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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue determinar la relación del dolor crónico y los aspectos 

biopsicosociales relacionados al dolor, presentes en mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama. Se realizó un estudio correlacional en un grupo de 17 mujeres sobrevivientes de 

cáncer de mama, miembros del grupo “Ave Fénix” del C.M.N 20 de noviembre ISSTE. Se 

aplicó el Cuestionario Breve de Dolor, la Escala modificada e Alexitimia de Toronto, la 

escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria, el Cuestionario de dolor de McGill Vesion 

Breve 2 y la Escala Visual Numérica. La mediana de edad de las participantes fue de 61 

años, un 63% recibió quimioterapia, radioterapia, cirugía y hormonoterapia como 

tratamiento, el 72.8% se encontró en etapas II y III.  Los resultados de interleucina 6 (IL-6) 

medidos en suero mostraron que un 59% mostro niveles bajos de IL-6, un 18% en nivel 

medio y un 23% se encontró en un nivel alto. Un 6% de la muestra se encontró con 

sintomatología relevante de depresión mientras que un 35% con sintomatología 

considerable de ansiedad. En promedio se identificó que la muestra presenta niveles altos 

en apoyo social, un 70% presentó nivel leve y moderado de dolor. Con base en los 

resultados obtenidos de la prueba de Rho de Spearman se identificó que elevadas 

concentraciones de IL6 y depresión muestran una relación positiva ante la presencia de 

dolor, por otro lado, el dolor mostró una relación inversa con el apoyo social.  

Palabras clave: cáncer de mama, interleucina 6, dolor, factores biopsicosociales.  
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INTRODUCCIÓN  

El cáncer es una enfermedad crónico degenerativa que ha aumentado su incidencia en 

las últimas décadas llegando a ser un problema de salud a nivel mundial debido al alto 

número de muertes que éste ha producido, con cerca de seis millones de defunciones por 

año (Malvezzi, Bertuccio, Levi, La Vecchia y Negri, 2012; Siegel, Naishadham y Jemal, 

2012;  Reynoso & Becerra, 2013). 

En México y en el mundo es el cáncer de mama una de las neoplasias más frecuente en 

mujeres y aproximadamente en un 45% de los casos de este tipo de neoplasia ocurre en 

un rango de 45 a 60 años (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 

2017).  

Los tratamientos contra el cáncer producen un gran número de efectos adversos en los 

pacientes que lo reciben. Los efectos varían de acuerdo a cada tratamiento, sin embargo, 

el dolor es un factor común en los diferentes tratamientos y usualmente se presenta en 

etapas avanzadas del cáncer (Holland et al. 2015).  

De acuerdo a la teoría de la compuerta, el dolor es una respuesta subjetiva 

multidimensional (Pinto, McIntyre, Almeida, y Araújo-Soares, 2012) que involucra factores 

biológicos y psicosociales. Desde esta perspectiva Rodríguez-Medina et al. (2018) y 

Domínguez et al., (2016) propusieron un perfil biopsicosocial del dolor crónico el cual 

plantea una evaluación multidimensional del dolor crónico. Este perfil propone evaluar 

factores fisiológicos mediante la Interleucina 6 (IL6) y factores psicosociales, mediante las 

escalas ansiedad y depresión hospitalaria (HADS-12), nivel de alexitimia mediante la 

Escala de Toronto de Alexitimia(TAS-10), el cuestionario de regulación emocional (ERQ), 

y el Cuestionario Breve de Dolor (BPI). La evaluación multidimensional del dolor permite 

identificar las necesidades específicas de cada paciente para el manejo terapéutico.  
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De esta manera, el propósito de este trabajo consistió en evaluar la relación entre la 

de los factores biopsicosociales presentes en el dolor crónico y este.  
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Capítulo 1. Cáncer de mama 

1.1 Cáncer  

El cáncer es una enfermedad crónico degenerativa que ha aumentado su incidencia 

en las últimas décadas llegando a ser un problema de salud a nivel mundial debido al alto 

número de muertes que éste ha producido, con cerca de seis millones de defunciones por 

año (Malvezzi, Bertuccio, Levi, La Vecchia, y Negri, 2013; Reynoso y Becerra, 2013; 

Siegel, Naishadham, y Jemal, 2012). En el año 2012 ocupó el quinto lugar dentro de las 

principales causas de muerte a nivel mundial (OMS 2014). Mientras que en México, en el 

2015 el cáncer produjo cerca de 80 mil defunciones siendo la tercera causa de muerte en 

el país (INEGI 2015b).  

Esta enfermedad es un fenómeno multifactorial que se origina por la alteración del 

crecimiento y proliferación celular, debido a una anomalía que ocurre a nivel genético y 

produce que la célula reciba mensajes erróneos induciendo a que invadan y destruyan los 

tejidos adyacentes gracias a que éstas se dividen a mayor velocidad diseminándose hacia 

sitios distantes, a través del torrente sanguíneo o linfático, produciendo la formación de 

nuevas colonias y propagación metastásica (Belmont 2015). 

Existen diversos tipos de cáncer. Cada uno se forma y propaga de distintas 

maneras; pulmones, mama, colon, sangre, etc. En México, el cáncer de próstata es el que 

tiene mayor incidencia y mortalidad en hombres de 65 años o más, así como el de mama 

en mujeres mayores de 20 años. Este último, en comparación con los demás cánceres, 

sus altas tasas de mortalidad se han mantenido desde el año 2000 (OMS, 2015). 
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1.2 Cáncer de mama 

El cáncer de mama es una de las neoplasias más frecuente en el mundo y es el de 

mayor incidencia en mujeres (GLOBOCAN, 2012). A nivel mundial, en el 2015 se 

registraron cerca de 571 000 defunciones por tumor maligno de mama en mujeres 

mayores a 25 años, mientras que en México se obtuvieron registros de 6,254 defunciones 

por esta causa, así como una incidencia de 20444 casos (OMS, 2015). De acuerdo a la 

Secretaria de Salud las entidades con mayor mortalidad por cáncer de mama son: 

Sinaloa, Sonora, Nuevo León, Coahuila, Chihuahua, CDMX, Tamaulipas, Jalisco y Baja 

California (Castrezana-Campos 2017) y aproximadamente en un 45% de los casos de 

este tipo de neoplasia ocurre en un rango de 45 a 60 años (Centro Nacional de Equidad 

de Género y Salud Reproductiva, 2017). En los últimos años el cáncer de mama fue la 

principal causa de morbilidad hospitalaria de los tumores malignos en la población 

mexicana mayor a 20 años (18.7 por ciento) y tres de cada 10 mujeres son hospitalizadas 

por dicha causa (INEGI 2015a). 

Las tasas de supervivencia del cáncer mamario varían mucho en todo el mundo, en 

países como México es de un 60% aproximadamente. Las bajas tasas de supervivencia 

pueden explicarse principalmente por la falta de programas de detección precoz, que 

hace que un alto porcentaje de mujeres acudan al médico con la enfermedad ya muy 

avanzada, pero también por la falta de servicios adecuados de diagnóstico y tratamiento 

(Coleman et al., 2008; OMS, 2014b). Éstas tasas relativas de supervivencia al cáncer 

dependen del estadio o etapa en la que éste se encuentre, es decir, la supervivencia es 

casi de un 100% en etapas 0 o I, en etapa II es alrededor del 93%, a su vez, es del 72% 

en etapa III y de un 22% aproximadamente en etapa IV (Silva y Santos, 2010). Cada una 

de las etapas tiene manifestaciones clínicas variables, puede presentarse como un tumor 

palpable, no doloroso, y hasta metástasis palpable en ganglios linfáticos. La estadificación 
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del cáncer suele establecerse mediante un interrogatorio exhaustivo, un examen físico 

minucioso, los estudios de imagen y una biopsia de la lesión (Herrera y Granados, 2013). 

Los estadios, tanto en cáncer de mama como en otros, describe dónde se encuentra 

el cáncer, cuánto ha crecido, si se ha diseminado y hacia dónde. Cada estadio, determina 

el tipo de tratamiento más recomendable para cada una de las pacientes, y a su vez, las 

opciones de tratamiento dependen de varios factores; como subtipo de tumor, estadio del 

tumor, los marcadores genómicos, la edad de la paciente, el estado de salud general, el 

estado de la menopausia y la presencia de mutaciones conocidas en los genes heredados 

del cáncer de mama, como BRCA1 o BRCA2 (Coleman et al. 2008; Maffuz-Aziz et al. 

2016). El diagnóstico suele establecerse mediante un interrogatorio exhaustivo, un 

examen físico minucioso, los estudios de imagen y una biopsia de la lesión (Herrera y 

Granados, 2013). 

El tratamiento para estadios tempranos usualmente es la cirugía mientras que para 

los cánceres más grandes o para aquellos que crecen más rápidamente, suele 

recomendarse un tratamiento sistémico con quimioterapia o una terapia hormonal antes 

de la cirugía (Berek, Hacker, y Hengst, 2015).  

Cada tratamiento puede provocar efectos secundarios en los pacientes y estos a su 

vez, se encuentran relacionados con diversos aspectos psicológicos (Tabla1). Diversas 

son las causas por las que no se experimentan los mismos efectos entre una y otra 

persona, incluso cuando reciben el mismo tratamiento para el mismo tipo de cáncer, sin 

embargo, es importante considerar los efectos físicos y psicológicos del tratamiento 

oncológico ya que puede ayudar a predecir el pronóstico de un paciente, es decir, la 

probabilidad de recuperación (American Society of Clinical Oncology, 2018; Herrera y 

Granados, 2013). 
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1.3. Aspectos psicosociales del tratamiento oncológico  
 

Los tratamientos para el cáncer con frecuencia generan ansiedad; 

independientemente de cuáles de los tratamientos sean (Herrera y Granados, 2013). 

Dentro de los tratamientos se encuentran los procedimientos quirúrgicos, mismos que 

suelen incrementar el miedo al dolor, al riesgo de muerte, a los efectos de la anestesia y a 

la mutilación de alguna parte del cuerpo que afecta la estructura e imagen corporal, así 

como miedo al posoperatorio y sus consecuencias. Así mismo es con frecuencia causante 

de malestar e invalidez. La paciente sufre una serie de posibles pérdidas como: el o los 

senos (de ser el caso), extirpación de ganglios alteraciones en la imagen corporal. Estas 

pérdidas con frecuencia originan un gran impacto en la familia, ante los cambios de 

apariencia del paciente. La pérdida de una parte del cuerpo o de sus funciones puede 

generar alteraciones del esquema e imagen corporal que llevan al enfermo a cambios en 

el estado de ánimo. 

