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RESUMEN

En México el cancer de mama se ha convertido en un importante problema de
salud publica, dado que la mortalidad y el nidmero de casos se han
incrementado principalmente a partir del 2006. Por lo que es también un tema
de vital importancia para los profesionales de la salud mental debido a las
consecuencias psicologicas, sociales y familiares complejas, asi como los
costos derivados de esta enfermedad. La importancia derivada de lo anterior es
promover un diagnostico y tratamiento adecuado donde juegue un papel
preponderante la atencion psicolégica. El objetivo de este estudio fue analizar la
relacion de las variables psicosociales (Estrés percibido, Apoyo social,
Depresion, Felicidad, Pensamientos negativos y Control emocional) con la
calidad de vida en mujeres con cancer de mama. Comparar las diferencias con
respecto a las variables psicosociales y la calidad de vida entre la ciudad de Los
Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo Ledn en mujeres con cancer de mama. Se
hizo un estudio de tipo no experimental, correlacional-transversal. Con una
muestra no probabilistica de mujeres diagnosticadas con cancer de mama de
n=90, de Los Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo Leo6n, las cuales se
entrevistaron en hospitales, con previa autorizacion para la aplicacion de

instrumentos (firmando el consentimiento informado de la investigacion).

Palabras Clave: Cancer de mama, Variables psicosociales, Calidad de vida
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ABSTRACT

In Mexico, breast cancer has become an important public health problem
because mortality and the number of cases have increased from 2006
principally. It is also an issue of vital importance to mental health professionals
due to the psychological, social and family complex and the costs of this
disease. The importance derived from the above is to promote early diagnosis
and appropriate treatment which plays an important role psychological care. The
aim of this study was to analyze the relationship between psychosocial variables
(perceived stress, social support, depression, happiness, negative thoughts and
emotional control) the quality of life in women with breast cancer. Compare the
differences with respect to psychosocial variables and quality of life between the
city of Los Mochis, Sinaloa and Monterrey, Nuevo Ledn in women with breast
cancer. . A study was non-experimental, correlational cross-sectional. Using a
non probabilistic sample of women diagnosed with breast cancer n = 90, of Los
Mochis, Sinaloa and Monterrey, Nuevo Ledn, which were interviewed in
hospitals, with permission for the application of instruments (by signing the
informed consent of the research).

Keywords: Breast cancer, psychosocial variables, quality of life.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Durante la dltima década, el cancer se ha convertido en la primera causa de
mortalidad a nivel mundial. Del cual, el cancer de mama ocupa el primer lugar de
defunciones por esta enfermedad en poblacion de mujeres (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2010).

En México, doce mujeres mueren cada dia a causa de cancer mamario, lo cual es,
aproximadamente, una tercera parte de las pacientes diagnosticadas con esta

enfermedad (Knaul, Lopez-Carrillo, Lazcano, Gdmez, Romieu & Torres, 2009).

A partir del 2006 el cancer mamario se ha convertido en la primera causa de
muerte general en mujeres de 30 a 54 afios y la primera por cancer, desplazando
al cancer cérvicouterino (Knaul, Nigenda, Arreola-Ornelas, Langer & Frenk, 2009).
Por lo anterior el cAncer de mama se ha convertido en un tema de gran interés
para los profesionales de la salud mental debido a las complejas consecuencias
psicolégicas, sociales y familiares (Vinaccia & Orozco, 2005), asi como los costos
derivados de esta enfermedad.

Existe evidencia de que las variables psicologicas y el cancer estan asociados, ya
sea como detonante o facilitadora de su aparicion, durante el curso de la

enfermedad o posible remisién (Vera-Villarroel & Buela-Casal, 1999).

La calidad de vida relacionada con la salud hace referencia a las valoraciones de
la percepcion de salud por parte del individuo, acumulando aspectos objetivos y
subjetivos (Robinson, 2007), este es un factor importante de valorar en las
mujeres con cancer, ya que esta enfermedad provoca alteraciones diversas en

areas importantes de la vida de la paciente. Esta valoracion debe de ser integral,
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considerando el aspecto fisico, social y psicolégico (Montes, Mullins & Urrutia,
2006).

A su vez, la calidad de vida percibida se ha relacionado con la adaptacion a la
enfermedad y la respuesta a los tratamientos (Moreno & Kern, 2005), el cancer es
una enfermedad en la que debido a los efectos de su tratamiento produce
alteraciones significativas en las pacientes, por lo que es importante evaluar y
conocer el impacto de la enfermedad y tratamiento sobre la percepcién de

bienestar de la paciente (Martin, Sanchez & Sierra, 2005; Swartzmann, 2003).

El padecer una enfermedad, como lo es el cAncer de mama es un acontecimiento
estresante que amenaza de manera importante a las personas en distintos niveles
y formas (Fawzy & Greenberg, 1996). El paciente puede experimentar decadencia
de las actividades diarias, el sentido de vida y provocando estados emocionales
negativos (Gil-Roales, 2004). En general las enfermedades cronicas suelen
afectar de manera importante en diversos aspectos de la vida de los pacientes
(Oblitas, 2006).

Las distorsiones cognitivas son interpretaciones exageradas e incongruentes de la
realidad (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2000), estas pueden ser usadas como el
medio en que el individuo percibe y construye su mundo (Calvete & Connor-Smith,
2005). Eventos como padecer una enfermedad cronica, pueden ser capaces de
originar emociones y de activar procesos de pensamientos acerca de los cuales

las personas tienden a perturbarse a si mismas (Ellis, 1987).

Los estados emocionales suelen influir en la salud mediante efectos directos en el
funcionamiento fisiolégico, reconocimiento de sintomas, busqueda de atencion
médica, involucracion de conductas saludables y no saludables como en
estrategias de regulacion emocional y en la percepcién del apoyo social. Los
estados de animo negativos, hacen al individuo mas vulnerable a diferentes
enfermedades infecciosas, elevan la percepcion y reportes de sintomas,
disminuyen la predisposicion a buscar atencion médica oportuna y pueden afectar

tanto la recepcién como la percepcidon de apoyo social. Esto permitiria explicar que
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el pesimismo y animo depresivo, se asocian con un mayor efecto negativo del

estrés sobre la salud (Barra, Cerna, Kramm & Vélez, 2004).

Durante los ultimos afios ha crecido el interés en las distintas formas en que las
personas afrontan las situaciones dificiles y estresantes (Chico, 2002); esto ha
aumentando el interés en los recursos psicolégicos que mejoran la salud, ya que
estos funcionan como factores de proteccién psicologica relacionandose
positivamente con la salud y el bienestar y aumentan la resistencia a la adversidad
(Remor, Amoroés & Carrobles, 2006).

El apoyo social en el enfermo oncologico permite disminuir la intensidad de los
efectos y cambios asociados a la enfermedad (Cano, 2005), facilita a enfrentar las
crisis y la adaptacién al cambio, proteger al individuo en el paso de las
transiciones del ciclo de la vida y de estados patolégicos; también puede reducir la
cantidad de medicacién requerida, acelerar la recuperacion y facilitar la adherencia
al tratamiento (Cobb, 1976).

Segun dos modelos que explican la asociacién entre el apoyo social y salud, el
primero es el modelo del efecto directo, el cual nos dice que los niveles de salud
se ven favorecidos, independientemente del estrés del individuo y el segundo es el
del efecto amortiguador, el cual postula que el apoyo social protege
considerablemente los efectos de las situaciones estresantes (Cohen & Wills,
1985).

Se ha encontrado que los grupos de apoyo social benefician el estado fisico de las
pacientes con cancer de mama, por lo que considera importante para el ajuste
psicosocial de las pacientes (Helgeson, Cohen, Schulz & Yasko, 2000). Turner-
Cobb, Sephton, Koopman, Blake-Mortimer y Spiegel (2000) encontraron que entre
mayor sea el apoyo social los niveles de cortisol serdn menores, esto demuestra

gue el apoyo social influye de manera importante en la disminucion del estrés.

Juarez & Landero (2009), en su investigacion de mujeres con cancer de mama,

sobre las variables psicosociales y su relacion con la salud, encontraron un nivel

13



moderado de estrés y un nivel alto de apoyo social y optimismo, esto explicado por
las puntuaciones altas en apoyo social que funcionan como pretectoras de la salud
0 moderadoras del estrés.

Burgues y Cornelius, muestran una prevalencia de 50% de depresion para el
primer afilo después del diagndstico en un estudio en pacientes con cancer de
mama. Segun Robles, Morales, Jiménez y Morales (2009) la depresién serd una
de las principales quejas en las primeras fases de la enfermedad, sea al momento
de confirmacion del diagnéstico, asi como en el momento de tratamiento o post-

tratamiento, recurrencia, cuidados paliativos y terminales.

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar la relacion de las variables estrés,
pensamientos negativos, control emocional, depresion, felicidad y apoyo social,

con la calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Definicién del Problema

En los ultimos diez afos, el cancer se ha convertido en la primera causa de
mortalidad a nivel mundial, en el 2007, murieron en el mundo por alguna neoplasia
7.9 millones de personas, esto representa el 13% de las defunciones generales.
Estas defunciones se debieron principalmente al cancer de pulmén, que ocupa el
primer lugar entre hombres, seguido por el cancer de estdbmago, higado, colon y
mama, siendo este Ultimo el que ocupa el primer lugar en poblacién de mujeres
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2010).

Del 2004 a 2007 se observa en Meéxico, al igual que a nivel mundial, un
incremento en los casos de cancer. En el cual el cancer de mama presenta un
incremento constante en los ultimos diez afios, ubicandolo en el primer lugar
desde 2006 (INEGI, 2010). Doce mujeres mueren diariamente en nuestro pais a
causa del cancer mamario, lo que representa, una tercera parte de las pacientes
diagnosticadas con este tumor maligno (Knaul, Lopez-Carrillo, Lazcano, Gomez,

Romieu & Torres, 2009). Se observa una tendencia de mortalidad en nuestro pais
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gque avanza con incrementos constantes, en el periodo de 1980 a 2005 se
registraron un total de 67,854 defunciones por cancer mamario, con un aumento
estimado anual del 3.6% en los ultimos 18 afios (Franco, Lazcano y Lépez-Carrillo,
2009).

También, a partir de 2006 el cancer mamario es la segunda causa de muerte
general en mujeres de 30 a 54 afios y la primera por cancer, dejando al cancer
cérvicouterino en el segundo lugar (Knaul, Nigenda, Arreola-Ornelas, Langer, &
Frenk, 2009). De acuerdo a los datos del INEGI (2010), el cancer cérvico uterino,
tuvo un decremento a nivel nacional, en el periodo 2005-2008 de 12.5% a 11.2%

respectivamente.

Debido a los datos epidemiolégicos que se mencionaron anteriormente y a las
consecuencias psicoldgicas y sociales que conlleva el diagndstico y tratamiento,
hacen un tema de gran importancia para a nivel politico-sanitario asi como para
los profesionales de la salud mental (Cervera & Auba, 2005; Vinaccia & Orozco,
2005).

Justificacién de la Investigacion

La calidad de vida de la mujer se ve afectada notablemente después del
diagnéstico de cancer de mama, dado que surgen efectos fisicos, psicolégicos y
sociales que conllevan a un cambio de actitud y expectativas frente a la vida. El
hecho que una mujer se enferme o muera por este tipo de cancer tiene un
importante impacto en nuestra sociedad, debido a que la mujer constituye el
centro del hogar. Ademas, desempefia multiples roles en sus diferentes ambitos
de vida, tales como el laboral, académico, politico, familiar y personal. Los cuales
se deterioran drasticamente después del diagnostico, por lo que sus redes

sociales se debilitan y sus aportes a la sociedad se ven limitados.

Ademas, la comparacién que se pretende realizar entre la Ciudad de Monterrey,

Nuevo Leén, y la Ciudad de Los Mochis, Sinaloa, es considerada como una
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motivacion mas ya que el estado de Nuevo Leon (SSA, 2008) se encuentra dentro
de los primeros 5 lugares de mortalidad observada por dicha enfermedad (15.5%) y
el estado de Sinaloa esta sobre el promedio nacional de prevalencia (10.3*), por lo
cual, se intenta evaluar las diferencias de las variables en el noreste y noroeste
del pais, ya que existen estudios en los cuales arrojan resultados en los que la
prevalencia de cancer de mama es mas alta en el norte y el cancer cérvico uterino
en el sur. Por lo cual resulta por demas interesante conocer si afectan de forma

diferente las variables psicosociales a estudiar en el noreste y el noroeste del pais.

