos previos al diagnostico y tratamientosa#icer de mama.

De ahi la importancia de desarrollar modelos eapilios mas de corte longitudinal
permitan identificar el papel que juegan otrasaldes mediadoras en el afrontamiento del
cancer y respaldar la importancia de la asociaaénestilos de afrontamientos y

sintomatologia depresiva y ansiosa en procesodagicos de mama.

Cabe mencionar que no se conté con una muestrargaygue la posibilidad de
invitar a un mayor nimero de pacientes, se viotdida por el desarrollo paralelo de
diversos proyectos de investigacion en el mismagadento oncoldgico en cada una de

las instituciones participantes, lo cual redujatghero de potenciales participantes.
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Algunas sugerencias derivadas de la presente igaesin del presente estudio son:

» Conducir estudios con otras poblaciones oncol8gceestadios iniciales de cancer
de mama que permitan validar los resultados dskpte estudio.

* Lainclusion de variables mediadores en el afrorgato a los procesos
oncolégicos como la efectividad del tratamientalrielo, la personalidad de las
pacientes, tipo de apoyo social y nivel econémico.

* Se sugiere investigaciones similares con un mayoreno de participantes.

» Tratar de emplear modelos que asocien el papelsdestilos de afrontamiento y la
sintomatologia depresiva y ansiosa, de corteitiaigal, lo cual posibilitara
acercarse a un modelo prospectivo acorde con eépodemporal del cancer de
mama.

* Investigar los factores relacionados con el tipgel®icio a la salud (tipo de
atencion psicolégica, niumero de horas, corte dgdavencion) y su relacion con

los niveles de salud mental en este tipo de pditaci

En la presente investigacion, como resultado devasion de la literatura cientifica y
de los resultados obtenidos, se propone poner malgrcion en la identificacion e
intervencion en pacientes en estadios inicialesasuwaracteristicas las identifiquen en
riesgo de padecer sintomatologia depresiva y amsipsque puedan tener mayor

probabilidad de afrontar de forma méas adaptativendermedad y recuperar su salud.

Frumin y Greenbeg (2005) mencionan que en la adadhllos pacientes con cancer de
mama viven mas tiempo o se curan por completo, gsensentido la asistencia a los
aspectos psicoldgicos de estos pacientes son ampest en todas las fases de la
enfermedad ya sea como reacciones de adaptaci@mo sindromes concurrentes que
pueden alterar el estado de animo y/o afectivo nder&l diagnostico, tratamiento y

seguimiento del cancer de mama.

Porter (2009) menciona que es evidente que el cecmama sera una carga cada vez
mayor en muchos paises y esto tendra que represerdareorientacion de recursos de
salud para el diagndéstico, tratamiento y contrbindienero de mujeres que se ven afectadas
por la enfermedad, por lo que esto tendra quediese en voluntad politica, datos fiables
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de registros de céancer, apoyo de la comunidad qaibji médica, asi como de la
colaboracion de asociaciones de abogados, gobiéundaciones y organizaciones no

gubernamentales.

Finalmente, Mohar (2009) sefiala que para enfrahteéincer de mama se requiere un
esfuerzo multisectorial y transdisciplinario penmate, con mejor planeacion y dis-

tribucion de los recursos existentes, el cual essfinerzo impostergable.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estilos de afrontamiento en pacientes con cancer de mama
Propésito

Usted estd invitada a participar voluntariamente en el presente proyecto de investigacién, que
busca conocer como se sienten las mujeres respecto a sus problemas de salud. El proyecto esta
dirigido por el Licenciado -, estudiante de la Maestria en Salud Mental Publica, de la
Facultad de Medicina de la UNAM quien recibe una beca del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) para el apoyo y desarrollo de su estudios e investigacion. El proyecto
pretende desarrollar conocimientos para un mejor entendimiento de cémo se sienten las mujeres
con cancer de mama y mejorar asi su proceso de atencion Los participantes en la investigacion
deben ser mujeres entre 20 y 60 afios de edad que tengan diagnosticado cancer de mama. Usted

cumple con estas caracteristicas.
Procedimiento

Si usted decide participar en este proyecto, su colaboracion consistird en llenar un cuestionario en
forma confidencial e individual con el investigador Oscar Galindo Vazquez. El cuestionario consiste
en responder voluntariamente varias preguntas respecto a cémo ha vivido el cdncer de mamay el
manejo del estrés ante tal diagndstico. Si usted tiene dudas, el investigador estard dispuesto a

darle mayor informacién. Las respuestas son confidenciales y privadas. El contestar el

cuestionario durard aproximadamente 25 minutos.
Confidencialidad

Toda la informacién que proporcione sera estrictamente confidencial y privada, nunca se hard
mencion de su nombre. Esta informacion se mantendra bajo resguardo del equipo de
investigacion para uso exclusivo de la misma. En la publicacion de los resultados no se hara

referencia directa a las personas participantes.

97



Afrontamiento en cancer de mama Galindo-Vazquez 2010

Beneficios
Los beneficios que puede obtener al participar en el estudio son:

* Se le referira si usted asi lo desea a atencidn especializada para apoyarla en su problema
de salud

e Ademds, podrd participar como asistente en sesiones informativas sobre diversos aspectos
que le suceden frecuentemente a las personas con cancer de mama, como el estrés y

como ayudarle a afrontarlo de mejor manera.

Con su colaboracién, la investigacion explorard el estado actual del tema en estudio
(conocimientos para un mejor entendimiento de cdmo se sienten las mujeres con cancer de mama
y mejorar asi su proceso de atencion). Con los resultados se pueden proponer recomendaciones
gue ayudaran mejorar la atencién a pacientes como usted. Esta investigacion no busca obtener
beneficio econémico alguno, ni para el investigador ni para los colaborados del estudio. Si usted
decide participar tiene derecho a exigir toda la informacién al respecto, los resultados obtenidos y

los analisis que se derivaron de la informacidn registrada durante todo el proceso.

Riesgos

Durante la entrevista se puede hablar de cosas que le causen sentimientos, como tranquilidad,
alegria, paz, o bien, tristeza o angustia, pero usted puede expresarlo, podriamos platicar sobre ello
para que se sienta. Si en algin momento en que este respondiendo el cuestionario usted desea
suspender o retirarse del mismo, lo podrd hacer, sin ninguna repercusidén en ninguno de los

tratamientos que recibe o que deba recibird en el futuro.
Preguntas

Toda duda que surja antes, durante o después de esta entrevista, podra consultarla conmigo.

¢éTiene usted alguna pregunta?

Si acepta participar, debe firmar el presente formulario de consentimiento informado que implica
que usted ha comprendido su contenido y que el investigador ha respondido a todas sus
preguntas. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo cualquier evaluacién, ademas

usted recibird una copia del mismo.
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Yo. declaro que estoy de acuerdo en

participar en esta entrevista, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados por el
entrevistador. El me ha ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta que, al
momento de firmar la presente, surja durante el desarrollo de la entrevista. Se me ha informado
qgue puedo retirar mi consentimiento de participar en cualquier momento de la entrevista sin que
ello signifique afectaciones en la atencidn médica que se me proporcione en esta institucién de

salud.

MéxicoD.F ., a de del 2009

Participante Testigo

INVESTIGADOR

Alumno del Posgrado de la Facultad de Medicina UNAM.

04455 @yahoo.com.mx
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