La quimioterapia puede aplicarse sola, combinada o en forma concomitante con la 

cirugía o radioterapia. Estos fármacos pueden provocar reacciones secundarias y 

colaterales, como náusea y vómito. Además, dentro de los posibles trastornos psíquicos 

asociados a la quimioterapia, se encuentran el delirio, síndromes orgánicos cerebrales, 

deterioro cognitivo, depresión y ansiedad, además de las repercusiones en su contexto, 

como deterioro en las relaciones y funcionalidad familiar y de la calidad de vida. 

Dentro de los aspectos psicosociales relacionados con la radioterapia se han 

encontrado que frecuentemente las pacientes presentan angustia intensa al inicio del 

tratamiento ante la dificultad en la comprensión del procedimiento terapéutico y de los 

efectos secundarios, como la caída del cabello, las náuseas y otros (Herrera y Granados, 

2013).  
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Tratamientos contra el cáncer  Efectos adversos  

Quimioterapia  Nausea, fatiga, cambios en la concentración y memoria, alopecia, 

insomnio, neuropatía periférica, menopausia prematura, aumento de 

peso, dolor.  

Radioterapia  Fatiga, dolor, distrés psicológico, alteraciones en la imagen corporal, 

interferencia en las funciones diarias 

Cirugía  Linfedema:  

distrés psicológico, limitaciones funcionales, preocupaciones sobre la 

imagen corporal, dolor, alteraciones en la vestimenta, alto riesgo de 

infección, impacto significativo en la calidad de vida.  

Mastectomía y cirugía reconstructiva: 

Distrés psicológico, ansiedad. alteraciones en la imagen corporal, 

problemas con los implantes, secuelas de los procedimientos 

reconstructivos, dolor, problemas sexuales 

 

Hormonoterapia  Sofocos, sudores nocturnos, alteraciones del sueño, sequedad vaginal, 

dispareunia, mayor tasa de osteopenia, distrés.  

Tabla 1. Efectos adversos debido al tratamiento contra el cáncer  (Holland et al. 2015). 

Los factores psicosociales involucran tanto emociones como cogniciones, sin 

embargo, la emoción es la reacción más inmediata ante la nocicepción. En la tabla 1, se 

observa que es el dolor una experiencia frecuente dentro de los efectos del tratamiento 

por el cáncer, dicho factor favorece la presencia de una experiencia emocional negativa. 

Debido a que el dolor implica un gran impacto en la recuperación del paciente, su fuerte 

relación con factores psicosociales y su alta incidencia, tanto en el proceso de la 

enfermedad, el tratamiento y la sobrevida, es un factor al cual se le brida atención con la 

finalidad de favorecer la recuperación de la paciente. 
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1.4 Dolor en pacientes oncológicos  

En pacientes con cáncer se ha llegado a identificar al dolor como una experiencia 

subjetiva que genera sufrimiento, describiéndolo como un complejo estado emocional y 

cognitivo negativo que se caracteriza por la percepción de una amenaza a la integridad de 

la persona y agotamiento de los recursos psicosociales y personales para afrontarla. Éste 

se genera gracias a la presencia de una nocicepción persistente en el paciente oncológico 

debido a las características sensoriales y los mecanismos emocionales que el dolor 

posee, es decir, el sufrimiento se origina a causa de la capacidad que tiene el dolor para 

producir una activación emocional negativa y provocar respuestas de estrés, sin embargo, 

el sufrimiento es una experiencia multidimensional muy relacionada con aspectos físicos, 

no obstante, posee aspectos propios de cada persona (Fitzgibbon y Loeser, 2011). 

De acuerdo con la definición propuesta por Williams y Craig, (2016), “El dolor es una 

experiencia angustiante asociada con daño tisular real o potencial con componentes 

sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”. El aspecto sensorial del dolor se refiere a 

la intensidad del dolor y el aspecto emocional se refiere a las experiencias desagradables 

y molestias que experimenta una persona (Tooyserkania, Besharata, y Koochi, 2011).  

Su presencia es significativamente más alta en etapas III y IV así como una mayor 

intensidad además de una mayor utilización de opioides a diferencia de etapas menos 

avanzadas (Larramendi, Gutiérrez, Futiel, Frías, y Peña, 2013). Entre 52-82%, de 

pacientes con cáncer padecen dolor, siendo entre 40-50% de moderada a severa 

intensidad y de 25-30% insoportable, (Zas, Rodríguez, y Jiménez, 2013) el 50% en los 

pacientes lo padecen durante el tratamiento crónico, y que es superior al 70% en 

pacientes con cáncer avanzado (Fitzgibbon y Loeser, 2011). Por otro lado, la OMS estimó 

que 30% de los pacientes con cáncer presentan dolor mientras reciben tratamiento activo 

y de 60-90% lo sufren en la etapa avanzada de la enfermedad. Cada año se diagnostican 
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17 millones de nuevos casos de cáncer y cinco millones de muertes por dicha causa (Zas 

et al. 2013).  

1.4.1 Causas del dolor por cáncer 

Diversos factores influyen en la presencia de dolor, entre ellos se encuentran el tipo 

de tumor primario, estadio del cáncer, localización del tumor debido compresión, oclusión 

vascular y afectación nerviosa, es decir, depende de la expansión tumoral y su 

metástasis, también depende del tratamiento (quimioterapia, radioterapia, etc.) además de 

factores psicológicos como miedo, ansiedad, ira y depresión (Fitzgibbon y Loeser, 2011) y 

otros elementos como insomnio, fatiga, anorexia, miedo a la muerte, tristeza y aislamiento  

(Esther, Dood, Aouizerat, Jahan, y Miaskowski, 2010; Trudel-Fitzgerald, Savard, y Ivers, 

2013).  

Se estima que aproximadamente un 70% del dolor que presentan los pacientes con 

cáncer, se debe a la invasión del tumor a huesos, nervios, así como órganos huecos, 

mientras que cerca de un 20% es producido por el tratamiento contra el cáncer, es decir, 

a la intervención quirúrgica, tratamiento por quimioterapia y/o radiación.  

✓ Dolor relacionado a la inflamación. Las células tumorales 

malignas y células inmunes pueden activar la respuesta inflamatoria local y 

sistémica, con producción de citoquinas proinflamatorias, que incluye el aumento 

de los macrófagos que infiltran el factor de necrosis tumoral (TNF) -α, interleucina 

(IL) -6, IL-8, IL-10, IL-18, y factor de crecimiento transformante (TGF) -β.  

✓ Dolor asociado al tumor.  Las células del cáncer pueden producir 

la invasión de tejidos mecánicamente sensibles o la lesión de los nervios. Los 

tumores contienen células del sistema inmunitario que liberan factores, entre otros 

endotelina, prostaglandinas y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), que excitan 
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o sensibilizan los aferentes nociceptivos periféricos primarios. El dolor constante 

induce y puede mantenerse parcialmente mediante un estado de hipersensibilidad 

del dolor. Las enzimas proteolíticas producidas por las células tumorales pueden 

dañar las fibras nerviosas sensoriales y simpáticas, lo que provoca dolor 

neuropático. 

✓ Dolor asociado al tratamiento. En los pacientes con cáncer, los 

síndromes dolorosos se pueden deber a la quimioterapia, la radio terapia y/o la 

cirugía.  

La presencia de neuropatía periférica dolorosa en el paciente oncológico es 

originada por la quimioterapia debido al uso de diversos fármacos antineoplásicos que 

producen la degeneración de las neuronas sensoriales y la sensibilización de los 

aferentes nociceptivos primarios, la lesión del tejido nervioso contribuye a la 

sensibilización central. La neuropatía dolorosa puede presentarse después de cualquier 

procedimiento quirúrgico, sobre todo después de toracotomía, disección de cuello o 

mastectomía. La lesión neural y el dolor inducidos por la radioterapia suelen manifestarse 

tiempo después de concluir ésta, lo que puede dificultar el diagnostico en algunos casos 

(Fitzgibbon y Loeser, 2011). 

Los estados psicológicos pueden exacerbar o disminuir la nocicepción a través de 

las vías moduladoras descendentes. La teoría del control de la compuerta, así como la 

teoría neuromatrix del dolor, reconocieron que “el dolor es una experiencia subjetiva 

multidimensional que consiste en interacciones complejas entre las dimensiones sensorio-

discriminativas, motivacional-afectivas y cognitivo-evaluativas” (Pinto, McIntyre, Almeida, y 

Araújo-Soares, 2012) es decir, el dolor se encuentra fuertemente influido por variables 

cognitivas como creencias, toma de decisiones, expectativas y estilos de afrontamiento 

cognitivo, variables conductuales referidas a las acciones que realiza el paciente para 
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enfrentar el dolor y variables afectivas como miedo, ansiedad, depresión e ira asociados 

al dolor (Turner, Holtzman, y Mancl, 2007). 

1.4.2 Factores psicológicos que constituyen la experiencia del dolor  

En la experiencia del dolor los estímulos nocivos que pueden generar daño 

estimulan a los tejidos nociceptores en la piel u órganos internos generando un impulso 

electroquímico a través de las fibras nerviosas hasta la medula espinal y de ahí a algunos 

centros cerebrales en donde junto con la memoria y factores psicosociales (valoración del 

cáncer, estrategias de afrontamiento) pueden contribuir para que la nociocepción se 

transforme en dolor.  

En pacientes con cáncer se ha llegado a identificar al dolor como una experiencia 

subjetiva que genera sufrimiento, describiéndolo como un complejo estado emocional y 

cognitivo negativo que se caracteriza por la percepción de una amenaza a la integridad de 

la persona y agotamiento de los recursos psicosociales y personales para afrontarla. Éste 

se genera gracias a la presencia de una nocicepción persistente en el paciente oncológico 

debido a las características sensoriales y los mecanismos emocionales que el dolor 

posee, es decir, el sufrimiento se origina a causa de la capacidad que tiene el dolor para 

producir una activación emocional negativa y provocar respuestas de estrés, sin embargo, 

el sufrimiento es una experiencia multidimensional muy relacionada con aspectos físicos, 

no obstante, posee aspectos propios de cada persona  (Fitzgibbon y Loeser, 2011). 