Todo este planteamiento nos lleva a pensar sobre ¢ Cuéles son los factores que se
relacionan con la calidad de vida de las mujeres que se encuentran recibiendo
tratamiento para cancer de mama en Los Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo

Ledn?

Objetivo General

En el siguiente apartado se mencionaran variables psicosociales, estas se refieren
a las que menciono a continuacion: Estrés percibido, Apoyo social, Depresion,

Felicidad, Pensamientos negativos y Control emocional.

Analizar la relacion de las variables psicosociales con la calidad de

vida en mujeres con cancer de mama.

Obijetivos especificos:

1. Evaluar las caracteristicas y comportamiento estadistico de las variables

psicosociales y calidad de vida.

! *Tasa por 100 mil mujeres de 25 afios o mas, estandarizada por el método directo con base en el promedio
de poblacién por grupo de edad de la poblacién mundial estdandar 2000-2005.
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2. Comparar las diferencias con respecto a las variables psicosociales y la
calidad de vida entre la ciudad de Los Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo

Ledn en mujeres con cancer de mama.

3. Determinar un modelo parsimonioso de las variables psicosociales que
expliqguen mejor el comportamiento de la calidad de vida en mujeres con

cancer de mama.

Hipotesis

Con la finalidad de responder al problema de investigacion planteado, el presente

estudio expone las siguientes hipétesis:

H;: A menor estrés, mejor sera la calidad de vida en mujeres con cancer de

mama.

H.. A menos pensamientos negativos, mayor sera la calidad de vida en mujeres

con cancer de mama.

Hs. A mayor apoyo social, mejor sera la calidad de vida en mujeres con cancer de

mama.
H4. A mayor depresion, menor calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Hs: A mayor felicidad, mayor calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Limitaciones y Delimitaciones

Debido a la cantidad de variables que contiene el estudio, serda una cantidad
grande respecto a los instrumentos, por lo que esto puede afectar a que las
respuestas de los pacientes no sean a conciencia. El llenado de los instrumentos

sera de manera voluntaria, por lo que es posible que algunas pacientes no quieran
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contestar las escalas por las condiciones clinicas que se encuentran. Por lo tanto
esto puede ser una limitacion al momento de recabar el nUmero de muestra

esperado.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
CANCER

El cuerpo estd compuesto de cientos de millones de células vivas. Células del
cuerpo normal que crecen, se dividen, y mueren de un modo ordenado. Durante
los primeros afios de la vida de una persona, las células normales se dividen mas
rapido para permitir a la persona crecer. Después de que la persona se convierte
en adulto, la mayor parte de las células se dividen solo para sustituir células

desgastadas, dafiadas, o que mueren (American Cancer Society, 2010).

Las células envejecen, mueren y son reemplazadas por células nuevas, en
ocasiones este proceso de division se descontrola, nuevas células se siguen
formando cuando el cuerpo no las necesita y las células viejas no mueren cuando
deberian de morir, como estas células ya no tienen una funcion, se acumulan
formando una masa de tejido a la cual se le llama tumor. No todos los tumores
son cancerosos, pueden ser tumores benignos o malignos, las caracteristicas de
los no cancerosos es que generalmente se pueden extraer y no vuelven a crecer,
por lo que no se disemina hacia otros tejidos; en el caso de los tumores malignos
sus células pueden invadir el tejido a su alrededor y pasarse a otros érganos del

cuerpo (National Cancer Institute, 2007).

Con esta definicibn podemos entender que no se hace referencia a un solo
padecimiento ni una sola condicion, pues el termino cancer engloba
aproximadamente unos 200 tipos de condiciones médicas. En relacion a lo
anterior hay que afadir que el cancer puede afectar a casi cualquier 6érgano del
sistema humano y es en funcion del 6érgano afectado que varia su pronostico y su

sintomatologia (Sanchez & Alvarez, 2009).
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Epidemiologia

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en su publicacion
Estadisticas a Proposito del Dia Mundial contra el Cancer 2010, menciona que a
nivel mundial, el cancer es la primera causa de mortalidad. En 2007, fallecieron en
el mundo por alguna neoplasia 7.9 millones de personas que representan 13% de

las defunciones generales.

Las defunciones por cancer en México, Del total de defunciones registradas en el
pais durante 2008, 13 de cada 100 tuvieron como causa principal algun tipo de

cancer.

En los dltimos diez afios las mujeres presentan los mayores porcentajes de
muertes por neoplasias en comparacion con los hombres, teniendo las mujeres un
porcentaje de 15.2% en funcibn a los fallecimientos totales, teniendo una

diferencia mayor de 3.6% con respecto a los hombres.

Las diferencias bioldgicas, asi como el grado de exposicion a factores de riesgo
hacen que algunos tipos de cancer se desarrollen de forma diferenciada entre

mujeres y hombres.

Dentro de las principales causas de mortalidad para las mujeres, se puede
encontrar el tumor maligno del cuello del dtero, de mama, estémago, higado y vias

biliares intrahepaticas, asi como el de traquea, bronquios y pulmon.

Las dos primeras causas de defuncion por cancer en mujeres, cuello del utero y
mama, han evolucionado de tal forma en el tiempo que han invertido su presencia.

El 13.4 % corresponden al cancer de mama y el 11.2% al del cuello del Gtero.

Segun la Secretaria de Salud [SSA], (2007), el cancer de mama en México, es a
partir del 2006, la segunda causa de muerte en mujeres mayores de 25 afos,
ademas sefiala que los datos de morbilidad del cancer de mama por entidad
federativa en el 2005 indican una mayor incidencia en el Distrito Federal y Jalisco,

ademas de los estados del norte, particularmente las entidades fronterizas, como
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Nuevo Leon, Chihuahua, Coahuila, Sonora, Baja California Sur y Tamaulipas.
Tipos de cancer mas comunes

De acuerdo a la OMS, los principales tipos de céncer que contribuyen a la

mortalidad general anual por cancer son los siguientes:

pulmén (1,4 millones de defunciones)

estdmago (866 000 defunciones)

higado (653 000 defunciones)

colon (677 000 defunciones)

mama (548 999 defunciones)

Los tipos de cancer mas frecuentes a nivel mundial (ordenados segun el numero

de defunciones mundiales) son los siguientes:

o« Entre hombres: de pulmén, estébmago, higado, colon-recto, eséfago y

préstata

« Entre mujeres: de mama, pulmén, estbmago, colon-recto y cuello uterino.

Cancer de mama

El cancer de mama (adenocarcinoma) es una enfermedad maligna en donde la
proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de células pertenecientes a
distintos tejidos de la glandula mamaria forman un tumor que invade los tejidos

vecinos y metastatiza a érganos distantes del cuerpo. (SSA, 2007).

Segun Elias, Contreras & Llanque (2008), las manifestaciones clinicas del cancer

de mama son las siguientes:
e Nodulo en el interior de la mama

e Dolor de mama
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e Aumento del tamafo de la mama

e Telorrea ( secrecion del pezon)

e Cambios cutaneos (cambios en el color o textura de la piel.
Causas y/o factores de riesgo.

Aun no se ha podido definir el motivo que directamente inicie la enfermedad en el
seno, sin embargo, se han identificado numerosos factores que contribuyen a

aumentar el riesgo de padecerla. (Novoa, Pliego, Malagon & Bustillos, 2006).

Como ocurre en otros tipos de cancer, en el de mama existen factores que pueden
estar solos o en conjunto y favorecer el desarrollo de esta neoplasia (Chen &
Colditz, 2007; Veronesi, Boyle, Goldhirson, Orecchia & Viale, 2005). Pueden estar
presentes durante periodos largos; algunos de estos factores tienen riesgos
relativos menores. La presencia de dos o mas incrementan la posibilidad de
desarrollar esta enfermedad. Los mas importantes segun el Instituto Nacional del
Cancer (2010) son:

e Edad avanzada.
e Menstruacién a temprana edad (antes de los 12 afios).

e Edad avanzada al momento del primer parto (34 afios) o no haber dado

nunca a luz.

e Antecedentes personales de cancer de mama o de enfermedad benigna
(no cancerosa) de mama (hiperplasia ductal atipica).

e Madre 0 hermana(s) con cancer de mama.

e Tratamiento con radioterapia dirigida a la mama/pecho 10 a 15 afos

previos al diagndstico de cancer de mama.

e Densidad mamaria aumentada en una mastografia.
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e Terapia de reemplazo hormonal.
e Consumir bebidas alcohdlicas.
e Ser de raza blanca.

e Alteraciones genéticas (BRCA 1 y BRCA 2 en cancer hereditario de
mama/ovario, PTEN en el sindrome de Cowden, P 53 en el sindrome de Li-
Fraumeni, STK11 en el sindrome de Peutz-Jeghers, CDH1 en el sindrome
de céancer gastrico difuso hereditario). (Cheng, Yoon, Lauwers & Patel,
2007)

Brandan & Villasefior (2006) mencionan que el riesgo mas importante para
padecer cancer de mama es ser mujer y que la relacion de este cancer entre
mujeres y hombres es de 100 a 1; asi como también que la incidencia del cancer

de mama aumenta con la edad.
Tratamiento Médico

De acuerdo con Sefchovich (2005), los tratamientos pueden ser locales (en la

misma mama) o sistémicos (en todo el organismo).

Tratamientos quirudrgicos locales.

Quirargicamente se puede efectuar una tumorectomia o una mastectomia, cada
una de ellas con sus relativas ventajas. Se considera que los dos tipos de
intervenciones tienen resultados médicos equivalentes para muchos tipos

precoces de cancer de mama.

Segun Garcia y Martinez (2007) la estrategia terapéutica contra el cancer es el
control regional de la enfermedad, dando primeramente tratamiento sobre la
mama Yy sus cadenas ganglionares regionales ademas de tratar la enfermedad a

distancia, es decir, las micrometastasis en los estadios iniciales o avanzados.

Los tratamientos se dividen en dos tipos: 1) tratamientos locales: como la cirugia y
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la radioterapia, que actlan solo en la zona anatémica del tumor que incluye la
mama y sus cadenas linfoganglionares regionales; 2) tratamientos sistémicos:
como la quimiterapia, la hormonoterapia y tratamientos biol6gicos, estos actlan
sobre todo el organismo para erradicar la enfermedad metastasica o

micrometastasica.
Las modalidades de tratamiento segun Sefchovich (2005) son las siguientes:

Tumorectomia. En esta intervencién el cirujano extirpa el tumor de la mama y una
muestra de los ganglios linfaticos de la axila. La principal ventaja de este
procedimiento es que preserva la mama a diferencia de la mastectomia. Sin
embargo, a menudo queda la preocupacion de que el cancer reaparezca y de que
entonces no pueda ser extraido con tanta facilidad. Tras la tumorectomia, se
pueden administrar hormonas o quimioterapia. Ademas casi siempre se efectian
radiaciones, un tratamiento complementario, para aumentar la efectividad de la

cirugia.

Mastectomia. Una mastectomia radical modificada (el procedimiento mas comun)
supone la extirpacion de la mama y de los ganglios linfaticos, pero conserva los
musculos intactos. La mastectomia implica una mayor alteracién de la apariencia
fisica de la mujer que la tumorectomia, pero supone abandonar la posibilidad de la
reaparicion del cancer de mama. Sin embargo, todavia es posible la reaparicion en
la zona de escisidn, asi como las metastasis, 0 propagacion del cancer de mama

en otros érganos.

Radioterapia. Se proyectan rayos X de alta energia a la mama, a la pared del térax
y, en ocasiones, a las areas cercanas que todavia tengan ganglios linfaticos, para
destruir las células cancerosas. Se dibujan marcas en la piel para precisar la zona
afectada. Los tratamientos se efecttan 5 dias a la semana, durante
aproximadamente 5 semanas. La radioterapia no es dolorosa, pero puede
provocar fatiga intensa y algunos cambios en la piel, asi como complicaciones

personales por la duracion, el coste y la disponibilidad del tratamiento.
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Tratamientos sistémicos

Con este término se hace referencia a los tratamientos sobre todo el organismo a
través del torrente sanguineo. Se clasifican en dos tipos: quimioterapia y terapia

hormonal.

Quimioterapia. Se ofrece este tratamiento cuando el riesgo de extension del
cancer es lo suficientemente importante como para justificarlo. A las mujeres
premenopausicas con ganglios linfaticos positivos casi siempre se les aplica la
quimioterapia. Cuando los ganglios linfaticos son negativos el empleo de este

tratamiento es variable.