Como se mencionó anteriormente, el dolor crónico es una respuesta subjetiva 

multidimensional (Pinto, McIntyre, Almeida, y Araújo-Soares, 2012), es decir, involucra 

respuestas en factores biológicos y psicosociales. Rodríguez-Medina y Domínguez, 

(2016) y Domínguez et al., (2016) han propuesto una evaluación Biopsicosocial Del Dolor. 

Los instrumentos psicométricos propuestos en este perfil cuentan con las propiedades 
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Afectivo 

•HADS

•TAS 10

Conductual 

•BPI Actividad 
general

•BPI Trabajo

•BPI Caminar 

Cognitivo 

•ERQ

•MOS 

Fisiológico

•IL6

•Temperatura

Autoreporte 

•BPI Max

•BPI Actual 

adecuadas para la población mexicana y ha sido utilizado anteriormente en mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama. Considerar toda la dimensión de respuestas ante el 

dolor crónico permite identificar las necesidades específicas de cada paciente para el 

manejo terapéutico (figura 1).  

 

 

Figura 1. Perfil biopsicosocial propuesto por y Domínguez et al., (2016). Dimensiones e instrumentos de 

evaluación. Escala de Ansiedad y depresión Hospitalaria (HADS), escala de Alexitimia de Toronto (TAS 10), 
cuestionario breve de dolor (BPI), Escala de regulación Emocional (ERQ), Interleucina 6 (IL6), Escala de 
apoyo social.  

 

  Las citocinas desempeñan un rol muy importante en el dolor, debido a que se 

influyen mutuamente, el dolor y el sistema inmunológico se influyen mutuamente, lo que 

hace difícil determinar si el bloqueo de la nocicepción contribuye para la reducción de la 

producción de citocinas proinflamatorias, o viceversa, con la reducción de la formación de 

citocinas proinflamatorias resultando en un dolor menos intenso (Oliveira et al. 2011).  

Por otro lado, la respuesta inflamatoria también se encuentra involucrada en los 

efectos del tratamiento contra el cáncer  (Seruga, Zhang, Bernstein, y Tannock, 2008) ya 

que la radioterapia y la quimioterapia pueden estimular el sistema inmune para producir 

citocinas proinflamatorias (Grivennikov, Greten, y Karin, 2010). 
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1.5.  Actividad inflamatoria como efecto biológico del tratamiento oncológico   

El cáncer de mama, su tratamiento y las experiencias emocionales asociadas 

pueden influir en la actividad del sistema inmunológico (Seruga et al. 2008). Las células 

tumorales malignas y células inmunes en el sitio del tumor pueden activar y secretar 

citoquinas proinflamatorias, la creación de la respuesta del sistema inmune ahora es 

documentada como un patrón consistente en el cáncer, que incluye el aumento de los 

macrófagos que infiltran el factor de necrosis tumoral (TNF) -α, interleucina (IL) -6, IL-8, 

IL-10, IL-18, y factor de crecimiento transformante (TGF) -β (Lippitz 2013).  

En años recientes se ha documentado que los estímulos de origen interno son 

también capaces de iniciar una respuesta inflamatoria. Es decir, un tejido disfuncional 

tiene la capacidad de iniciar o perpetuar una respuesta inflamatoria. De este modo es 

posible asociar la pérdida no reversible de la homeostasis tisular, debida a trastornos 

permanentes en la función, con la presencia de inflamación crónica con repercusiones 

sistémicas, misma que se observa en algunas enfermedades tales como, diabetes tipo 2, 

ciertos tipos de cáncer y enfermedades cardiovasculares, entre otras. En el caso del 

cáncer, por ejemplo, la evidencia inicial sugiere que el tumor mismo, la radiación y la 

quimioterapia pueden provocar incrementos en la inflamación y alteraciones en la 

actividad locomotora en modelos animales (Bower y Lamkin, 2013; Pavón, Jiménez, y 

Garcés, 2016). 

Una mayor actividad proinflamatoria puede, a su vez, inducir “Conducta de la 

Enfermedad” es decir, síntomas tales como sentirse físicamente enfermo, cansado, y 

experimentar dolor (Bower y Lamkin, 2013; Reed et al., 2016). Esta constelación de 

síntomas que se conoce como "C.E." se cree que se refiere a un estado de adaptación, a 

la expresión de un estado motivacional central que reorganiza las prioridades del 

organismo para defenderse de una amenaza patógena (Dantzer 2001). La C.E a su vez, 
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pueden aumentar las respuestas inflamatorias en el cuerpo (Segerstrom y Miller, 2004), 

en última instancia, la formación de un ciclo de inflamación enfermedad vicioso. A pesar 

de que C.E se cree que es una respuesta adaptativa a los agentes infecciosos, que puede 

ser perjudicial en pacientes con cáncer cuando la activación del sistema inmune periférico 

y / o angustia emocional no ha disminuido y exacerba el ciclo de la inflamación-

enfermedad, en última instancia, gravar los recursos de la persona (Dantzer y Kelley, 

2007).  

La existencia de una relación entre los factores psicosociales y un mayor riesgo de 

enfermedad y muerte ha sido bien establecida (Hemingway y Marmot, 1999), debido a 

que se encuentra asociado con un aumento en los niveles de una variedad de 

marcadores inflamatorios, incluyendo citoquinas pro-inflamatorias tales como factor de 

necrosis tumoral-α (TNF), la interleuquina-1 ( IL-1) y la interleucina-6 ( IL- 6 ); formas 

solubles de varios receptores de citoquinas tales como solubles de IL-6 receptores (sIL-

6R) y solubles receptores de TNF I y II; y proteínas de fase aguda tales como proteína C 

reactiva ( CRP ) (Grassi-Oliveira et al. 2009). Citocinas como la IL-6 se considera una 

citoquina clave en las respuestas inflamatorias, un enlace entre el sistema endocrino e 

inmunológico y el principal regulador de la proteína de fase aguda respuestas por el 

hígado. Además, sus niveles en suero, plasma y saliva se detectan de forma más 

consistente en comparación con otras citocinas pro-inflamatorias. La relación entre IL6 en 

la respuesta inflamatoria y la presencia de factores psicosociales ha sido documentada 

por diversos autores (tabla 2) quienes refieren que su relación se produce por diversos 

mecanismos etiológicos que los componen.  

 

 

http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Proinflammatory_cytokine
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Interleukin_1_family
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Interleukin_1_family
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Interleukin_6
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Interleukin_6
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Cytokine_receptors
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Interleukin-6_receptor
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Tumor_necrosis_factor_receptor
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/Acute_phase_proteins
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/C-reactive_protein
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/C-reactive_protein
http://topics.sciencedirect.com/topics/page/C-reactive_protein
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Estudio  Relación con factores psicosociales Referencia 

Citocinas y dolor  Las citocinas desempeñan un rol muy importante en el dolor, 

actuando por medio de diferentes mecanismos en varios locales de 

las vías de transmisión del dolor 

(Oliveira et al. 2011) 

Análisis de la relación 
entre inmunología, 
estrés, depresión y 
cáncer 

Muchas de las citocinas que se producen en situaciones de estrés, 

pueden activar el ciclo celular y por tanto favorecer la multiplicación 

de las células tumorales, es decir, los cambios inmunológicos ante 

el estrés son del tipo y magnitud que puede influenciar el desarrollo 

de los tumores y la aparición de las metástasis. 

(Sánchez et al., 2013) 

Análisis de la relación 
entre inmunología, 
estrés, depresión y 
dolor 

La presencia citocina proinflamatorias, especialmente de la 

interleucina 6 (IL6) es elevada en estadios de cáncer avanzados. 

Debido a diversos mecanismos etiológicos que componen a la 

respuesta inflamatoria y la depresión, estos se encuentran 

relacionados. 

(Sirera, Sánchez, y 
Campos, 2006) 

Revisión del papel que 
parecen desempeñar 
las interleucinas, 
como mediadores de 
cada uno de los 
procesos de estrés, 
depresión, 
inflamación y dolor.  

La relación entre los procesos inflamatorios y la amplificación de la 

sensibilidad al dolor puede presentarse al haber un exceso de 

producción de citocinas proinflamatorias que aumentan la actividad 

de rutas nociceptivas y pueden causar sensibilización al activar la 

liberación de otras citocinas y mediadores clásicos de la 

hiperalgesia 

(Sánchez, Sirera, Peiró, 
y Palmero, 2008) 

Estudio realizado en 
pacientes sometidos a 
quimioterapia y 
radiación para el 
cáncer de pulmón de 
células no pequeñas 

Un aumento en la IL-6 sérica se relacionó significativamente con 

una mayor severidad promedio de los cinco síntomas (dolor, fatiga, 

sueño alterado, falta de apetito, dolor de garganta). 

(Wang et al. 2010) 

Estudio sobre la 
inflamación y la fatiga 
relacionada al cáncer 

La literatura en evolución sobre la fatiga relacionada con el cáncer 

apoya cada vez más la hipótesis de que la inflamación está 

asociada con los síntomas de fatiga en las poblaciones de cáncer. 

La evidencia que relaciona la inflamación y la fatiga en los 

sobrevivientes de cáncer es particularmente fuerte, con hallazgos 

consistentes que surgen de los estudios grandes y bien controlados 

de los sobrevivientes de cáncer de mama 

(Bower y Lamkin, 2013) 

Tabla 2. Investigaciones previas sobre la relación entre altas concentraciones de 
Interleucina 6 y la presencia de factores psicosociales.  

 

 

1.5.1 Biomarcador inmunológico: Interleucina 6 salival 

La interleucina (IL6) es una glucoproteína proinflamatoria multifuncional que se 

sintetiza en respuesta a la infección, y tiene una amplia gama de actividades biológicas 

que incluyen la producción de anticuerpos, la activación de células T, la diferenciación de 

células B. 
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Los niveles de IL-6 se incrementan debido a una gran variedad de condiciones que 

componen a las enfermedades agudas y crónicas. Se ha reportado una fuerte relación 

entre los niveles elevados de IL-6 también con una variedad de factores psicosociales 

relacionados con la salud, como las condiciones de estrés crónico, la depresión y el nivel 

socioeconómico bajo, lo que sugiere una posible asociación con un estado inflamatorio 

aumentado (Sánchez et al., 2013). 

Como ya se mencionó, la IL-6 generalmente se mide en el suero o en el plasma de 

muestras de sangre, que se obtienen usando técnicas de punción venosa convencionales 

o, en el caso de muestras repetidas, a través del catéter venoso. La sangre completa se 

considera generalmente el fluido corporal que representa con mayor precisión la 

respuesta sistémica a un estímulo dado. Sin embargo, la extracción de sangre venosa es 

un método invasivo y puede resultar poco práctico en situaciones donde el acceso es 

difícil. Debido a que algunas proteínas salivales (tales como cortisol, testosterona e 

interleucina) se derivan directamente de la sangre y por lo tanto se considera que reflejan 

de manera similar respuestas sistémicas, es posible utilizar los niveles salivales como 

sustitutos de los niveles de transmisión sanguínea de estos análisis, siendo este un 

método para obtener la muestra para analizar IL-6 de una manera no invasiva 

(Williamson, Munro, Pickler, Grap, y Elswick, 2012). Además, se ha identificado que la IL6 

muestra una alta sensibilidad ante los cambios de humor, es decir, se encuentra en 

mayores concentraciones cuando se presentan cambios emocionales y presencia de 

dolor (Rodríguez-Medina et al. 2018).  

Debido a la consideración del dolor como una respuesta multidimensional, es decir, 

sus dimensiones sensorio-discriminativas, motivacional-afectivas y cognitivo-evaluativas 

se toma como guía el perfil biopsicosocial propuesto por Rodríguez-Medina y Domínguez, 
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(2016) y Domínguez et al., (2016), en donde se evalúan alexitimia, ansiedad, depresión y 

apoyo social, mismos que se mencionan a continuación.  
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Capítulo 2. Aspectos psicológicos en pacientes sobrevivientes de cáncer de 

mama  

2.1 Alexitimia  

2.1.1 Definición  

La alexitimia representa un conjunto de alteraciones del proceso cognitivo y la 

regulación emocional.  De acuerdo con la definición proporcionada por Campbell (1996), 

"alexitimia" es un constructo que se caracteriza por la dificultad para identificar y describir 

el propio estado emocional, y diferenciarlos de sensaciones corporales falta de capacidad 

introspectiva con la incapacidad de centrarse en los intereses externos y somáticos y 

fantasear productivamente (Arancibia y Behar, 2015; Avila et al., 2014; Melin, Thulesius, y 

Persson, 2011; Piris, Rodriguez, Barrios, y Ruiz-Diaz, 2015) es decir, se tiene una 

conciencia emocional pobre y el tercer factor se refiere a una tendencia específica a tratar 

con temas superficiales y evitar el pensamiento afectivo (Grynberg et al. 2012). 

Este constructo fue inicialmente utilizado por Nemian, Freyberg y Sifneos para 

describir a pacientes con problemas somáticos quienes experimentaban dificultades 

describiendo sus emociones. La alexitimia se ha asociado a una gran cantidad de 

trastornos mentales y trastornos físicos que incluyen trastornos psicosomáticos, 

enfermedades físicas y mentales crónicas, ansiedad y trastornos del estado de ánimo 

(Baeza, Balbuena, Fénétrier, y Gély, 2011; Hosoi et al., 2010).  

Diversas investigaciones han demostrado que en la alexitimia existe un deterioro del 

procesamiento emocional ya que se encuentra comprometido el reconocimiento de las 

emociones básicas asociadas con oraciones, palabras, caras y escenas emocionalmente 

valencianas. También se ha demostrado la presencia de alexitimia en pacientes en diálisis 

o con trasplantes de órganos y enfermos en situaciones críticas de cuidados intensivos, 

enfermedades del aparato digestivo como síndrome de colon irritable, úlcera duodenal, 
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colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn, enfermedades respiratorias, trastornos 

cardiovasculares, migraña y cefaleas, artritis reumatoide, úlcera péptica y cáncer 

(Friedberg y Quick, 2007; Kano y Fukudo, 2013).  

Es importante rescatar que la alexitimia es distinguida en dos tipos: la alexitimia 

primaria y alexitimia secundaria, siendo la segunda la que resulta con mayor relevancia 

para este estudio debido a sus características.  

 

2.1.2 Tipos de alexitimia 

Se entiende como alexitimia primaria como un rasgo de personalidad relativamente 

estable debido a un “defecto estructural neuroanatómico o una deficiencia neurobiológica 

por factores hereditarios que interrumpen la comunicación entre el sistema límbico y el 

neocórtex.  

Mientras que, la alexitimia secundaria, es un estado emocional defensivo al que se 

llega por influencias ambientales y que puede ser modificado, es una reacción transitoria 

específica que permanece tras una situación de enfermedad orgánica, un traumatismo 

importante o determinadas situaciones de conflicto en cualquier persona, que puede 

desaparecer cuando la situación disminuye o puede ser un estado permanente en 

pacientes cuya enfermedad o cuyo traumatismo tiende hacia un desarrollo crónico (Gil y 

Portellano, 2005). La alexitimia cognitiva o secundaria refiere al procesamiento cognitivo 

emocional y comprende una disminución en las habilidades para identificar, analizar y 

verbalizar sentimientos (Arancibia y Behar, 2015). Friedberg y Quick, (2007) introdujeron 

el término alexitimia secundaria a partir de la observación de características alexitímicas 

en pacientes con cáncer, en trasplantados renales y en enfermos ingresados en unidades 

de cuidados intensivos. Durante sus procesos de enfermedad, los pacientes limitan la 

capacidad de interocepción y reflexión, incrementan la atención sobre los aspectos 

médicos y tienen mayor dificultad para diferenciar y verbalizar apropiadamente los 
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sentimientos, esto se debe a un factor de protección contra lo que les significa la 

enfermedad a estos pacientes, elaborándolo entonces como un mecanismo de defensa 

que construyen para vivir esta experiencia. En general, sufren un deterioro de las 

funciones cognitivas y afectivas.   (Arancibia y Behar, 2015; Otero, 1999). 

Cualquier persona podría reaccionar en determinadas situaciones de un modo 

alexitímico tras experiencias de extrema tensión. Sin embargo, algunos individuos lo 

manifiestan como una característica predominante y otros como una manifestación 

pasajera (Arancibia y Behar, 2015). 

Los alexitímicos serían capaces de vivenciar el malestar asociado a la emoción 

utilizando formas de afrontamiento basadas en la evitación e inhibición. Así, a mayor 

alexitimia, mayores serían los niveles ansiosos y depresivos (Arancibia y Behar, 2015).  

La alexitimia no es conceptualizada como un fenómeno categórico de todo o nada, 

sino como un constructo dimensional considerado como un factor psicológico de riesgo de 

diversos trastornos psicosomáticos y de algunas enfermedades médicas y psiquiátricas. 

Actualmente se considera que una comprensión completa de la alexitimia requiere de la 

combinación de una perspectiva psicológica, neuropsicológica, biológica y del desarrollo 

(Myers y Derakshan, 2015). 

2.1.3 Alexitimia y síntomas somáticos. 

La disminución en la activación de determinadas zonas cerebrales (zonas límbicas, 

el córtex prefrontal, áreas cerebrales premotoras y motoras suplementarias) subyacería a 

las pobres habilidades empáticas y a las dificultades en la regulación emocional que 

presenta la alexitimia. Asimismo, las personas con alexitimia, en comparación con 

personas sin alexitimia, presentan diferencias en la actividad de estructuras que 

intervienen en la valoración del contenido emocional (Kano y Fudoku, 2013). 
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Las personas con mayores niveles de alexitimia presentan dificultades para elegir 

estrategias de regulación adaptativas y efectivas por lo que presentarían un mayor uso de 

la estrategia de supresión y un menor uso de la estrategia de reevaluación cognitiva 

(Brainsky, 2003; Parker, Taylor, y Bagby, 1998). 

Un factor importante que se ve alterado en personas con alexitimia, es el factor 

social ya que sus relaciones interpersonales están comúnmente empobrecidas debido a la 

falta de comprensión emocional y expresión, de esta manera, la alexitimia se ha asociado 

con una reducción del apoyo social, que se ha considerado un factor de protección para 

determinar tanto el desarrollo como el pronóstico de la enfermedad y los problemas de 

salud (Melin et al. 2011) 

Arancibia y Behar (2015) observaron que entre pacientes psiquiátricos ambulatorios 

y hospitalizados, en su mayoría presentan alexitimia, quienes además exhiben niveles 

significativamente más altos de ansiedad, depresión y conflictos psicológicos en 

comparación al grupo control  

Por otro lado, Ak, Sayar, y Yontem, (2004) sugirieren que una dificultad para 

identificar una emoción y distinguirla de estados físicos puede conducir a un reporte 

mayor de los síntomas físicos, especialmente el dolor. La sensibilidad a sensaciones 

desagradables en individuos alexitímicos puede volverse más pronunciada durante 

estimulaciones de alta intensidad o después de la estimulación prolongada del dolor, sin 

embargo, la asociación entre la alexitimia y los síndromes de dolor crónico no puede 

explicarse simplemente por la hipersensibilidad a estímulos sensoriales de las 

condiciones dolorosas, es decir, están relacionadas diversas zonas corticales reguladoras 

del procesamiento del dolor, mismas que contribuyen a la presencia del mecanismo de 

asociación entre alexitimia y dolor crónico (Kano y Fukudo, 2013). 
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 2.2 Ansiedad 

2.2.1 Definición  

La ansiedad proviene del latín anxietas, que significa congoja o aflicción. Se define 

como “un estado de malestar psicofísico caracterizado por una inquietud, intranquilidad, 

inseguridad o desasosiego ante lo que se vivencia como una amenaza inminente y de 

causa indefinida”. La ansiedad es la más común y primitiva reacción emocional que tienen 

los mamíferos y es percibida como una señal de alerta que advierte de un peligro 

amenazante, frecuentemente desconocido, lo que la distingue del miedo, en el cual, el 

peligro es concreto y definido. (Piris et al. 2015) Beck, Emery y Greenberg (1985), refieren 

que el miedo es la valoración del peligro y la ansiedad es el estado de sentimiento 

negativo evocado cuando se estimula el miedo. Barlow y Beck coinciden en que el miedo 

es un constructo fundamental y discreto mientras que la ansiedad es una respuesta 

subjetiva más general (Clark y Beck, 2012). 