La quimioterapia funciona interfiriendo en la reproduccion celular y, por lo tanto,
provoca la muerte de las células cancerosas. Sin embargo, la quimioterapia no es
selectiva con las células y destruird todas aquellas que se dividen rapidamente,
incluyendo las células del pelo, las del revestimiento intestinal y las de la médula
O0sea. Por lo tanto la terapia se administra en ciclos, en diversas pautas y
combinaciones farmacoldgicas. Los tratamientos pueden durar de doce semanas

a un afo.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, todas las personas con
enfermedades fisicas en general, y con aquellas de curso crénico y degenerativo
en lo particular, resultan especialmente vulnerables a la presencia de problemas
de salud mental (OMS, 2010).

El cancer ha despertado el interés por los profesionales de la salud sobre los
aspectos psicoldgicos relacionados a dicha enfermedad, esto es relativamente
reciente y comenzd su impacto a nivel internacional en los afios 70 con una serie
de cambios, entre los que destacan que el cancer dejo de verse como una
enfermedad mortal debido a que tratamientos como la quimioterapia han
favorecido un mejor prondstico en la enfermedad, lo que permiti6 que se

concibiera como una enfermedad cronica con la que el paciente conviviria por
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mucho tiempo y por lo que toma importancia proporcionar ayuda para la
adaptacién a esta nueva situacién. (Durd & lbafiez, 2000; Rivero, Piqueras,
Ramos, Garcia, Martinez & Oblitas, 2008).

Esta enfermedad, como todas las crénicas, ha merecido una particular atencién en
cuanto a los mecanismos psicolégicos de ajuste que se desencadenan en el

proceso de afrontamiento de la misma. (Garcia-Viniegras & Gonzélez, 2007).

Los aportes de la psicologia de la salud han facilitado la investigacion de factores
psicolégicos considerados predisponentes a las enfermedades crénicas, asi como
aguellos vinculados a la evolucién y tratamiento de estas patologias (Hernandez &
Grau, 2006).

La psicooncologia ha hecho importantes contribuciones al estudio de los factores
psicolégicos asociados con la incidencia del cancer, la respuesta al tratamiento, la
calidad de vida y el bienestar psicolégico de las personas que padecen esta

enfermedad. (L6épez, Ramirez, Esteve & Anarte, 2002).

La Psicooncologia es el estudio de los aspectos psicolégicos de la atencion y el
tratamiento del cancer, esta se ocupa principalmente de dos aspectos: 1)de las
respuestas psicoldgicas ante el cancer del paciente, de la familia y del personal de
salud, ante todas las etapas, y 2) de los factores psicosociales que pueden influir
en el proceso de la enfermedad (Marks, Murray, Evans, Willig, Woodall & Sykes,
2008).

Calidad de vida

Actualmente los temas relacionados con calidad de vida son reconocidos como
factores determinantes en el costo beneficio del tratamiento en pacientes con
cancer (Cantor, Fahs. Mandelblatt, Myers & Sanders, 2003).

No existe una definiciobn Unica para calidad de vida, sin embargo, existe un
consenso en cuanto a su caracter multidimensional y subjetivo. La calidad de vida

es una nocion humana subjetiva que se relaciona con el grado de satisfaccion que
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tiene la persona con su situacion fisica, estado emocional, vida familiar, amorosa,
y social, asi como con el sentido que le atribuye a su vida. (Schwartzmann, 2003;
Schover, 2000).

La OMS la define como “la percepcion del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistemas de valores en los que vive y en relacion con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”.

Martin, Sanchez & Sierra (2005) mencionan que la preocupacion por valorar las
consecuencias de la enfermedad y su tratamiento producian en la vida de los
pacientes dio lugar a la evaluacion de la calidad de vida, ademas mencionan que
el cancer es una enfermedad en las que, debido a los efectos de su tratamiento,

tiene mas relevancia conocer la calidad de vida de los pacientes.

La evaluacion de la calidad de vida nos indica el impacto que la enfermedad y su
tratamiento tienen sobre la percepcién de bienestar del paciente, esta percepcion
depende de sus propios valores y creencias, su contexto cultural y su historia
personal (Schwartzmann, 2003).

De acuerdo con Oblitas (2004) los factores que conforman y en base a los cuales

se evalla la calidad de vida relacionada con la salud son:

Sintomas y quejas subjetivas

e Diagndsticos

e Funcionamiento fisiologico

e Funcionamiento psicolégico y cognitivo
e Funcionamiento fisico

e Percepciones generales de salud

e Funcionamiento social
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Estrés

Sandin (1995) y Carrobles (1996) sefialan que el estrés es un estado fisioldgico de
activacibn que ocurre en respuesta ante ciertas situaciones o demandas
ambientales. Sandin y Chorot (2003) reportan que los sujetos expuestos a altos
niveles de estrés tienden a utilizar estrategias centradas en la emocion, a estar
menos orientados a definir el problema, a generar menos alternativas de solucion
y a ser menos propensos a obtener bienestar emocional e informacion por parte
de los demas. La reaccion al estrés no esta relacionada con la naturaleza objetiva
del estimulo estresante, sino con la interpretacion o significado psicoldgico que el

sujeto asigna a los distintos estimulos o situaciones.

Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983), el cual se centra en la percepcion de
control o descontrol (agobio, sobrecarga, irritabilidad) ante las dificultades
presentes, es decir, en el componente cognitivo-emocional, sin hacer referencia al

fisiolégico ni al comportamental.

Cuando se afirma que una persona padece de estrés, en términos generales de lo
gue se habla, es de un exceso o sobre-esfuerzo del organismo a sobre ponerse al
nivel de resistencia experimentado por éste o bien cuando el organismo produce
un incremento de activacion que pone en riesgo la capacidad para mantener
parametros 6ptimos con el fin de lograr un maximo rendimiento psicoldgico y
conductual (Sandin, 2003). De acuerdo con lo anterior, se puede definir al estrés a

partir de tres orientaciones teoricas:

e Las orientaciones basadas en el estimulo interpretan y entienden el estrés
en términos de caracteristicas asociadas a los estimulos del ambiente,
interpretando que éstos pueden perturbar o alterar el funcionamiento
homeostatico del organismo. Asi, “el estrés tiene su forma y composicion
caracteristicas, pero ninguna causa particular’, es decir, es entendido como
“‘una respuesta no especifica del organismo” (Sandin, 1995). Esta

aproximacion concibe al estrés como variable dependiente.
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e Las orientaciones basadas en la respuesta conciben al estrés como
reacciones de las personas a los estresores; se coloca fuera del individuo.
Se entiende como un estado de tension producido por una circunstancia u
otra a la que enfrenta una persona. Esta aproximacion trata al estrés como

variable independiente (Sandin, 1995).

e Las orientaciones basadas en el modelo relacional o de proceso, donde el
estrés es el conjunto de relaciones particulares entre la persona y la
situacién, asumiéndose que la persona es un agente activo que se puede
modificar el impacto del estresor a través de estrategias cognoscitivas
(Sandin, 1995). Esta aproximacion trata al estrés como un sistema de
procesos interdependientes, incluidos en la evaluacion y el afrontamiento,
que median en la frecuencia, intensidad, duracion y tipo de las respuestas

fisiolégicas y somaticas.

Puede decirse, entonces, que los procesos cognoscitivos, emocionales y
conductuales influyen en la forma como se enfrenta y maneja un evento. Lo
gue hace la diferencia es la forma en que cada persona afronta las diferentes
situaciones, teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales y la naturaleza
del medio; la evaluacidon cognitiva es la que finalmente determina que una
relacion individuo-ambiente resulte estresante o no. El afrontamiento es
entendido entonces, como los esfuerzos cognoscitivos y conductuales que se
desarrollan para manejar el estrés y reducir las tensiones causadas por las
situaciones aversivas, tanto internas como externas, que las personas

enfrentan en el curso de la vida diaria. (Lazarus, 2000).

Apoyo social

Segun Rodriguez (1995) el apoyo social se refiere a diferentes aspectos de las

relaciones sociales, ya que algunas veces se define en base a la existencia o

cantidad de relaciones sociales en general, de acuerdo a un tipo particular de la

relacion social (matrimonio, amistad, organizacion) o en términos de la estructura

de las relaciones sociales; algunas veces el apoyo social también se define en
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términos de contexto funcional de las relaciones, tomando en cuenta el grado en
que las relaciones sociales implican elementos afectivos o emocionales,
instrumentales o de ayuda tangible en informacion. Sin embargo, una definicion de
apoyo social en forma general es la provision de tipos particulares de vinculos

interpersonales (Rodriguez, 1995).

Apoyo social y salud

El apoyo social facilita enfrentar las crisis y la adaptacion al cambio, ademas de
protege al individuo en el paso de las transiciones y crisis del ciclo de la vida y de
estados patoldgicos; también menciona que el apoyo social puede reducir la
cantidad de medicacién requerida y acelerar la recuperacion y facilitar la

adherencia al tratamiento. (Cobb, 1976)

Cohen y Wills (1985) propusieron dos modelos para explicar la asociacion entre
apoyo social y salud, uno es el modelo del efecto directo, el cual postula que el
apoyo social favorece los niveles de salud, independiente de los niveles de estrés
del individuo; y el otro es el modelo del efecto amortiguador, el cual postula que el
apoyo social protege a los individuos de los efectos patégenos de los eventos
estresantes; segun Castro, Campero y Hernandez (1997) estos modelos surgen
de conceptualizar al apoyo social como variable antecedente o simultanea
(modelo del efecto directo), o como una variable interviniente en la relacion estrés

enfermedad (modelo amortiguador).

El apoyo social se considera importante para el ajuste psicosocial ya que se ha
encontrado que los grupos de apoyo social benefician el estado fisico de las
mujeres con cancer de mama (Helgeson, Cohen, Schulz & Yasko, 2000), ademas
de incrementar la autoestima, el control percibido y significado de la experiencia
(Helgeson & Cohen, 1996).

Por otro lado, Turner-Cobb, Sephton, Koopman, Blake-Mortimer y Spiegel (2000)
encontraron que un mayor apoyo social percibido disminuye la concentracion de

cortisol, mostrando la influencia del apoyo social sobre la disminucién del estrés a
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través de un indicador fisiologico del mismo.
Depresion

Por depresion entendemos un sindrome o agrupacion de sintomas, susceptibles
de valoracion y ordenamiento en unos criterios diagnosticos racionales y
operativos. Por definicion, el concepto de depresion recoge la presencia de
sintomas afectivos- esfera de sentimientos o emociones: tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida-, aunque, en mayor o menor grado, siempre estan también
presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico (Alberdi,
Taboada, Castro, Vazquez, 2006).

Clases de depresién

Segun la APA (1994) en el DSM-IV da pautas que distinguen diversas formas de

depresion en funcion de su gravedad, duracion, sintomas, etc.

Desde el episodio depresivo agudo hasta los trastornos distimicos que tienen mas

gue ver con trastornos de personalidad.

Trastorno depresivo mayor.

El DSM-IV expone las caracteristicas basicas del episodio depresivo mayor de

esta forma:

A) Durante al menos 2 semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de los

siguientes sintomas, incluyendo el 1) o el 2) necesariamente.
(1) Estado de animo deprimido.

(2) Disminucién del placer o interés en cualquier actividad.
(3) Aumento o disminucién de peso/apetito.

(4) Insomnio o hipersomnio.
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(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

(6) Fatiga o pérdida de energia.

(7) Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.

(8) Problemas de concentracion o toma de decisiones.

(9) Ideas recurrentes de muerte o suicidio.

B) Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.

C) No debido a medicamentos, drogas o una condicion meédica general (p.ej.

hipotiroidismo).

D) No asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida hace menos de 2 meses

(excepto en casos de marcado deterioro en el funcionamiento)

El trastorno psiquiatrico que se asocia con mas frecuencia con el cancer es la
depresion (Ritterband & Spielberger, 2001). Al respecto, hay evidencia de que la
depresion y el estrés producen cambios en el sistema nervioso, inmunolégico y
endocrino, lo que influye para el desencadenamiento y evolucion de la enfermedad
(Tobdn & Vinaccia, 2003).