Barlow (2002) por otro lado, la ansiedad se ha defido como “una emoción orientada 

hacia el futuro, caracterizada por las percepciones de incontrolabilidad e impredictibilidad 

con respecto a sucesos potencialmente aversivos y con un cambio rápido en la atención 

hacia el foco de acontecimientos potencialmente peligrosos o hacia la propia respuesta 

afectiva ante tales sucesos” (Bados 2005). 

Spielberger (1966) describió el estado de ansiedad como un estado emocional 

transitorio caracterizado por una percepción subjetiva de sentimientos de temor y una alta 

activación del sistema nervioso autónomo; aquellas situaciones que fuesen percibidas 

como amenazantes, con independencia del peligro real, lo suscitarían. Para Spielberger, 

el mecanismo fundamental es la valoración cognitiva de amenaza que realiza la persona 

acerca de los estímulos externos (estresores) e internos (pensamientos, sentimientos o 

necesidades biológicas) (Oblitas 2010).  
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Cuando se presenta en niveles moderados, facilita el rendimiento e incrementa la 

motivación para actuar, en general, ayuda a enfrentarse a cualquier tipo de situaciones. 

Sin embargo, cuando alcanza niveles exacerbados, esta emoción normalmente útil puede 

dar lugar al resultado opuesto: impide enfrentarse a la situación, paraliza y perturba la 

vida diaria (Oblitas 2010). 

La ansiedad es un sistema complejo de respuesta conductual, fisiológica, afectiva y 

cognitiva. Además, es un estado más duradero de la amenaza o la “aprensión ansiosa” 

que incluye otros factores cognitivos además del miedo como la agresividad percibida, la 

incontrolabilidad, la incertidumbre, la vulnerabilidad (indefensión) y la incapacidad para 

obtener los resultados esperados  (Bados, 2005; Clark y Beck, 2012). 

En 1991, Clark y Watson dieron a conocer un modelo tripartita de personalidad de 

los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad donde postularon que a) tanto la 

ansiedad como la depresión se relacionan con un factor general de perturbación conocido 

como afectividad negativa, b) que la depresión se caracteriza, a diferencia de la ansiedad, 

por la presencia de baja afectividad positiva, y c) que la ansiedad se relaciona, a di-

ferencia de la depresión, con la presencia de hiperactividad autonómica. Además, 

mencionaron la importancia que posee el apoyo social para el bienestar psicológico de las 

pacientes ya que, con base en los hallazgos de sus estudios, refirieron que la dimensión 

de soporte social que predijo la presencia y severidad de depresión y ansiedad fue el 

número de personas que brindan apoyo a la paciente, es decir, si las pacientes se 

perciben apoyadas por un mayor número de personas mayor será la protección contra el 

desarrollo de depresión y ansiedad (Robles, Morales, Jiménez, y Morales, 2009). 

Desde la perspectiva del condicionamiento clásico y el operante, así como el 

aprendizaje por observación, la ansiedad se explica como el resultado de la formación de 

hábitos desadaptativos, aprendizajes que han dado lugar a conductas ineficaces o 
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perjudiciales. Por ejemplo, si una experiencia incapacitante ante alguna situación en 

específico se asocia con consecuencias aversivas, que en el futuro la persona tenderá a 

evitar esa misma situación o algunas similares y, si debe enfrentarse con él, lo hará 

sufriendo elevados niveles de ansiedad (Oblitas 2010). 

Por otro lado, de acuerdo con las teorías de tipo cognitivo proponen que formas de 

pensamiento inadecuadas favorecen a la presencia de la ansiedad. Estos enfoques tienen 

una estrecha relación con las teorías conductuales debido a que también sugieren que 

esas formas inadecuadas de pensamiento son básicamente aprendidas, sin embargo, la 

diferencia se encuentra en que la conducta observable (motora) no es el eje de la 

explicación, sino constructos no observables directamente, como el pensamiento, la 

atención, etc.  

En síntesis y de acuerdo con los diversos autores expuestos anteriormente, la 

ansiedad es un estado afectivo que se experimenta al percibir alguna situación como 

amenazante, así como incontrolable, se caracteriza por una alta actividad simpática y está 

compuesta por distintos factores: cognitivos, conductuales, fisiológicos y afectivos.  

Se ha identificado que niveles significativos de ansiedad se encuentran relacionados 

en el diagnóstico y tratamiento oncológico (Torres 2014). Aproximadamente  de un 25 al 

50% de los pacientes con cáncer avanzado presentan morbilidad psiquiátrica mantenida 

principalmente en forma de trastornos de ansiedad y depresión (Maté, Hollenstein, y Gil, 

2004).  

 

2.2.2 Ansiedad y cáncer  

La presencia de estados afectivos negativos está relacionada con la evolución de la 

enfermedad del paciente, es decir, la ansiedad se ve incrementada de manera importante 

en casi un 50% de los pacientes que tienen que repetirse una prueba médica, o hacer otra 
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que descarte el diagnóstico de cáncer. Si las nuevas pruebas arrojan resultados 

negativos, la ansiedad disminuirá significativamente; mientras que si hay resultados 

positivos (o se continúan realizando más pruebas), se mantienen los niveles altos de 

ansiedad. Cuando se ha confirmado el diagnóstico y se inicia el tratamiento se inicia un 

proceso en el cual la ansiedad suele mantenerse elevada en el tiempo. Con frecuencia, el 

paciente presenta un estado de alerta o amenaza y ansiedad que puede llegar a ser 

patológica  (Muñoz y Bernal, 2016). 

 Dentro de los factores que favorecen la presencia de esta sintomatología ansiógena 

encontramos la percepción de cercanía de la muerte; el miedo a la evolución de la 

enfermedad y las falsas creencias asociadas a la misma; problemas emocionales como la 

anticipación del sufrimiento propio y de los allegados, la dificultad para ventilar y expresar 

sentimientos, los temores y preocupaciones, la sensación de pérdida de control, 

problemas de índole espiritual y existencial, crisis de creencias, necesidad de 

trascendencia; y problemas del entorno como pueden ser la privación o el exceso de 

estimulación, el aburrimiento, la falta de cuidados o la sobreprotección familiar. También 

los problemas sociales de tipo económico, como son la pérdida del empleo, la situación 

de baja por larga enfermedad e incapacidad laboral; problemas familiares, de relación 

interpersonal, son una fuente importante de distrés. Condiciones médicas como: la 

pérdida de vitalidad originada por la deficiencia del estado nutricional generada por la 

quimioterapia, así como la mucositis, náuseas, anorexia y vómitos, que producen en los 

pacientes temor a no volver a recuperar nunca un buen estado de salud. Además de 

algunos tumores cerebrales y tumores secretores de hormonas, mismos que por su 

localización invaden núcleos de síntesis hormonal, relacionados con la generación de 

alteraciones afectivas y de ansiedad (Oblitas 2010). 
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La presencia de trastornos ansiosos y depresivos en pacientes con cáncer de 

mama, suele deberse a la presencia de condiciones metabólicas o endócrinas 

relacionadas, los tratamientos de quimioterapia, la alteración del sistema inmune, el 

impacto emocional debido a las consecuencias de la enfermedad, como la mastectomía, 

dolor severo, ansiedad en el momento del diagnóstico, limitaciones funcionales, descenso 

de apoyo social, avance del trastorno o historia de trauma (Robles et al. 2009). 

  

2.3 Depresión  

Por definición, el concepto de depresión abarca los síntomas afectivos –esfera de 

los sentimientos o emociones: tristeza patológica, decaimiento, irritabilidad, sensación 

subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida-, aunque, en mayor o 

menor grado, siempre están también presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo, o 

incluso somático. Se podría hablar de una afectación global de la vida psíquica, haciendo 

especial énfasis en la esfera afectiva (Alberdi, Taboada, Castro, y Vázquez, 2006). 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) la depresión es “un trastorno 

mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o 

placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, 

sensación de cansancio y falta de concentración” (Piris et al. 2015). 

La queja principal de la depresión constantemente puede ser la pérdida de interés y 

disfrute en la vida, una vivencia del tiempo enlentecida y desagradable, o la falta de 

energía vital para las tareas más sencillas de la vida cotidiana (Alberdi et al. 2006).  

Por lo tanto y con base en los aspectos que se relacionan en las definiciones 

anteriores, la depresión es un trastorno que involucra la presencia de tristeza, pérdida de 
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interés, así como otros factores emocionales que afectan las diferentes esferas del ser 

humano, principalmente la afectiva.  

Se ha identificado que la presencia de este trastorno es frecuente en pacientes con 

cáncer. Pousa, Miguele, Hernández, González, y Gaviria, (2015) refieren que afecta a una 

proporción de aproximadamente del 15-25% de dichos pacientes y se encuentra 

altamente relacionado con la presencia de efectos secundarios a diferencia de aquellos  

pacientes que no la presentan (Ornelas-Mejorada, Anahí, Tufiño, y Sánchez-Sosa, 2011). 

2.3.1 Depresión y cáncer  

Debido a que la depresion es frecuentemente un trastorno que habitualmente no 

recibe tratamiento adecuado conduce a una mala calidad de vida, una inadecuada 

adherencia al tratamiento y una menor tasa de supervivencia en esta población médica 

(Pousa, Miguele, Hernández, González, y Gaviria, 2015). 

Por otro lado, de acuerdo con Costa y Ballester, (2010), los síntomas depresivos 

tienden a mantenerse o, incluso, a incrementar después de haber recibido tratamiento 

contra el cáncer o incluso al avanzar la enfermedad, muchas veces debido a la respuesta 

inflamatoria que se involucra en el desarrollo de dicha enfermedad. 

En los últimos años se han ido acumulando evidencia respecto a la existencia de un 

incremento sérico de las citoquinas proinflamatorias en personas con depresión,  

especialmente de la Interleucina 6 (IL-6) (Sánchez et al., 2013).  

Por otro lado, en un estudio realizado con pacientes con cáncer de mama se 

identificó, al igual que con estudios previos, que la presencia de ansiedad y depresión 

está ligada a la dimensión de apoyo social percibida por las pacientes, es decir que, entre 

mayor sea el apoyo social percibido mayor será el bienestar psicológico de las pacientes 

(Robles et al. 2009). 
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2.4 Apoyo social  

El apoyo social en la salud normalmente es definido como “una información o 

auxilio/asistencia ofrecido por personas o grupos con los cuales se tiene contacto 

sistemático y que resultan en efectos emocionales y de comportamientos positivos”  

(Barra 2004; Castellano 2014). 

El apoyo social cumple diversas funciones, las cuales podrían agruparse en tres 

tipos principales: función informativa, que involucra recibir consejo y orientación, una 

función instrumental, que implica la disponibilidad de ayuda directa en forma de servicios 

o recursos; y función emocional, relacionada con aspectos como el confort, el cuidado y la 

intimidad, misma que tiende a considerarse como el más importante, en especial en el 

contexto de las enfermedades graves y, en particular, en el cáncer (Barra 2004). 

El apoyo social puede ser evaluado desde diferentes perspectivas, como la cantidad 

de personas incluidas en la red, la calidad de esos vínculos, la intensidad de las 

interacciones e intercambios y la percepción de ese apoyo. Este último aspecto es 

importante porque es generado por la evaluación subjetiva de cada persona. El apoyo 

social percibido – apoyo que el individuo cree estar disponible si lo necesita– es relevante 

porque incluye los significados y las representaciones psicológicas de apoyo para cada 

persona, así como la evaluación de la satisfacción de las relaciones de apoyo en la que 

se está involucrando (Schneider, Pizzinato, y Calderón, 2015). 

 

Puede tener efectos positivos en la adaptación y manejo de las enfermedades 

crónicas, incluyendo cáncer de mama. Por ejemplo, un estudio realizado con mujeres de 

Porto Alegre con diagnóstico de cáncer de mama, el apoyo social fue recibido por parte 

de familiares y amigos. Las mujeres que citaron más cantidad de personas en su red de 

apoyo, fueron las que poseían mayor percepción de apoyo social (Schneider et al. 2015). 
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2.4.1 Apoyo social y salud 

El apoyo social ha mostrado tener gran influencia en diversos aspectos relacionados 

con los procesos de salud-enfermedad; desde su asociación fisiopatológica a la salud, es 

decir, contribuye de manera importante en la forma de afrontar el estrés, la percepción de 

control y la capacidad para afrontar más eficazmente la enfermedad la progresión, el 

ajuste y la recuperación, así como el inicio y mantenimiento de los cambios conductuales 

necesarios para prevenir enfermedades o complicaciones así mismo, tiene algunas 

influencias sobre el sistema endocrino y la inmunidad. Además, actúa en el nivel de las 

conductas de la salud, por ello se ha llegado a afirmar que el insuficiente apoyo social 

puede considerarse como un factor de riesgo en cuanto a la morbilidad y la mortalidad de 

factores como fumar, hipertensión, hipercolesterolemia, obesidad y escasa actividad 

física. El apoyo social también puede actuar en el nivel de las conductas de la 

enfermedad. Esto ocurre desde la percepción de enfermedad hasta la adherencia al 

tratamiento (Margozzini 1999; Schneider et al. 2015). 

Las relaciones sociales pueden tener efectos en los mecanismos fisiológicos 

relacionados con los problemas de salud, ya sea directamente o a través de la mediación 

de procesos psicológicos o conductuales (Barra 2004). 

Desde la perspectiva evolutiva, es posible apreciar como el apoyo social influye en 

el proceso de salud-enfermedad. En esta perspectiva considera que el sistema nervioso 

de los mamíferos está diseñado para funcionar en un ambiente social, la conducta social 

en este sentido es necesaria para mantener el equilibrio fisiológico y conductual (Porges, 

Domínguez, y Carter, 2011). El sistema nervioso central está diseñado para reconocer no 

solamente objetos físicos y agentes intencionales, sus acciones y sus interacciones, sino 

que nuestro sistema nervioso es esencial para comprender el mundo que nos rodea 

(Billig, Davis, y Carlyon, 2018). Estímulos positivos como el afecto, el reconocimiento 

social y otras formas de apoyo social pueden ser percibidos mediante el los mecanismos 
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del sistema nervioso y endocrino, podrían producir euforia y efectos beneficiosos sobre la 

salud de los individuos o bloquear los factores estresantes por la mediación de la ß-

endorfina u otros neuropéptidos (Alonso, Menéadez, y González, 2013).  

El apoyo social proporciona al individuo un sentido de estabilidad, predictibilidad y 

control que lo hace sentirse mejor y a percibir de manera más positiva su ambiente; a su 

vez, esos sentimientos pueden motivarlo a cuidar de sí mismo, a interactuar de manera 

más positiva con las otras personas y a utilizar más recursos personales y sociales para 

afrontar el estrés. La combinación de estos factores tendrá efectos positivos en su 

bienestar emocional y en su salud física al aumentar su resistencia a las enfermedades y 

reforzar también sus redes sociales de apoyo. Además, el apoyo social podría tener una 

influencia directa en la morbilidad y la mortalidad como resultado de sus efectos en los 

sistemas neuroendocrino, inmunológico y cardiovascular (Uchino, Cacioppo, y Kiecolt-

Glaser, 1996). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El cáncer de mama es el cáncer con mayor incidencia en mujeres con un estimado 

de 1´671,149 nuevos casos diagnosticados anualmente (GLOBOCAN, 2012). Desde el 

2006, ha sido la principal causa de muerte por cáncer en las mujeres mexicanas, es decir, 

el 14% de las muertes están relacionadas con este cáncer. De acuerdo con el 

GLOBOCAN, en caso de continuar con esta tendencia en el año 2030, 24,386 pacientes 

se habrán diagnosticado con cáncer de mama, de éstas 9,778 morirán a causa de ello 

(Maffuz-Aziz et al. 2016). 

Aproximadamente a un 61% de los casos se diagnostica en las primeras etapas, es 

decir, cuando el cáncer se localiza solo en la mama. La supervivencia en estas primeras 

etapas es del 99 %. Por otro lado, si el cáncer se ha diseminado hacia los ganglios 

linfáticos regionales, la tasa de supervivencia es del 85 %. Mientras que, si el cáncer se 

ha diseminado a una parte distante del cuerpo, la tasa de supervivencia es del 26 %.  

El cáncer de mama es un problema de salud debido a los altos índices de incidencia 

y mortalidad, además se ha identificado una comorbilidad con factores tales como estrés 

al diagnóstico, lo debilitante de los tratamientos, dolor crónico, sintomatología ansiosa y 

depresiva, anhedonia, trastornos del sueño, cambios en el apetito, fatiga, dificultad para 

concentrarse, dificultad para tomar decisiones e ideación suicida, a diferencia de otras 

enfermedades crónicas.  

Debido a que la presencia de dichos factores dificulta la calidad de vida en los 

pacientes con cáncer, el presente estudio pretende identificar los factores 

biopsicosociales del dolor crónico presentes en mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama.  
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¿Cuál es la relación entre el dolor crónico y sus aspectos biopsicosociales de 

muestra de mujeres sobrevivientes de cáncer de mama?  
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JUSTIFICACIÓN  

Diversos aspectos biopsicosociales se encuentran presentes en pacientes con 

cáncer; debido al mismo diagnóstico y a las consecuencias a corto y largo plazo del 

tratamiento contra el cáncer. El modelo biopsicosocial es una forma útil de abordar de 

forma integral la respuesta ante el dolor en pacientes con cáncer en todas las etapas del 

proceso de la enfermedad, debido a que la evaluación de los aspectos emocionales en el 

diagnóstico de enfermedades crónicas, y no solo biomédicos, puede contribuir a mejorar 

la atención a los pacientes. 

La evaluación de los aspectos emocionales en el diagnóstico de enfermedades 

crónicas puede contribuir a mejorar la atención a los pacientes. Dependiendo de las 

características individuales y del tratamiento médico oncológico, el cáncer de mama ser 

percibido como un desafío debido a que quienes padecen esta enfermedad pasan por una 

serie de cambios fisiológicos, conductuales, cognitivos y afectivos que facilitan o impiden 

el manejo adecuado de la enfermedad. La evidencia sugiere que los pacientes que tienen 

un mayor apoyo institucional (como medicamentos, grupos de apoyo, etc.), respaldo 

social (familiares y amigos) y recursos de regulación emocional adaptativa (reevaluación 

cognitiva, por ejemplo) tienen mejores características médicas, afectivas y conductuales 

(Rodríguez-Medina et al. 2018). 

 El objetivo de esta investigación consiste en determinar la relación del dolor 

crónico y los aspectos biopsicosociales relacionados al dolor, presentes en mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama. Así  mismo, esta investigación aporta información 

sobre la relación entre aspectos biológicos, psicológicos y sociales con el dolor crónico, 

presente en mujeres sobrevivientes de cáncer de mama, la importancia de abordarlo 

desde esta perspectiva radica en conocer como la paciente vive la enfermedad aun 
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después del tratamiento por cáncer, de esta manera, a medida que se obtenga una mejor 

comprensión del estado integral del paciente con dolor por cáncer podría mejorar 

capacidad para tratarlos de manera efectiva. 

 

Objetivo general  

Evaluar la relación del dolor crónico y los aspectos biopsicosociales relacionados 

al dolor, presentes en mujeres sobrevivientes de cáncer de mama   

 

Objetivo especifico  

Evaluar los aspectos biopsicosociales de dolor crónico presentes en una muestra 

de mujeres sobrevivientes de cáncer de mama. 
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MÉTODO  

Participantes 

El estudio se realizó en una muestra de 17 mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama, integrantes del grupo “Ave Fénix” del C.M.N. 20 de noviembre ISSSTE, con una 

edad media de 61 años en un rango de 43 a 83 años. Los datos se obtuvieron de manera 

no probabilística, por conveniencia, en una sola sesión en el año 2016.  