Sin embargo, muchas veces se ha observado que estas pacientes no cumplen
todos los criterios para ser diagnosticadas con depresion mayor. Es entonces
cuando hablamos de la presencia de sintomatologia depresiva (Bardwell,
Nitarajam, Dismdale, Mortimer, Hollenback, 2006)

La asociacién entre cancer y sintomas depresivos es incierta y al respecto
algunos autores manifiestan que se debe a una reaccion normal del organismo a
la enfermedad; otros la refieren como un sintoma propio de la enfermedad e

incluso al tratamiento (Pasacreta, 1998; Bardwell, 2006)

Las altas tasas de depresién en cancer pueden deberse al estigma, temores,

percepciones y sintomas asociados con la enfermedad. Para la mayoria de
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personas, el temor principal es morir de manera dolorosa; a esto se suma el temor
de volverse incapaces y dependientes, tener alteraciones en su apariencia,
experimentar cambios en las funciones de su cuerpo y perder la compafia de las
personas allegadas. Todas estas respuestas normales ante una crisis de este tipo

se asemejan a las descritas ante pérdidas (Massie & Popkin, 1998).
Control emocional

Watson y Greer (1983) ponen el énfasis en el control emocional, entendiendo éste

como la supresion de emociones (enfado, preocupacion y tristeza).

El control emocional se ha asociado al constructo de personalidad Tipo C,
entendido éste como un estilo que predispondria al sujeto a desarrollar una
enfermedad neoplasica, caracterizado por la utilizacion de estrategias que inhiben

la expresidon emocional.

El «Tipo C» es un estilo comportamental (Greer y Watson, 1985), caracterizado
por la supresién de emociones (inhibiciobn y control emocional) ante situaciones
estresantes, que predispone al individuo a desarrollar cancer en tanto que
determina en el sujeto el desarrollo de un patrén de conducta que lo hace mas
proclive que otro individuo (que no presente dicho patrén) a desarrollar una

enfermedad neoplasica

Felicidad

La persona feliz, segun Diener (2002), es aquella con un temperamento positivo,
con tendencia a ver el lado favorable de las cosas y que no “‘rumia” demasiado
acerca de los eventos malos, tiene confidentes y amigos y posee adecuados
recursos para encaminarse al logro de sus metas significativas, y por ende posee

recursos para enfrentar satisfactoriamente las llamadas situaciones de estrés.

Segun este autor, se hace necesario examinar el contexto en el que se desarrollan

las experiencias de las personas, los valores, las metas, cuando se evalla la
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influencia de los eventos externos sobre la felicidad; también los llamados factores
internos juegan un considerable papel, en especial las estructuras de
personalidad, en virtud de las cuales los eventos y las circunstancias son

percibidos de una determinada manera.

Lykken (2000) sugiere que los individuos pueden fortalecer intencionalmente su
capacidad para experimentar y maximizar emociones positivas, lo que, se ha

demostrado, mejora la salud fisica, emocional y social.

Para Seligman (2003), las emociones positivas pueden centrarse en el futuro,
presente o pasado. Respecto al futuro, estan el optimismo, la esperanza, la fe, y la
confianza; las relacionadas con el presente son la alegria, la tranquilidad, el
entusiasmo la euforia, el placer y la mas importante el llamado flow, o experiencia
Optima, que incluye felicidad, competencia percibida e interés intrinseco por la
actividad realizada (Csikszentmihalyi, 1990). Sobre el pasado, las emociones
positivas incluyen la satisfaccién, la complacencia, la realizacion personal, el
orgullo y la serenidad. Estos tres aspectos emocionales son distintos y no se

hallan necesariamente relacionados (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Las emociones positivas incluyen la felicidad y otros sentimientos de bienestar,
son descritas como reacciones breves que tipicamente se experimentan cuando
sucede algo que es significativo para la persona. Actualmente hay suficientes
datos para afirmar que las emociones positivas potencian la salud y el bienestar,
favorecen el crecimiento personal, permitiendo sentimientos de satisfaccion con la
propia vida, tener esperanza, ser optimista y percibirse mas feliz (Fredrickson,
2000). Incluso hay estudios que evidencian que la risa, la felicidad y el buen humor
ayudan no solo a mantener sino también a recuperar la salud (Nezu, Nezu &
Blissett, 1988). Existe suficiente evidencia para afirmar que las emociones
positivas se relacionan con la longevidad (Danner, Snowden & Friesen, 2001), la
percepcion de buena salud en adultos mayores (Valliant, 2002), el desarrollo de la

felicidad (Lyubomirsky, 2001), la competencia inmune (Ornish, 1998).
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Pensamientos negativos

Las distorsiones cognitivas son descritas como un conjunto de procedimientos por
el cual el sistema opera y manipula la informacion (Beck, 1996). De esta manera
los procesos cognitivos logran guiar el procesamiento de la informacion hacia,
entre y desde los esquemas con la finalidad de generar los productos o eventos
cognitivos. Se ha identificado que los esquemas nucleares de las personas se
relacionan directamente con el procesamiento de la informacion, dado que aportan
las ideas centrales de si mismos y de los demas. Los procesos cognitivos no
actuan en forma independiente, sino que operan a través de los esquemas, al
servicio de los intereses, necesidades y propositos de las personas (Lemos,
Londofio & Zapata, 2007).

Las cogniciones han sido divididas en distintos niveles. El nivel mas superficial
seria el compuesto por los productos cognitivos, también denominados

autodialogo, pensamientos automéaticos o autoafirmaciones, entre otros.

Estos consisten en pensamientos que reflejan lo que las personas se dicen a si
mismas sobre ellos/as mismos/as, el mundo y las relaciones con los demas. El
nivel de los pensamientos automaticos estaria determinado por el de los

esquemas cognitivos (Hollon y Kriss, 1984).

Las experiencias emocionales pueden influir en la salud fisica mediante sus
consecuencias fisioldgicas, existiendo ya muchas evidencias de que los estados
emocionales negativos pueden prolongar las infecciones y retardar la cicatrizacion
de heridas (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles & Glaser, 2002), asi como hacer al
individuo mas vulnerable a diversas enfermedades (Salovey, Rothman, Detweiler
& Steward, 2000).

Las experiencias emocionales son una de las fuentes de informacién que tienen
las personas acerca de si mismas, y ademas el estado emocional es uno de los
factores que determina la accesibilidad de una informacion o pensamiento, por lo

cual un estado de animo positivo 0 negativo hard mas accesibles pensamientos
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positivos 0 negativos, respectivamente.

Debido a esto, la evaluacién que hace un individuo de su estado de salud puede
variar dependiendo de cual sea su estado animico, lo que lleva a preguntar si el
estado emocional influye en el reconocimiento o interpretacion de sintomas fisicos,
y especificamente si las personas que exhiben un estado animico negativo estan
mas predispuestas a interpretar un indicio fisiol6gico como un posible problema de
salud.

Empiricamente, se ha observado que las personas, desde el momento en que
reciben el diagnoéstico -0 incluso desde la toma de muestras para el examen
diagnoéstico-, experimentan en menor o mayor grado algun tipo de alteracion
emocional, con severidad, tiempo e intensidad variables (Villa & Vinaccia, 2006;
Barra, 2003).

Cada vez existen mas datos en los que se relacionan las variables psicologicas
con la enfermedad del cancer, asi como tienen una relacién muy fuerte con la
calidad de vida de las personas, que esta a su vez se asocia con la adaptacion
gue el paciente tiene a la enfermedad. La evaluacién de la calidad de vida nos da
a conocer el impacto que la enfermedad y su tratamiento tienen sobre el bienestar
que el paciente percibe, esta depende de diversos factores como lo son su
contexto cultural y su historia personal. Algunas de las variables asociadas a la
calidad de vida son el apoyo social, esta, influye de manera positiva en las
personas, ya que facilita enfrentar las crisis y la adaptacion al cambio, también
puede reducir la cantidad de medicacion requerida y acelerar la recuperacion y
facilitar la adherencia al tratamiento, por lo tanto el bienestar percibido de la
persona es mas alto. El estrés influye de manera negativa en la calidad de vida ya
gue este influye en como la persona afronta las situaciones dificiles; cuando se
tienen niveles elevados de estrés, se pone en riesgo la capacidad para mantener
parametros oOptimos con el fin de lograr un maximo rendimiento psicologico y
conductual;, también se ha encontrado que la calidad de vida se ve protegida
respecto al estrés por el apoyo social, es decir, a mayor apoyo social, menor

estrés, por lo tanto mayor calidad de vida.
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Existe evidencia de que la depresion y el estrés producen cambios en el sistema
nervioso, inmunolégico y endocrino, lo que influye para el desencadenamiento y
evolucion de la enfermedad, asi como también tiene una fuerte influencia en la
calidad de vida de la persona, ya que al estar bajo un estado depresivo, se tiene
un desmejoramiento en la motivacion y realizacion de actividades, problemas de
concentracion y toma de decisiones, por esto la calidad de vida de la persona se
ve reducida. La felicidad seria la contraparte de lo que es la depresion, ya que una
persona feliz es aquella que no rumia demasiado acerca de los eventos negativos

y que tiene mas recursos para el afrontamiento de las situaciones de estrés.

Los pensamientos negativos estdn asociados a la depresion, ya que estos son una
fuente de informacion que tienen las personas acerca de si mismas y de lo que
esta sucediendo a su alrededor, la evaluacion que hace un individuo de su estado
de salud puede variar dependiendo de cudal sea su estado animico, lo que lleva a
preguntar si el estado emocional influye en el reconocimiento o interpretacion de
sintomas fisicos, y especificamente si las personas que exhiben un estado
animico negativo estdn mas predispuestas a interpretar un indicio fisiolégico como

un posible problema de salud.

También en esta investigacion se busca encontrar si existe una relacion del control
emocional con la calidad de vida, ya que en la literatura revisada no se ha
encontrado evidencia de ello, pero si existe una asociacion entre las personas que
tienden a controlar sus emociones y la enfermedad del cancer.

Con lo anterior se concluye que las variables a estudiar tienen una relacion con la
calidad de vida de las personas, algunas de manera negativa y otras como factor

de proteccion o facilitadora de una mejor calidad de vida percibida.
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CAPITULO I

METODO

El presente trabajo tuvo como objetivo identificar la relacion existente entre las
variables psicosociales y la calidad de vida en mujeres con cancer de mama,
ademas de comparar las diferencias de las variables psicosociales entre la ciudad

de Los Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo Leon.

PARTICIPANTES

Se trabajé con una muestra de mujeres diagnosticadas con cancer de mama que
acudieron a la consulta médica en el Hospital Universitario Contra el Cancer de la
ciudad de Monterrey Nuevo Leodn y el Hospital de Gineco Pediatria No. 2 de Los
Mochis Sinaloa, todas ellas mayores de 25 afios, con habilidades de lecto-

escritura, y que se encontraran dentro del nivel ECOG < 2.

Se excluyeron a todas aquellas pacientes que no cumplieran con los criterios de
inclusién, ademas de que avanzada la investigacién se decidié excluir a aquellas
personas que tuvieran mas de 12 meses de diagnostico, esto con la justificacion
que dichos datos podian alterar los resultados en cuanto a las variables
psicosociales. Por ultimo se excluyd a toda persona que tuviera discapacidades a

nivel funcional que impidieran el llenado de los instrumentos.

INSTRUMENTOS

Los instrumentos de evaluacion que se utilizaran son los siguientes:
Escala de Estrés Percibido

Para medie el estrés se utilizé la Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress
Scale, PSS) elaborada por Cohen, Kamarak y Mermelstein (1983) para evaluar el
grado en que las situaciones de la vida son valoradas como estresantes, obteniendo

un alfa de Cronbach de .75. En este estudio se utilizara la adaptacion cultural
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realizada en México por Gonzalez y Landero (2007), la cual cuenta con 14 items y
una consistencia interna (0=.83), ademas de confirmar la estructura factorial de la
escala original, utilizando un andlisis factorial confirmatorio. La puntuacion va de
nunca -0- a muy a menudo -4-. Invirtiéendose la puntuacion en los items: 4, 5, 6, 7, 9,

10 y 13. La mayor puntuacion corresponde a mayor estrés percibido.
EORTC QLQ-C30 3.0 Calidad de Vida

Para la medicion de la calidad de vida se utiliz6 el instrumento QLQ-C30 3.0 que fue
elaborado por el grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Europea para la
Investigacion y Tratamiento del Céncer (EORTC) la cual cuenta con una
confiabilidad de entre 0.70 y 0.87 (Fayers, Aaronson, Bjordal, Groenvold, Curran,
& Bottomley, 2001). Incluye cinco escalas funcionales: funcionamiento fisico, rol,
emocional, social y cognitivo; tres escalas de sintomas: fatiga, dolor, y
nausea/vomitos y una escala global de salud/calidad de vida. Ademas de items
individuales que evalian sintomas adicionales de disnea, pérdida de apetito,
insomnio, estrefiimiento y diarrea, y el impacto financiero. Consta de 30 preguntas
las cuales cuentan con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos,
excepto en la escala global que tiene siete. Todas las escalas e items individuales

se convierten en una puntuacion de 0 a 100.
Escala de Ansiedad y Depresion hospitalaria (HADS.)

Para medir depresion se utilizé la Escala de Ansiedad y Depresion hospitalaria
elaborada por Zigmond y Snaith (1983) para evaluar el estado emocional de
pacientes atendidos en servicios hospitalarios. En este estudio se utilizara la
version espafiola de Tejero, Guimera, Farre y Peri (1986), el cual tiene un
coeficiente alfa de Cronbach de .80. La puntuacion va de Igual que antes -0- a ya
no disfruto con nada -3-. La mayor puntuacion corresponde a mayor ansiedad o
depresion segun la sub escala. De esta escala solo se utilizaron los 7 items

correspondientes a depresion.
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Cuestionario de Apoyo social

Para la evaluacion del apoyo social se utilizo el cuestionario MOS de apoyo social
fue elaborado por Sherbourne y Stewart en 1991, para evaluar el apoyo social que
perciben. En este estudio se utilizara la validacibn en Argentina por Espinola-
Rodriguez y Héctor-Carmelo, la cual mostré una consistencia interna de .91 segun
el alpha de Cronbach, la cual cuenta con 12 items. La puntuacion va de nunca -1- a
muy a siempre -5-. La mayor puntuacién corresponde a mayor apoyo social

percibido.
Cuestionario de Pensamientos Automaticos (ATQ-R)

Para la evaluacién de los pensamientos negativos se utilizé el cuestinario ATQ-R
(Kendall y Hollon, 1989). El ATQ-R es una medida cognitiva de frecuencia de
pensamientos automaticos asociados con el animo depresivo. Cada item se
evalla en una escala de 5 puntos (1 = no en absoluto, nunca, 2 = alguna vez, 3 =
bastantes veces, 4 = muchas veces, 5= todo el tiempo). La adaptacion del ATQ-R
al castellano fue realizada a través del método de traduccion-retrotraduccion
(Calvete y Connor-Smith, 2005), quienes agruparon los items en cuatro subgrupos
mediante un sistema de jueces. La categoria de Pensamientos Positivos incluye
10 items que reflejan optimismo y autoevaluacion positiva. La categoria de
Autoconcepto Negativo estd compuesta por 12 items relacionados con la
autoevaluacion negativa, fracaso y culpabilidad hacia uno/a mismo/a. Los
Pensamientos de Insatisfaccion incluyen 11 items que reflejan una evaluacion
negativa de las circunstancias y un deseo de que la vida de uno/a mismo/a fuese
diferente. La categoria de Dificultad en el Afrontamiento consiste en 7 items que
sugieren indefension y dificultad para comenzar acciones. Los coeficientes alpha
de Cronbach para la versién espafiola fueron .90, .85, .88 y .79 para los
pensamientos automaticos  positivos, pensamientos de insatisfaccion,
autoconcepto negativo y dificultad en el afrontamiento, respectivamente. Para el

total de pensamientos negativos el alpha obtenido fue de .94.
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Escala de felicidad subjetiva (SHS)

Para la variable Felicidad se utilizé la Escala de Felicidad subjetiva (SHS),
elaborada por Sonja Lyubomirsky para evaluar el estado de felicidad percibida. En
este estudio Se utilizard una validacion preliminar de la versién espafiola de la

Subjective Happiness Scale (Extremera, Fernandez, Gonzéalez & Cabello, 2009).

El SHS es una escala de 4-items sobre la felicidad subjetiva global. Dos de los
items a preguntar a los entrevistados se caracterizan con ambas valoraciones
absolutas y calificaciones relativas a los comparieros, mientras que los otros dos
items ofrecen una breve descripcion de las personas felices e infelices y pregunta

a los entrevistados en la medida en que cada una caracterizacion los describe.

Los resultados han indicado que el SHS tiene una alta consistencia interna, por
medio de los test-retest y la correlacion han sugerido una confiabilidad excelente,
y los estudios de validez de constructo sobre la validez convergente y
discriminante han confirmado el uso de esta escala para medir el constructo de la

felicidad subjetiva.
Escala Courtland de Control Emocional

Para evaluar el control emocional se utilizé6 una adaptacion espafiola de la Escala

de Control Emocional de Courtland (Dura, et al, 2010).

La escala consta de 21 items con un formato de frecuencia (desde 1= casi nunca;
hasta 4 = casi siempre), que evaltan el control emocional del sujeto ante el
enfado, la preocupacion y la tristeza. El cuestionario se divide en tres subescalas
una para cada emocion con 7 items cada una, arrojando una puntuacion por cada
subescala que permite la interpretacion por separado de las subescalas. Al mismo
tiempo, la intercorrelacibon moderadamente alta entre las subescalas permite la
obtencién de una puntuacion global (instrumento completo) del control emocional

de los individuos. Esta adaptacion cuenta con una alpha de Cronbach de .90.
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PROCEDIMIENTO

Para realizar lo anterior se utiliz6 un disefio no experimental, descriptivo y
correlacional de tipo transversal que permite identificar la relacion entre las

variables, asi como la comparacion de dos ciudades.

Disefio utilizado:

Se utiliz6 un disefio correlacional de tipo transversal.
Recoleccion de Datos:

Como primer paso, se pidieron los permisos correspondientes a los encargados
del area de gineco-oncologia, para la aplicaciéon de los instrumentos de los
respectivos hospitales. Se ubicaron a las pacientes que estaban dentro de los
criterios de inclusion, y se les pidi6é su participacion en la investigacion, la cual fué
una decisidén personal, estas pudieron retirarse de la investigacion en el momento
qgue ellas lo desearon. Antes de comenzar el llenado de los instrumentos se les
pidi6 que firmaran el consentimiento informado de la investigacion, cubriendo el
aspecto ético. Las participantes siguieron las mismas instrucciones para el llenado
de las escalas. El espacio donde se aplicaron los instrumentos fue de acuerdo al
proporcionado por la institucion, ya sea un consultorio y/o en la sala de espera del

hospital.
Analisis de Datos

Teniendo recolectada la muestra, se procedié a la captura de datos en el
programa SPSS 16.

Como primer paso se llevo a cabo la revision de los datos, asi como la
recodificacion de items negativos de la escala de estrés percibido y de felicidad
subjetiva. Posteriormente se analiz6 la consistencia interna de los instrumentos de

evaluacion con el coeficiente Alpha de Cronbach,
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Se hizo la exploracion del comportamiento de los datos, realizando el analisis
descriptivo de cada variable. Posteriormente se analizaron las correlaciones entre
las variables de estudio con el coeficiente Pearson, asi como la correlacion entre
los dos grupos de estudio, utilizando T de Student de grupos independientes. Por
altimo, se llevé a cabo el andlisis de regresion multiple para evaluar las variables

gue explican la calidad de vida.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

El primer objetivo de esta investigacion fue el de evaluar las caracteristicas y
comportamiento estadistico de las variables psicosociales y calidad de vida,

primeramente se presenta la descripcion de la muestra obtenida.
Se contd con una muestra total de 90 participantes, de las cuales el 55.6% fueron

de la ciudad de Los Mochis, Sinaloa y el resto de Monterrey, Nuevo Ledén. Como

se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Ciudad en donde se aplicaron los instrumentos

Ciudad f %

Los Mochis 50 55.6
Monterrey 40 44 4
Total 90 100.0

Se realizaron los andlisis de las variables socio demograficas de cada ciudad, los
resultados se muestran a continuacion:

Para la ciudad de Los Mochis, la edad promedio fue de 48.7 (D.E.= 9.4), con una
media de escolaridad de 9.8 (D.E.= 4.1), lo que equivale al nivel de secundaria,
como se muestra en la Tabla 2. El 76% de esta muestra fueron personas casadas
y el 12% solteras (Tabla 2.1). El 34% de estas mujeres trabaja actualmente y el

54% trabajaba antes de recibir el diagndstico.

Tabla 2. Variables demograficas: Los Mochis.

Ciudad Edad Escolaridad
Los Mochis Media 48.7 9.8
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Mediana 48.5 9
D.E 9.4 4.1

Tabla 2.1: Estado civil: Los Mochis.

Ciudad f %

Los Mochis Soltera 6 12.0
Casada 38 76.0
Divorciada 2 4.0
Separada 3 6.0
Viuda 1 2.0

En cuanto a las variables relacionadas con la enfermedad, se tiene que la media
de tiempo de diagnoéstico es de 17.26 meses (D.E= 18.61), de las cuales el 82%
recibe actualmente algun tratamiento para el cancer. El tipo de tratamiento mas
comun en esta muestra fue el de quimioterapia, como se puede observar en la
Tabla 3.

Tabla 3: Tipo de tratamiento: Los Mochis.

Ciudad f %
Los Mochis Medicamento 9 18
Quimioterapia 21 42
Radioterapia 5 10
Medicamento y quimioterapia 4 8
Medicamento y radioterapia 1 2

Del total de participantes de Los Mochis, el 72.2 % tienen antecedentes de

familiares con cancer, de los cuales el 31.1% son de cancer de mama.

Para la ciudad de Monterrey, la edad promedio fue de 50.5 (D.E.= 10.5) y un
promedio de escolaridad de 7.9 (D.E.=4.2), equivalente al segundo afio de
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secundaria, como se puede ver en la Tabla 4. En cuanto al estado civil, el 35% de
la muestra fue de casadas y el 15% solteras, como se observa en la Tabla 4.1. El
12.5% de estas mujeres trabaja actualmente y el 37.5% trabajaba antes de recibir
el diagnastico.

Tabla 4. Variables demogréficas: Monterrey.

Ciudad Edad Escolaridad
Monterrey Media 50.5 7.9
Mediana 49 6
D.E 10.5 4.2

Tabla 4.1. Estado civil: Monterrey.

Ciudad f %

Monterrey Soltera 6 15.0
Casada 14 35.0
Divorciada 5 12.5
Separada 7 17.5
Unidn libre 4 10.0
Viuda 4 10.0

Respecto a las variables relacionadas con la enfermedad, la media de tiempo de
diagnéstico para la ciudad de Monterrey fue de 28.85 (D.E.=39.48), de estas el
87.5% recibe tratamiento actualmente. Como se puede observar en la Tabla 5, la

quimioterapia es el tipo de tratamiento mas comun para esta muestra.

Tabla 5. Tipo de tratamiento: Monterrey.

Ciudad f %

Monterrey Medicamento 16 40
Quimioterapia 16 45
Medicamento y quimioterapia 2 5

Del total de participantes de la muestra de Monterrey, el 62% tiene antecedentes
de cancer, siendo el 22.5 de cancer de mama.
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Confiabilidad de los instrumentos

Se hizo el andlisis de confiabilidad de los instrumentos los cuales mostraron tener

una consistencia interna adecuada.

Tabla 6: Confiabilidad de los instrumentos.

Instrumento Alfa de No. de items Puntuz?lciones
Cronbach posibles
PSS 70 14 0-4
QLQ-C30 .93 53 1-4
HADS .75 7 0-3
MOS 90 11 0-5
ATQ-R .93 30 0-4
SHS 73 4 1-7
CEC .87 21 1-4

A continuacién se presentan los estadisticos descriptivos de cada variable para
cada ciudad, se pueden verenlaTabla7y7.1.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de las variables.

Ciudad )
Pensamientos Apoyo social Depresiéon
Automaticos oy P
Los Mochis o dia 29.24 46.12 5.56
Mediana 26 48.50 5.00
D.E 19.22 8.02 2.24
Monterrey 1 dia 33.80 4250 6.42
Mediana 32 44 .50 5.00
D.E 20.22 10.68 2.43
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Tabla 7.1. Estadisticos descriptivos de las variables.

Ciudad Felicidad Cali(jad de Estrés Cont[rol
vida Emocional

Los Mochis Media 20.18 38.5 24.3 52.24
Mediana 20 33.3 24.5 52
D.E 5 2.75 6.56 10.538

Monterrey Media 18.75 32.08 24.6 50.55
Mediana 18 25 26 49
D.E 5.97 2.96 6.45 13.63

Como segundo objetivo de este estudio se propuso analizar la relacion de las

variables psicosociales con la calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Los resultados se muestran a continuacion:

Primeramente se reviso la normalidad de cada escala con la prueba de bondad de

ajuste de Kolmogorov-Smirnov, siendo significativas las variables depresion,

apoyo social y calidad de vida, lo cual indica la no normalidad de dichas variables,

como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov

Variable Estadistico gl p
Depresion .245 90 .000
Estrés .062 90 .200
Apoyo Social 133 90 .001
Pensamientos

Automaticos 063 %0 200
Calidad de Vida A77 90 .001
Control Emocional .093 90 .053
Felicidad .081 90 195
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Resultados de correlacion de las variables

Se realizdé el andlisis de correlacion entre las variables psicosociales y las
variables demogréficas de edad y escolaridad, encontrando Unicamente una
relacion significativa entre edad y control emocional (r=.284, p=.007). Hacer

discusion.