Criterios de inclusión  

• Mujer  

• Haber sido diagnosticada con cáncer de mama  

• Haber recibido tratamiento contra el cáncer  

Criterios de no inclusión 

• Tener diagnóstico de cáncer que no sea de mama  

Criterios de eliminación  

• No firmar el consentimiento informado  

 

Variables independientes  

Depresión  

Definición conceptual: se entiende como la pérdida de interés en las actividades 

cotidianas y la disminución de capacidad para experimentar placer  
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Definición operacional: puntuación de la subescala depresión en alguno de los tres 

niveles, nula (0-1), leve o moderado (2-6) y severa (>7) de la escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria (HADS). En población mexicana tuvo un alfa de Cronbach 

para la subescala de depresión de 0.85. 

Ansiedad  

Definición conceptual: sentimiento de malestar desagradable, generalmente de 

causa desconocida para el paciente, el cual experimenta desasociego, inquietud, 

insatisfacción y está acompañada de un sentimiento vago de desastre o peligro.  

Definición operacional: puntuación de la subescala depresión en alguno de los tres 

niveles, nula (0-1), leve o moderado (2-6) y severa (>7) de la escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria (HADS). En población mexicana tuvo un alfa de Cronbach 

para la subescala de ansiedad fue de 0.78  

 

Alexitimia 

Definición conceptual. Es un constructo que se caracteriza por la dificultad para 

identificar y describir el propio estado emocional, y diferenciarlos de sensaciones 

corporales falta de capacidad introspectiva con la incapacidad de centrarse en los 

intereses externos y somáticos y fantasear productivamente (Arancibia y Behar, 

2015; Avila et al., 2014; Melin et al., 2011; Piris et al., 2015) 

Definición operacional: puntuaciones en niveles nula, moderado, alexitimia completa 

de la Escala modificada de Alexitimia de Toronto (TAS-10). 

Apoyo social 
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Definición operacional: es definido como una información o auxilio/asistencia 

ofrecido por personas o grupos con los cuales se tiene contacto sistemático y que 

resultan en efectos emocionales y de comportamientos positivos (Barra 2004; 

Castellano 2014). 

Definición operacional: puntuaciones apoyo social alto y bajo en la escala de Apoyo 

social MOS  

 

Variable dependiente  

Dolor  

Definición conceptual: el dolor es una experiencia sensorial o emocional 

desagradable que está relacionada con la lesión real o potencial, y tiene dos 

dimensiones: aspecto sensorial y aspecto emocional. El aspecto sensorial del dolor 

se refiere a la intensidad del dolor y el aspecto emocional se refiere a las 

experiencias desagradables y molestias que experimenta una persona 

(Tooyserkania. M. et al. 2011). 

Definición operacional: puntuaciones en la escala visual numérica (EVN) y en el 

Cuestionario Breve del Dolor.  
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Procedimiento  

En primer lugar se les pidió a las participantes su colaboración voluntaria en el 

estudio informándoles del anonimato de sus respuestas y garantizándoles 

confidencialidad mediante un consentimiento informado. Una vez firmado el 

consentimiento, se les pidió que respondieran los instrumentos; CBD, HADS, TAS-10, el 

cuestionario de regulación emocional (ERQ). Después se contactó con cada una de 

las pacientes para obtener información sobre datos sociodemográficos y la Escala Visual 

Numérica (EVN).  

Instrumentos  

Para evaluar la percepción del dolor se utilizaron el cuestionario Breve para el Dolor 

y Cuestionario de Dolor de McGill- Versión Breve. Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS), con coeficiente de Cronbach de .79 para ansiedad y .80 para 

depresión con puntos de corte de cinco para cada sub-escala (Galindo et al., 2015). Su 

contenido se refiere más a los síntomas psicológicos que a los somáticos de la ansiedad y 

la depresión.  

Además, se utilizó el Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo, Escala de 

Toronto de Alexitimia, Cuestionario de Apoyo Social MOS y el inventario de Evaluación 

Cognitiva (IEC).  

Cuestionario Breve de Dolor (CBD) 

El CBD fue diseñado para capturar dos dimensiones del dolor: severidad e 

interferencia. El CBD también pretendía capturar dos componentes de la actividad y el 

afecto de la interferencia (emociones). El CBD evalúa el "peor", "menor", "promedio" y 
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"ahora" (dolor actual) percepción de dolor. Contiene cuatro reactivos de severidad del 

dolor y siete reactivos de interferencia del dolor calificados en escalas de 0 a 10, y la 

pregunta sobre el porcentaje de alivio del dolor por analgésicos. El CBD mide cuánto ha 

interferido el dolor con las siete actividades diarias, incluidas la actividad general, caminar, 

trabajar, el estado de ánimo, el disfrute de la vida, las relaciones con los demás.   

Escala modificada de Alexitimia de Toronto (TAS-10)  

Contiene 10 reactivos, cada uno de los reactivos se contesta por medio de una 

escala tipo Likert de 5 puntos. En la validación del constructo en la versión elaborada con 

población mexicana se generan dos factores: 1) Dificultad para identificar los sentimientos 

y diferenciarlos de las sensaciones corporales 2)Dificultad para describir los sentimientos 

de los demás (Pérez et al. 1997). 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) 

La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria fue creada por Zigmund y Snaith 

(1983) para la evaluación de los síntomas cognitivos y conductuales y no así los síntomas 

somáticos de la ansiedad y la depresión como insomnio, fatiga, pérdida y/o aumento de 

peso y/o apetito. El HADS es un cuestionario de autoaplicación de 14 reactivos, integrado 

por dos subescalas de siete reactivos cada una, una de ansiedad (reactivos impares) y 

otra de depresión (reactivos pares). Las opciones de respuesta son tipo Likert que oscilan 

de cero a tres, dando un puntaje mínimo de cero y un puntaje máximo de 21 para cada 

subescala. La versión en español sujeta a estudio se caracterizó por una adecuada 

consistencia interna (Nogueda, Pérez, Barrietos, Robles, y Sierra, 2013). 
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Cuestionario de Dolor de McGill- Versión Breve 2 

El cuestionario del dolor de McGill, elaborado por Melzack y Torgerson en la 

Universidad de McGill, Montreal en 1971, es un cuestionario multidimensional compuesto 

por 22 reactivos con opciones de respuesta en un rango del 0 al 10 donde el en el cero no 

se percibe dolor y 10 es un dolor muy fuerte. Este cuestionario se divide en 3 subescalas 

de valoración del dolor: sensorial, afectiva y evaluativa (Boyle, Fernández, y Ortet, 2003;  

Zaz, Grau, Montorio, y Cesar, 2008). 

Escala visual numérica  

Desarrollada por Downie en 1978. Se le pide al paciente que asigne al dolor un valor 

numérico entre 2 puntos extremos de 0 al 100, donde el 0 corresponde a “dolor suave” y 

el 100 a “dolor insoportable” (Montero and Manzanares 2005). 

Tipo de estudio  

Se desarrolló una investigación con una metodología de tipo correlacional  

(Bustamante y Mendoza, 2013). 

Consideraciones éticas 

El trabajo se realizó siguiendo los principios éticos del American Psychological 

Association (APA), procurando que los riesgos para las participantes fueran nulos o 

mínimos. La participación fue de forma voluntaria y en beneficio de las pacientes. Al 

aceptar participar se les informó la privacidad con la que se manejaría la información que 

brindaran.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Se analizó la distribución normal de cada una de las variables mediante la prueba 

de Shapiro-Wilk. Ya que no se encontró normalidad en los datos, se analizaron con 

estadística no paramétrica. El análisis estadístico se llevó a cabo en la versión 21 de 

software SPSS.  

RESULTADOS  

La muestra original estuvo comprendida por 17 mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama, miembros del grupo “Ave Fénix” del CMN 20 de noviembre, de las cuales solo de 

11 de ellas se obtuvieron los datos sociodemográficos y datos relacionados a la 

enfermedad debido a que algunas de ellas habían fallecido después de la evaluación 

realizada para este estudio. La mediana de edad fue de 61 años con un rango 

intercuartílico (RI) DE 39 (Tabla 3). Un 63% recibió quimioterapia, radioterapia, cirugía y 

hormonoterapia como tratamiento, el 72.8% se encontró en segunda y tercera etapa, solo 

una de ellas presentó metástasis y solo tres presentan linfedema como consecuencia de 

la cirugía como tratamiento contra el cáncer. Además, en promedio las participantes 

tienen hasta el momento del estudio 12 años de supervivencia, sin embargo, dos de ellas 

tuvieron recurrencia en los últimos meses (Tabla 4).   

Tabla 3. Datos sociodemográficos. *R.I.C Rango Intercuartílico 

Datos sociodemográficos 

N=17 

Edad Mediana 61 años    *R.I.C 39 años 

N=11 

Estado civil Soltera   7 (63.6%) 

Casada 4 (36.4%) 

Escolaridad Básica  7 (63.6%) 

Superior  4 (36.4%) 

Ocupación  Hogar  2 (81.8%) 

Empleada  9 (18.8%) 
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Tabla 4. Datos relacionados a la enfermedad 

Datos relacionados a la enfermedad 

 No. casos totales 
n (%) 

Etapa de diagnóstico  

II 4 (36.4%) 

III 4 (36.4%) 

IV 3 (27.3%) 

Tratamiento  recibido 

              Quimioterapia y cirugía  2 (18.2%) 

              Quimioterapia y Radioterapia  1 (9.1%) 

              Quimioterapia, Radioterapia y Cirugía  1 (9.1%) 

              Quimioterapia, Radioterapia, Cirugía y Hormonoterapia  7 (9.1%) 

Localización del cáncer al momento del diagnóstico  

           Bilateral  2 (18%) 

           Izquierda  6 (54%) 

          Derecha 3 (27%) 

Tiempo de Sobrevivencia* (definir a pie de tabla)  Mediana= 12 años 
RIC 

 Casos de Linfedema         3 

 

Los factores biológicos se midieron mediante la respuesta inflamatoria (interleucina 

6 salival (IL-6)(Irwin, Olmstead, Ganz, y Haque, 2013); y factores psicosociales, mediante 

las escalas de ansiedad y depresión hospitalaria (validada para población oncológica, 

HADS-12), (Nogueda et al. 2013), nivel de alexitimia mediante la Escala de Toronto de 

Alexitimia (TAS-10), el cuestionario de regulación emocional (ERQ); y el Cuestionario 

Breve de Dolor. 