Del analisis realizado entre las variables psicosociales, la variable depresion
correlacion6 de manera significativa con las siguientes: estrés (r= .316, p= .002),
calidad de vida (r= -.376, p=.001), apoyo social (r=-.385, p=.001), felicidad (r=-
.356, p=.001) y sintomas (r=.279, p=.008). Estrés correlacion6 con calidad de vida
(r= -.306, p=.003), apoyo social (r=-.278, p=.008), felicidad (r=-.462, p=.001),
control emocional (r= .229, p=.030), control tristeza (r= .268, p=.011) y control
preocupacion (r=.255, p=.015).

La variable calidad de vida correlacion6 ademas con felicidad (r= .281, p=.007),
control enfado (r= -.216, p= .041) y sintomas (r=.555, p=.001). Apoyo social
correlacioné también con felicidad (r= .398, p=.001) y felicidad con control
preocupacion (r=-.273, p=.009). Como se puede ver a continuacién en la Tabla 7.
Pensamientos negativos correlacioné con depresion (r=.295, p=.005), estrés
(r=.585, p=.001), calidad de vida (r=-.295, p=.014), apoyo social (r=-.448, p=.001),
felicidad (r=-.414, p=.001), control preocupacién (r=.283, p=.007) y sintomas
(r=.237, p=.025).
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Tabla 9. Correlaciones de las variables con el coeficiente Pearson (n=90).

. . . Calidad de ) o Control Control Control Control .
Variables Depresion Estrés ) Apoyo Social Felicidad ) ) y Sintomas
vida Emocional Enfado Tristeza Preocupacion
Depresién
Estrés 316
Calidad de " "
) -.376 -.306
vida
Apoyo social -.385" -.278" .056
Felicidad -.356" -462" 281" 398"
Control .
) .164 .229 -.201 -.110 =177
Emociona
Control . wx
.099 .084 -.216 .076 -.031 .826
Enfado
Control . " -
_ 170 .268 -.167 -.168 -.135 .906 .649
Tristeza
Control . " " - o
» .140 .255 -.184 -.150 -.273 .818 523 .641
Preocupacion
Sintomas 2797 .168 -.555" -.056 -.191 .096 .004 .068 157
Pensamientos
3777 585" -.259° -.448" -414” 178 .049 155 283" 237

negativos

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001
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Analisis de comparacion de grupos T de Student

De acuerdo al tercer objetivo del estudio, se evaluaron las diferencias respecto
a las variables psicosociales y calidad de vida en la ciudad de Los Mochis,
Sinaloa y Monterrey, Nuevo Ledn, mediante el analisis de T de Student de
muestras independientes. La homogeneidad de varianza se evalu6é con la
prueba de Levene, como se puede ver en la Tabla 8, ninguna de las variables
resultd significativa, lo que nos dice que existe homogeneidad de varianza en

cada una de ellas.

Tabla 10: Prueba de homogeneidad de varianzas.

Variable F p
Apoyo social 3.7 .058
Depresion .635 428
Penszilmientos 079 279
negativos

Calidad de vida .060 .807
Estrés .011 916
Felicidad 2.4 119
Control emocional .81 371

Tabla 11: Comparacién de grupos con T de Student.

Variable T gl. p
Apoyo social 1.836 88 070
Depresion -1.749 88 084
Pensamientos

negativos -1.093 88 278
Calidad de vida 1.062 88 291
Estrés -.159 88 874
Felicidad 1.236 88 220
Control emocional 663 88 509
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Como se puede observar en la Tabla 9 ninguna de las variables presenta una
diferencia significativa respecto a la comparacion de la ciudad de Los Mochis,

Sinaloa y Monterrey, Nuevo Ledn.

Se realizd un andlisis de diferencia de grupos mediante la T de Student de
muestras independientes entre quienes recibian tratamiento de quimioterapia y
quienes Unicamente tomaban medicamento, como se muestra en la Tabla 12 se
evaluo primeramente la homogeneidad de varianza con la prueba de Levene,
resultando Unicamente la variable depresion significativa, lo cual indica la
ausencia de homogeneidad (p=.002). En cuanto a diferencias entre los grupos
se encontrd diferencia significativa en la variable depresion (T=-2.02, gl=59,

p=.047), como se puede apreciar en la Tabla 13.

Tabla 12. Prueba de homogeneidad de varianza de Levene.

Variable F p

Calidad de vida 1.213 275
Control Emocional 1.001 321
Estrés 1.134 291
Pensamientos Negativos 1.257 267
Depresion 10.609 .002
Apoyo social 1.125 .293
Felicidad .678 413

Tabla 13. Diferencia entre grupos respecto a tipo de tratamiento.

Variable T gl. p
Apoyo social 446 59 .105
Depresion -2.02 59 .047
Pensamientos

negativos -L57 >9 12l
Calidad de vida -1.30 59 .196
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Estrés -1.35 59 181

Felicidad 1.64 59 105
Control emocional 859 59 .394

Andlisis de regresion

Se procedi6 a realizar el analisis de regresion para cumplir con el objetivo 3,
para ello se utilizd el método por pasos con el criterio por default del programa
(entrada de variable al .05 y .10 para salida de ellas del modelo). Primeramente
se presentan las medidas de tendencia central de las variables para cada

ciudad, como se pueden observar en la Tabla 14.

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de las variables incluidas en el modelo de
regresion.

Ciudad CaIio]ad de Estrés Sintomas Control
vida Enfado
Los Mochis  \Media 38.5 24.38 41.33 17.74
Mediana  33.3 24.5 38.17 18
D.E. 2.75 6.56 10.41 4.13
Monterrey Media 32.03 24.6 44.19 17.1
Mediana 25 26 39.01 17
D.E. 2.96 6.45 12.75 5.25

Posteriormente se procedié a elaborar el analisis de regresion multiple con la
variable calidad de vida como dependiente y los sintomas, estrés y control
enfado como variables independientes (tabla 15), se obtuvieron tres modelos en
el primero entra sintomas; en el segundo modelo sintomas y estrés; sintomas,
estrés y control enfado en el tercero, , el cambio de F fue significativo (p<.05),
el valor del estadistico Durbin-Watson fue de 1.862, el indice de tolerancia fue
de 1.000, por lo que se considera adecuado el modelo de regresion, explicando

este el 37.2% de la varianza. Como se puede observar en la tabla 15, el
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coeficiente de determinacion fue .393 (R? = .393), el coeficiente Beta de la

variable sintomas fue negativo y significativo (B =.-520; t = -6.1, p< .05), el de

estrés fue negativo y significativo (B =-.202; t = -2.36, p<.05) y el de control

enfado fue también negativo y significativo (B=-.196; t=-2.33, p<.05).

Tabla 15. Analisis de Regresion. Calidad de vida

Calidad de
) R B Beta T

vida (VD)
Constante 10.205 13.791**
Sintomas .b55 -.065 -520 .6.1**
Estrés 595 -.045 -.202 -2.367*
Control

.627 .061 -.196 2.328*
enfado
*p<.05**p<.01 R=.627, R°=.393, R%;=.372 F=542¢l=2, p<.022
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CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Debido al caracter crénico de padecer una enfermedad tan amenazante, como
lo es el cancer de mama, desde el momento de su diagnéstico hasta la
intervencidn quirdrgica y tratamiento, es muy probable que los pacientes
puedan desarrollar algun tipo de malestar emocional significativo debido a las
complejas consecuencias psicoldgicas, sociales, familiares y econdmicas
derivadas de esta enfermedad (Garcia-Viniegras & Gonzélez, 2007; Font &
Cardoso, 2009; Villa & Vinaccia, 2006).

Partiendo del objetivo general de esta investigacion, se propuso analizar la
relacion de las variables psicosociales con la calidad de vida en mujeres con
cancer de mama, la variable de sintomas correlacion6 negativamente con esta,
ya que la presencia de sintomas fisicos relacionados con el tratamiento o la
enfermedad tienen un gran impacto en la calidad de vida provocando ademas
malestar emocional significativo en los pacientes con enfermedades
neoplasicas, como lo reportan en sus estudios diversos autores (Safee et al,
2008; Bajuk & Reich, 2011; Terol, Lopez-Roig & Rodriguez-Marin, 2000).

El padecer una enfermedad crénica como lo es el cancer de mama, trae
consigo la presencia de malestar emocional, como puede ser la sintomatologia
depresiva, en diferentes etapas de la enfermedad y tratamiento. En este
estudio, se encontr6 una correlacion negativa, que nos indica que a mayor
depresion menor sera el nivel de calidad de vida percibida del paciente. Estos
resultados son consistentes con los encontrados por Godding et al (1995);
Grassi et al (1996) & Winnie et al (2010); proporcionando evidencia de que los
sintomas psicologicos influyen en el bienestar de los pacientes durante el

tratamiento del cancer.
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Asi como también, se encontrd la relacién negativa entre el estrés y la calidad
de vida, resultado que viene a confirmar la Hipotesis 1 de este estudio. Como
ya se ha sefialado anteriormente, padecer cancer de mama es un
acontecimiento estresante que supone severos dafos en la calidad de vida del
paciente, debido al impacto en diferentes areas de la persona. Juérez y
Landero (2009) encontraron esta relacion en un estudio con mujeres con cancer
de mama, concluyendo que dicho padecimiento es catalogado como estresante
debido al impacto biopsicosocial que tienen su diagndstico y tratamiento. Estos
resultados concuerdan también con los encontrados por Hartl et al (2010); Millar
et al (2005) y Golden-Kreutz et al (2005).

Ademas, la variable pensamientos negativos influyen de manera directa en la
aparicion del estrés, siendo la manera de cémo el paciente hace una evaluaciéon
respecto a su enfermedad. Asi como también con la presencia de este tipo de
distorsiones cognitivas, esta ademas relacionada con la percepcién que esta
tenga del apoyo social, ya que se ha encontrado una relacién, que a mayor
pensamientos negativos, menor sera el apoyo social percibido, coincidiendo
esto con los resultados de Villa y Vinaccia (2009). Al contrario de esto, Font y
Cardoso (2009), han encontrado que a nivel de pensamientos, predomina el
pensar que la enfermedad se debe superar y no se debe intentar buscarle

sentido.

La presencia de pensamientos negativos se ha asociado a una menor calidad
de vida percibida en este tipo de pacientes, como lo confirma nuestro estudio
demostrando una correlacion significativa entre dichas variables, esto se puede
explicar desde la influencia de estas variables en la aparicion y mantenimiento

de estrés y depresion.
Se encontré relacién entre el apoyo social y el estrés, el cual nos indica que a

menor apoyo social, mayor sera el estrés, esto nos dice que funciona de

manera importante como amortiguador y protector de la aparicion del estrés y
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pensamientos negativos, estos resultados son consistentes con los encontrados
por Turner-Cobb, Sephton, Koopman, Blake-Mortimer y Spiegel (2000); Castro,
Campero y Hernandez, (1997); Cohen y Wills, (1985). También estos resultados
coinciden con los de Gonzéalez-Tablas et al (2001), que comprobaron que un
uso mas frecuente de estrategias de busqueda de apoyo social, se
acompafaba de menor malestar emocional, funcionando como factor protector

contra el estrés que provoca una enfermedad como lo es el cancer de mama.

En un estudio realizado por Vinaccia et al (2005) en pacientes con cancer
pulmonar, se encontraron puntajes de calidad de vida adecuados, estos
explicados por la manifestacion de apoyo social del personal de salud y
amigos, ya que el apoyo por parte de la familia, aunque era mas frecuente, lo
percibian como pobre. Estos resultados son diferentes a los de nuestra
investigacion, ya que en nuestro estudio no se encontro relacion significativa

entre dichas variables.

Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quiceno (2007) encontraron en su estudio de
pacientes con cancer en tratamiento quimioterapéutico frecuentes
manifestaciones de evitacion a nivel conductual y emocional expresando poco
sus sentimientos y a nivel cognitivo presentaron supresion de pensamientos
negativos sustituyéndolos por pensamientos positivos que les favorecieran
tolerar la enfermedad. EIl patrén de conducta tipo C, se puede entender como
un modo de afrontamiento caracterizado por el control y dominio de emociones

socialmente negativas especialmente la ira.

El perfil de la persona con mayor riesgo de incidencia y/o progresién mas rapida
del cancer podria ser el de personas con apoyo social escaso o inadecuado,
gue utiliza el desamparo/ desesperanza como modo de afrontamiento al estrés,
de bajo neuroticismo/ansiedad, calido, cordial y con escasa expresion de
emociones negativas, en particular la ira (Andreu, 1998). Lo anterior respalda
nuestros resultados donde la variable control enfado, que es parte de la escala
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de control emocional, correlacioné negativamente con la calidad de vida, lo que
nos dice que las personas que tienden a no expresar las emociones negativas

de ira, tendran una menor calidad de vida percibida.

Finalmente, en cuanto a las correlaciones, se encontré una relacion significativa
entre calidad de vida y felicidad, el enfrentar una emocion positiva, sera un
factor importante para superar de manera mas rapida las situaciones de estrés
y ayudar a hacerse fuertes o resistentes ante futuras adversidades, la
experimentacién de este tipo de emociones contribuye a la calidad de vida de
las personas, estos resultados son consistentes con los de Fredrickson (1998).

En cuanto al objetivo dos de nuestra investigacion, se evaluaron las diferencias
respecto a las variables psicosociales y calidad de vida en la ciudad de Los
Mochis, Sinaloa y Monterrey, Nuevo Leon, coincidiendo con el estudio de Galli
(2007), el cual se realiz6 con poblacién psiquiatrica y clinica con afecciones
cardiovasculares, no se observaron diferencias significativas entre las ciudades
de Balcarce y Lincoln, Argentina con respecto a la percepcion global y promedio
de calidad de vida. Por lo cual podriamos concluir que los puntajes de calidad
de vida no estan influidos por la ciudad de residencia, sino por otros factores

psicosociales.

Habiendo realizado el analisis de regresion, se eligio el modelo que mejor
explicaba el comportamiento de las variables como predictoras de la calidad de

vida, las cuales fueron la variable sintomas, estrés y control enfado.

La variable sintomas funciona como predictora de la calidad de vida, influyendo
de manera importante en la adaptacion a la enfermedad, ya que el dolor, la
fatiga y otros sintomas fisicos que pueden llegar a ser limitantes en la vida del
paciente, como se ha encontrado en diversos estudios (Vinaccia et al, 2005 &
Janz et al, 2005).
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El estrés se encontré también como factor que influye en la calidad de vida de
las mujeres de este estudio, dada la gravedad de la enfermedad y la amenaza
gue supone, desde el impacto del diagndstico, los efectos secundarios del
tratamiento, las alteraciones en la apariencia corporal, el temor a la recurrencia,
o el mismo miedo a morir, pueden ser fuentes de estrés psicosocial, afectando
de manera importante la percepcion de salud y bienestar de las pacientes,
resultados que son consistentes con las investigaciones de diversos autores del
estrés como predictor de la calidad de vida (Perry, Kowalsky & Chang, 2007 &
Constanzo et al, 2007).

Como ultimo factor, y no menos importante se encuentra el control del enfado
como predictor, como ya se ha mencionado anteriormente, esta variable se ha
relacionado en diversos estudios como influyente en la calidad de vida, esta
afectado de manera negativa en las pacientes, resultados similares a los
encontrados por Evans, Thompson, Browne, Barr y Barton, (1993), quienes
encontraron que la personalidad resistente contribuia de manera significativa en

la calidad de vida, pese a que la calidad de vida reportada fue favorable.

Este modelo explica el 37.2% de la varianza en la calidad de vida de las
mujeres con cancer de mama evaluadas en este estudio, sabiendo que esta
variable puede estar influida por diversos factores, estas son las que mas
aportan a la calidad de vida de nuestra muestra.

Conclusiones, recomendaciones y limitaciones
De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, se puede concluir que las
variables sintomas, depresion, estrés, pensamientos negativos, control enfado,

se relacionan de manera negativa, ya que la presencia de esta reducira la

calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.
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La variable felicidad se presenta como factor protector de la calidad de vida, ya
que al enfrentar emociones positivas se afrontardn de manera mas rapida las
situaciones dificiles que se puedan presentar durante el proceso de la
enfermedad y tratamiento, influyendo asi en la mejora de la calidad de vida de

las pacientes.

La calidad de vida de las mujeres con cancer de mama no se vera determinada
por la ubicacion geografica en la que se encuentren, sino en diversos factores
psicosociales y relacionados con la enfermedad.

Las variables que mejor explican la calidad de vida en mujeres con cancer de
mama son los sintomas asociados a la enfermedad y tratamiento, el estrés

percibido y el control de las emociones de enfado.

Por lo anterior se hace la recomendacién que en futuros estudios se hagan de
tipo longitudinal para detectar los momentos en los que se presentan mas estas
variables psicosociales relacionadas con la calidad de vida, para asi elaborar
programas de intervencién oportunos y adecuados a las necesidades de las

pacientes.

Otra recomendacion seria la de trabajar de manera conjunta con el equipo
médico del hospital donde se realice alguna investigacion similar, ya que esto
facilitaria de manera importante la obtencion de informacion relevante de las
pacientes, como el acceso a los historiales médicos esto con el fin de relacionar

variables psicologicas y aspectos de la enfermedad.

En cuanto a las limitaciones mas importantes en este estudio fue la recoleccién
de la muestra, ya que el levantamiento de esta fue realizado en la sala de
espera de los hospitales, situacidon que llevaba a las participantes a desertar del
llenado de los instrumentos al momento de que llegaba su turno de pasar a su

consulta médica. Otro factor importante fue el estado fisico de las potenciales
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participantes, ya que algunas manifestaban no sentirse en condiciones de
contestar, por lo que esto afecto en el total de muestra recabada.

El que el estudio contara con un numero considerable de variables, fue un
factor importante para que en algunas participantes el llenado de los
instrumentos no fuera realizado a conciencia y esto afectara a los resultados, o

gue algunas de ellas desertaran de participar en la investigacion.

Se recomienda para futuros estudios sobre el tema, incluir la variable de
estrategias de afrontamiento, asi como considerar estudios de tipo longitudinal
para detectar en qué momento tienen mMAas consecuencias psicologicas
negativas la enfermedad y considerarlo para la elaboracién de programas de

intervencion.

Finalmente, para personas que estén interesadas en este tipo de temas, se
hace la invitacion a realizar programas de intervencion adecuados a las
necesidades de las pacientes como manera de contribuir en su bienestar,

adaptacioén a la enfermedad y mejora de la calidad de vida.
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ANEXOS

ANEXO I. Instrumentos de evaluacion utilizados

ENCUESTA PARA CANCER DE MAMA N° Encuesta

V1. Edad (afios cumplidos) V2. Escolaridad (afios de asistir a la escuela)

V3. Estado civil: 1.Soltera 2.Casada 3.Divorciada 4.Separada
5.Unién libre 6.Viuda

V3a. ¢Cuanto tiempo tiene de estar...? (respecto a la pregunta anterior) Afios

Meses

V4. ¢ Trabaja usted? (Se refiere a trabajo que proporcione ingresos, dentro o fuera de la casa)
1.Si_~ 2.No___

V5. ¢ Trabajaba antes de recibir el diagnéstico de cancer?1.Si_~ 2.No

V6. ¢ Cuanto tiempo tiene de haber recibido el diagnéstico de cancer? Afios Meses

V7. ¢ En qué estadio se encuentra su enfermedad?

V8. ¢ Recibe actualmente algun tratamiento paraelcancer? 1.Si_ 2.No__

V9. Tiene hijos? Si No

V10. Recibi6 cirugia? Si No

V10a. ¢Qué tipo de tratamiento recibe? 1. Medicamento_ 2. Quimioterapia__ 3.
Radioterapia _ 4.0Otro__

V11. Marca con una X las opciones segun sea su caso, a todos los que viven en su casa: (1)
Padres (2) Conyuge (pareja) _ (3) Hijos__ (4) Hermanos____ (5) Abuelos
(6) Tios(as) (7) Otros

V12. ¢ Tiene usted familiares que hayan tenidocéncer?1.Si_~ 2.No__

V12a. Cancer de mama V8b. Otro cancer

V13. ¢Ha estado expuesta a algun tipo de sustancias téxicas o radioactivas? 1. Si__ 2.
No

V13a. En caso de ser Si su respuesta anterior, mencione  cuales:

V14. ¢Hubo algin evento o situacidn estresante durante el Ultimo afio antes de diagnosticarse

su enfermedad? 1. Si 2. No

Vl4da. En caso de ser Si su respuesta anterior, mencione cual(es):
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Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone:
Aproximadamente ¢cuantos amigos intimos y familiares cercanos tiene Ud.?

Ala. N° de amigos(as) intimos: Alb. N° de familiares cercanos:
0 g 8 [¢3]
=z 2 ©
¢Con qué frecuencia dispone Ud. de algin apoyo cuando S| 8 8 c 8| & ¢ s
=] o [0 =) [} £ 2] @
lo necesita? Sl S O o o
o
A2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama
(por enfermedad, etc.) 1 2 3 4 5
A3. Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
A4. Alguien con quien pasar un buen rato (diversion,
entretenimiento, etc.) 1 2 3 4 5
A5. Alguien en quien confiar o con quien hablar de usted
mismo(a), o sus problemas 1 2 3 4 5
A6. Alguien que le abrace 1 2 3 4 5
A7. Alguien que le prepare sus comidas si no puede hacerlo
(usted) 1 2 3 4 5
A8. Alguien que le ayude en sus tareas diarias (domeésticas y
otras), si estuviera enferma 1 2 3 4 5
A9. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas
intimos 1 2 3 4 5
A10. Alguien que le aconseje como lidiar o resolver sus
problemas personales 1 2 3 4 5
All. Alguien con quien divertirse 1 2 3 4 5
Al2. Alguien a quien amar y sentirse querida 1 2 3 4 5

Para cada una de las siguientes declaraciones y/o preguntas, por favor encierre el
punto de la escala que considere mas apropiado para describirlo a usted.
F1. En general me considero

1 2 3 4 5 6 7

Una persona no muy feliz Una persona muy feliz
F2. En comparacién con la mayoria de mis compafieros, me considero:

1 2 3 4 5 6 7
Menos feliz Mas feliz

F3. Algunas personas son generalmente muy felices. Ellos disfrutan la vida sin importar
lo que esta pasando, para obtener el maximo provecho de todo. ¢ Hasta qué punto esta
caracterizacion lo describe a usted?

1 2 3 4 5 6 7

Para nada En gran medida

F4. Algunas personas son generalmente no muy felices. A pesar de que no estan
deprimidas, nunca parecen tan felices como podrian ser. ¢Hasta qué punto esta
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caracterizacion lo describe a usted?