A analizar las medidas de tendencia central de las variables del perfil biopsicosocial 

de dolor se encontró que en promedio los puntajes de ansiedad se ubicaron en 8, es 

decir, de acuerdo con los puntos de corte propuestos en la escala HADS, en donde de 

cero a siete implican la ausencia de ansiedad y/o depresión clínicamente relevante, de 

ocho a diez que requiere consideración y del 11 al 21 la presencia de sintomatología 
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relevante y un probable caso de ansiedad y/o depresión (Nogueda et al. 2013), 

aproximadamente la mitad de las participantes refirió  sintomatología considerable de 

ansiedad. Por otro lado, la puntuación media en depresión fue de 4, mostrando ausencia 

de depresión. La alexitimia se encontró en 20 con un rango intercuartílico de 12, es decir, 

en promedio la muestra se ubicó en niveles bajos. En cuanto al apoyo social, los puntajes 

se ubicaron en 68 con un R.I. de 20.  

Tabla 5. Medianas y rango intercuartílico de las puntuaciones obtenidas en las escalas de evaluación 
psicosocial relacionadas con el dolor  

FACTORES PSICOSOCIALES RELACIONADAS AL DOLOR 

 Mediana R.I.C 
ANSIEDAD  8 5 
DEPRESIÓN  4 5 
ALEXITIMIA  20 12 
APOYO SOCIAL  68 20 

 

De acuerdo con la escala visual numérica y el cuestionario breve de dolor, la 

muestra reportó en promedio, dolor de 5 o menos, es decir, refieren un dolor moderado y 

leve (Tabla 6).   

Tabla 6. Puntaje medio de dolor acorde a la escala visual numérica y el cuestionario breve de dolor  

DOLOR 

 Mediana R.I. 

EVN* 5 5 

DOLOR PROMEDIO  4 3 

DOLOR ACTUAL 3 4 
*Escala Visual Numérica de Dolor 

Tomando como referencia las subdivisiones en niveles de IL6  utilizadas en una 

investigación realizada en mujeres sobrevivientes de cáncer, (Nivel bajo de IL6 (0 - 5 

μg/ml), nivel medio de IL6 (5.1 - 10 μg/ml), y nivel alto (10.1 μg/ml)) (Rodríguez-Medina et 

al. 2018) se obtuvieron los siguientes datos;  en promedio las participantes tuvieron 
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concentraciones de 3.5 de IL 6, es decir, un 59% mostro niveles bajos de IL-6, un 18% en 

nivel medio y un 23% se encontró en un nivel alto (Tabla 7).  

Tabla 7. Puntaje medio de IL 6  

Variables Biológica del dolor 

 Mediana  R.I.  

IL6 3.5  9.6  

 

En la tabla 8 se presentan las correlaciones entre las variables estudiadas. Al 

analizar las correlaciones a través de la prueba rho de Spearman se encontró que la 

alexitimia no se relacionó significativamente con ninguna de las variables, sin embargo, se 

identificó que la relación entre alexitimia y apoyo social es inversa (r=-0.04, p=.672).  El 

apoyo social se relacionó positiva y significativamente con ansiedad (r=0.033, p=0.51) y 

depresión (r=0.012, p=0.59). 

 Tabla 8. Tabla de correlación s de Spearman.  

 Alexitimia  IL6 Ansiedad Depresión  Apoyo social  Dolor  

Alexitimia  1      
IL6 -0.29 1     
Ansiedad  -0.01 0.05 1    
Depresión  -0.08 -0.31 0.52* 1   
Apoyo social  -0.04 0.23 -0.51* -0.59* 1  
Dolor  -0.18 0.76* 0.23 0.51* -0.13 1 

 * La correlación es significativa al nivel 0.05 

Además, la interleucina 6 (IL6) se relacionó significativamente con dolor (r=0.764, 

p=.026). Además, el dolor se relacionó positivamente con depresión con una significancia 

menor a 0.05 (r= 0.51, p= .04).  

Por otro lado, la relación entre apoyo social y dolor no fue significativa sin embargo 

muestra una relación negativa, es decir, frecuentemente al haber mayor apoyo social 

percibido el dolor reportado es menor (Tabla 8).   
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DISCUSIÓN  

El objetivo de este trabajo fue evaluar la relación del dolor crónico y los aspectos 

biopsicosociales relacionados al dolor, presentes en mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama.  Dichos aspectos fueron evaluados de acuerdo al perfil propuesto por Rodríguez-

Medina y Domínguez, (2016) y Rodríguez-Medina et al.,(2018).  

La función de los tratamientos contra el cáncer comúnmente inducen a la 

presencia de inflamación en los pacientes con cáncer (Irwin et al., 2013), debido a esto, 

frecuentemente manifiestan altos niveles de inflamación incluso después del tratamiento. 

Sin embargo, los resultados de este estudio en relación con los factores biológicos, es 

decir, los niveles de IL6, muestra que una mayor parte del grupo se encuentra en niveles 

bajos de IL6.  

Diversas investigaciones en pacientes sobrevivientes de cáncer refieren que la 

alexitimia (Alonso, Ezama, y Fontanil, 2018; De Vries, Voellinger, y Stiefel, 2012),  

depresión, ansiedad (Smith 2015) y el menor apoyo social (Hughes et al. 2014)  son 

respuestas frecuentes ante el cáncer, así mismo, tienen un efecto negativo sobre el 

bienestar de estos pacientes. Al evaluar dichos factores en este grupo de mujeres, los 

resultados mostraron que, en relación la ansiedad y depresión, no se encontró 

sintomatología relevante respecto a los dos factores en la mayoría del grupo, con 

excepción de un caso, que presentó una alta puntuación en depresión. 

La evaluación demostró una relación significativa entre elevados índices de IL6, 

así como de depresión con una mayor percepción de dolor, es decir a mayores niveles de 

interleucina mayor es el dolor percibido y presencia de depresión (Oliveira et al. 2011), 
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dichos factores suelen estar relacionados con una peor supervivencia y mayor mortalidad 

en pacientes con cáncer. Demás tienen importantes implicaciones sobre el sufrimiento del 

paciente, y el gasto sanitario. Recientes investigaciones mencionan una importante 

relación entre la respuesta inflamatoria y depresión, en donde afirman que esta última 

puede reducirse significativamente disminuyendo la inflamación.  

Un elevado nivel de apoyo social se observó en los resultados del estudio. Es 

importante considerar que la muestra pertenece a un grupo de apoyo “Ave Fénix” del 

C.M.N. Hospital 20 de noviembre ISSSTE, además estas mujeres pertenecen al grupo 

con al menos con 5 años de antigüedad, de esta manera es posible inferir el grupo es una 

fuente importante de apoyo social para este grupo de mujeres. De acuerdo con Hughes et 

al., (2014)  sugieren que los sobrevivientes de cáncer con menor apoyo social pueden 

estar en mayor riesgo de depresión, dolor, inflamación que aquellos con mayor apoyo 

social.  

Es importante rescatar que las integrantes del grupo “Ave Fénix” han recibido 

atención clínica psicológica grupal, centrada en el dolor crónico por parte del grupo de 

investigación clínica “Mente-Cuerpo” de la Facultad de Psicología de la UNAM, de esta 

manera, es posible inferir  también que dicha atención fue un factor que contribuyó a que 

las variables del perfil biopsicosocial del dolor no muestren niveles elevados como en 

otros grupos de pacientes sobrevivientes de cáncer (Alonso, Ezama, y Fontanil, 2018; De 

Vries, Voellinger, y Stiefel, 2012).  

En el futuro, los nuevos fármacos antiinflamatorios pueden proporcionar un alivio 

más rápido y eficaz en comparación con la terapia antidepresiva actual, centrándose en 

las vías inflamatorias y endocrinas extensas que se cree subyacen a la depresión en 

pacientes con cáncer. En la actualidad, sin embargo, se requiere más investigación para 
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identificar las combinaciones más efectivas de tratamientos farmacológicos y 

psicosociales para la depresión en el cáncer. 

Una evaluación psicosocial a los pacientes busca identificar factores, 

conductuales, cognitivos, afectivos y sociales que puedan interferir en el bienestar, en la 

adaptación a la enfermedad y las consecuencias del mismo cáncer (Sierra 2017) sin 

embargo una evaluación biopsicosocial, es decir, además de una evaluación psicosocial 

realizar la medición de la respuesta inflamatoria, respuesta presente ante cualquier 

amenaza, incluso psicológica, proporciona información acerca de si las pacientes pueden 

beneficiarse de la atención psicológica, además, debido a su relación con factores como 

depresión, dolor, baja percepción de apoyo social (Hughes et al., 2014), es una fuente 

viable de la posible presencia de estos otros factores. Además, proporciona evidencia que 

permita tomar decisiones sobre las estrategias terapéuticas que podrían beneficiar más a 

cada paciente.  

Las limitaciones de este estudio sugieren para futuras investigaciones ampliar la 

muestra, incorporar un grupo control con el que se puedan comparar los datos, así 

mismo, dar seguimiento a los casos, con la finalidad de identificar si las variables se 

mantienen además de identificar si ocurren recurrencias y posibles reingresos 

hospitalarios.    

En este grupo de mujeres sobrevivientes de cáncer de mama, ante la presencia de 

dolor, se identificaron mayores concentraciones de IL6 y depresión. En investigaciones 

anteriores se ha identificado que el rol de las interleucinas en la depresión procede del 

tratamiento oncológico, ante este se presentan cambios tanto afectivos como 

comportamentales que incluyen el desarrollo de depresión. Así mismo, en pacientes con 

depresión se ha observado la existencia de un perfil bioquímico a nivel endocrino e 

inmunológico similar al observado en el estrés. De hecho, numerosos datos avalan que el 
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estrés juega un rol importante en el desencadenamiento y evolución de los trastornos 

depresivos (Sánchez et al. 2013). 

El alto apoyo social con el que cuenta este grupo de mujeres puede ser un factor 

protector ante la presencia de variables psicosociales relacionados con una mayor 

percepción de dolor. Se ha propuesto que el apoyo social favorece la salud 

independientemente del grado de estrés de individuo, así mismo, se ha relacionado con 

procesos psico-fisiológicos y con el cambio de conductas, adoptando hábitos de vida 

saludables, que tendría consecuencias positivas para la salud (Alonso et al. 2013). 

Identificar la presencia de estos factores puede contribuir a la selección de estrategias 

útiles para estas pacientes.   
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