1 2 3 4 5 6 7
Para nada En gran medida
A continuacion  encontrards una lista de .
pensamientos e ideas que de forma inesperada T
pueden llegar a cualquier persona. Por favor, lee a © @
cada uno e indica la frecuencia con la que te viene a o 8 € ko) S
la cabeza cuando tienes dolor. = g g e TEs
o [t © 8
Marca el nimero correspondiente: 3 2 1] = 2
0 = En absoluto (hada); 1 = Un poco; 2 = Bastante; 2
3 = Mucho; 4 = Totalmente w
ATQL1. Creo que tengo problemas con el mundo 0 1 2 3 4
ATQ2. No soy buena 3 4
A_TQ3. ¢Por qué no puede salirme nunca nada 0 1 2 3 4
bien?
ATQA4. Nadie me comprende 0 1 2 3
ATQ5. He defraudado a la gente 1 2 3
ATQ6. No sé por donde tirar (por donde seguir,
0 1 2 3 4
gue hacer)
ATQ7. Me gustaria ser mejor 0 1 2 3
ATQ8. jSoy tan débil! 1 2
ATQ9. Mi vida no funciona como yo quisiera 0 1 2 3
ATQlO. iSoy tan decepcionante hasta para mi 0 1 5 3 4
misma!
ATQ11. Ya nada me parece bien 1 2
ATQ12. No puedo méas 0 1 2 3
ATQ13. Me siento incapaz de comenzar de 0 1 > 3 4
nuevo
ATQ14. ;Qué es lo que funciona mal en mi? 0 1 2 3 4
A_T_Q15. Quisiera estar lejos de aqui, en otro 0 1 2 3 4
sitio
ATQ16. No consigo poner en orden mis cosas 0 1 2 3
ATQ17. Me odio 1 2 3
ATQ18. Soy un indtil, no valgo para nada 0 1 2 3
ATQ19. jCuanto me  gustaria  poder 0 1 > 3 4
desaparecer!
— . 5 S ONA
ATQ20. ¢Cual es mi problema? ¢Qué me 0 1 5 3 4
pasa?
A continuacion encontrards una lista de En Un
pensamientos e ideas que de forma inesperada |~ | poco Bastante | Mucho | Totalmente

pueden llegar a cualquier persona. Por favor,
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lee cada uno e indica la frecuencia con la que | (nada)
te viene a la cabeza cuando tienes dolor.
Marca el namero correspondiente:
0 = En absoluto (nada); 1 = Un poco; 2 =
Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente
ATQ21.Soy un perdedor 0 1 2 3 4
ATQ22. Mi vida es un desastre 0 1 2 3 4
ATQ23. Soy una fracasada 0 1 2 3 4
ATQ24. Nunca lo conseguiré 0 1 2 3 4
ATQ25. Me siento tan impotente, tan 0 1 > 3 4
desamparada
ATQ26. Algo tiene que cambiar 0 1 2 3 4
ATQ27. T!ene gue haber algo en mi que no 0 1 2 3 4
funciona bien
ATQ28. Mi futuro es un desierto 0 1 2 3 4
ATQ29. Ya no vale la pena 0 1 2 3 4
ATQ'30. No consigo terminar nada de lo que 0 1 5 3 4
empiezo
ol O
O © o
_ _ 3885 2 1%
Marca con un circulo la opcién (nGmero) que mejor se adecue a su| S 8 Sle 3255
pd gao 2 E = GE)
situacién actual, teniendo en cuenta el Gltimo mes. o <
El. ...Ha estado afectada por algo que ha ocurrido inesperadamente? 0 11 23] 4
E2. ...Se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes de su| 0 1 2 3.1 4
E3. ...Se ha sentido nerviosa o estresada (llena de tensién)? 0 1 2 3.1 4
E4. ...Ha manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la| 0 1 2 3. 4
E5 ..Ha sentido que has afrontado efectivamente los cambios ol 1l 2l3la
importantes que han estado ocurriendo en su vida?
E6. ..Ha estado segura sobre su capacidad de manejar sus problemas ol 1l 2l3la
personales?
E7. ..Ha sentido gue las cosas le van bien? 0 11 23] 4
E8. ..Ha sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias que ol 1l 2134
hacer?
E9. ..Ha podido controlar las dificultades de su vida? 0 11 23] 4
E10 ..Ha sentido que tiene el control de todo? 0 11 2| 3] 4
Ell...Ha estado enfadada porque las cosas que le han ocurrido
estaban fuera de su control? 0| 1|23 4
E12 ...Has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes 0 1121324

de hacer)?
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E13 ...Ha podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)? 4
E14 ...Ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede 0 >l 3|24
superarlas?
Marca con un circulo la opcién (namero) que o« " o 9
considere mas apropiada: 85 § < g < GC:, § é—
Cuando me siento muy enfadado... £ ?
Cl. Me quedo callada 1 2 3 4
C2. Rehuso discutir o decir nada 1 2 3 4
C3. Me reprimo 1 2 3 4
C4. Digo lo que siento 1 2 3 4
cs. Evito hacer una escena (un drama, un . 5 3 4
berrinche)
C6. Controlo mis sentimientos 1 2 3 4
C7. Oculto mi enfado 1 2 3 4
Cuando me siento infeliz o desgraciado...
Cs. Rehuso hablar de ello 1 2 3 4
Co. Oculto mi tristeza 1 2 3 4
C10. Me hago el fuerte 1 2 3 4
C11. Me quedo callada 1 2 3 4
C12. | Dejo que los deméas vean como me siento 1 2 3 4
C13. | Controlo mis sentimientos 1 2 3 4
C14. Me reprimo 1 2 3 4
Cuando estoy ansioso o preocupado...
C15. | Dejo que los demas vean cOmo me siento 1 2 3 4
C16. | Me quedo callada 1 2 3 4
C17. | Rehuso hablar de ello 1 2 3 4
C18. | Les cuento a los demas lo que me pasa 1 2 3 4
C19. | Digo lo que siento 1 2 3 4
C20. Me reprimo 1 2 3 4
C21. | Controlo mis sentimientos 1 2 3 4
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Marca con un circulo la opcién (nidmero) que considere mas 2 8 2 o
. =35 2| &| %
apropiada: wog c @ 3
)
Durante la semana pasada... < -
¢ Tiene alguna dificultad para realizar actividades
Q1. que requieren de un esfuerzo importante, como 1 2 3 4
llevar una bolsa de compras pesada o una maleta?
Q2. ¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3 4
¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto
Q3. 1 2 3 4
fuera de casa?
¢Tiene que permanecer en la cama o sentada en
Q4. . ; 2 3 4
una silla durante el dia?
¢Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir
Q5. o 2 3 4
al sanitario?
Q6. ¢ Ha tenido algin impedimento para hacer su trabajo
u otras actividades cotidianas? 2 3 4
Q7. ¢Ha tenido algun impedimento para realizar sus
aficiones u otras actividades de ocio? 2 3 4
Q8. ¢ Sintié que se le corto la respiracion?
2 3 4
; i ?
Q9. ¢ Ha tenido dolor? 5 3 4
Q10. | ¢Necesité parar para descansar? 5 3 4
Q11 | ¢Hatenido dificultades para dormir? 5 3 4
. 1 A 1 ')
Q12. | ¢Se ha sentido débil~ 5 3 4
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Marca con un circulo la opcién (ndmero) que considere mas % 8 g o
= o c =
apropiada: o g a g S
Q :C> r:(g =

Durante la semana pasada... <

Q13. | ¢Le ha faltado el apetito? 1 > 3 4
. H A 7

Q14. | ¢Hatenido naduseas” 1 5 3 4
N H I)

Q15. | ¢Ha vomitado® 1 5 3 4

Q16. | ¢Ha estado estrefiida? 1 2 3 4

Q17. | ¢Hatenido diarrea? 1 2 3 4

Q18. | ¢Estuvo cansada? 2 3 4

Q19. | ¢Interfirié algun dolor en sus actividades diarias? 2 3 4
¢Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas

Q20. o o 2 3 4
como leer el periédico o ver la television?

Q21. | ¢Se sinti6 nerviosa? 2 3 4

Q22. | ¢Se sinti6 preocupada? 2 3 4

Q23. | ¢Se sinti6 irritable? 2 3 4

Q24. | ¢Se sinti6 deprimida? 2 3 4

Q25. | ¢Hatenido dificultades para recordar cosas? 2 3 4
¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento

Q26. | médico 2 3 4

en su vida familiar?
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¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento

causado dificultades financieras?

Q27. | médico 1 2 3 4
en su actividades sociales?
Q28. | ¢Su condicion fisica o su tratamiento médico le han . ) 3 4

En las siguientes preguntas por favor, dibuje un circulo en el nimero del 1 al 7 que

mejor se aplique a usted
Q29. ¢ Como valoraria, en general, su salud durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente

Q30. ¢ Cbémo valoraria, en general, su calidad de vida durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente
Marqgue con wuna X qué tanto ha
experimentado los siguientes sintomas, Para on Bastante | Mucho
Durante la semana pasada: nada poLo
QB31 | ¢{Tuvo la boca seca? 1 2 3 4
QB32 | ¢ Tenian la comida y la bebida un sabor 1 2 3 4
diferente al habitual?
QB33 | ¢Le dolieron los ojos, se le irritaron o le 1 2 3 4
lloraron?
QB34 | ;Se le cay6 algo de pelo? 1 2 3 4
QB35 | Conteste a esta pregunta solo si se le cayé 1 2 3 4
algo de pelo:
¢, Se sintidé preocupada por la caida de pelo?
QB36 | ¢ Se sinti6 enferma o mal? 1 2 3 4
QB37 | Ha tenido subidas repentinas de calor en la 1 2 3 4
cara o en tras partes del cuerpo?
QB38 | ¢ Tuvo dolores de cabeza? 1 2 3 4
QB39 | ;Se sinti6 menos atractiva fisicamente a 1 2 3 4
consecuencia de su enfermedad o
tratamiento?
QB40 | ¢Se sinti6 menos femenina a consecuencia 1 2 3 4

de su enfermedad o tratamiento?
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QB41 | ¢Le resulto dificil verse desnuda? 1 2 3 4

QB42 | ¢ Se sintid desilusionada con su cuerpo? 1 2 3 4

QB43 | (Estuvo preocupada por su salud en el 1 2 3 4
futuro?

QB44 | ;Hasta qué punto estuvo interesada en el 1 2 3 4
sexo?

QB45 | ¢Hasta qué punto tuvo una vida sexual 1 2 3 4
activa?

QB46 | Conteste a esta pregunta solo si tuvo 1 2 3 4
actividad sexual: ¢Qué tanto disfrutd del
sexo?
Durante la semana pasada: Para un Bastante Mucho

nada noco

QBA47 | ;/Sinti6 algun dolor en el brazo o en el 1 2 3 4
hombro?

QB48 | ¢ Se le hincho el brazo o la mano? 1 2 3 4

QB49 | (Tuvo dificultad para levantar el brazo o 1 2 3 4
moverlo a los lados?

Lea cada preguntay marque larespuesta que usted considere que coincide
con su propio estado emocional.

Durante la Gltima semana...

QB50 | ¢Ha tenido algin dolor en la zona de su 1 2 3 4

pecho afectado?

QB51 | ;Se le hinché la zona de su pecho afectado? 1 2 3 4

QB52 | ¢Sinti6 que la zona de su pecho afectado 1 2 3 4

estaba mas sensible de lo normal?

QB53 | ¢Ha tenido problemas de piel en la zona de 1 2 3 4
su pecho afectado

(Por  ejemplo picazén, resequedad,

descaspa)?

Los niumeros marcados en la linea de abajo representan diferentes grados de intensidad del
dolor. Por favor marque en el punto que mejor describe la intensidad de su dolor en los
ultimos dias.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nada Insoportable
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Lea cada pregunta y marque la respuesta que usted considere que
coincide con su propio estado emocional
Durante la ultima semana...

D.1. Sigo disfrutando de las

cosas como siempre:

0. Igual que antes

1. No tanto

como antes

2. Solamente

un poco

3. Ya no disfruto

con nada

D.2. Soy capaz de reirme y

0. Igual que 1. Actualmente, | 2. Actualmente, | 3. Actualmente,

ver el lado gracioso de las
siempre algo menos mucho menos en absoluto
cosas.
2. Muy pocas 1. Enalgunas | 0. Gran parte de
D.3. Me siento alegre: 3. Nunca
veces ocasiones los dias
D.4. Me siento lento/a Y| 3. Gran parte de los
2. A menudo 1. A veces 0. Nunca
torpe: dias
1. Es posible
2. No me cuido 0. Me cuido como
D.5. He perdido el interés gue no me
. 3. Completa-mente | como deberia siempre lo he
por mi aspecto personal: cuide como
hacerlo hecho
debiera
2. Mucho
D.6. Espero las cosas con 1. Algo menos
L 0. Como siempre menos que 3. En absoluto
ilusioén: que antes
antes

D.7. Soy capaz de disfrutar
con un buen libro o con un 1. Algunas

0. A menudo 2. Pocas veces 3. Casi nunca
buen programa de radio o veces

television:
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ANEXO Il. Consentimiento informado de participaciéon en la investigacion.

CONSENTIMIENTO ESCRITO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION: Estudio comparativo de variables psicosociales relacionadas con la calidad

de vida en mujeres con cancer de mama.

Se le ha pedido participar en un proyecto de investigacion donde colaboran
tanto miembros del Cuerpo Académico en Psicologia Social como tesistas de la
Facultad de Psicologia, U.A.N.L. El objetivo del proyecto es evaluar las
variables psicosociales relacionadas con la calidad de vida en mujeres con
cancer.

Su patrticipacion en la investigacion consiste en responder unos cuestionarios y
algunos datos generales acerca de usted y de su enfermedad, esta sesién de
evaluacion tiene una duracion aproximada de una hora.

Toda la informacion que proporcione en los cuestionarios sera sometida a
estricta confidencialidad, garantizandose sus derechos como paciente. Si
publicamos los resultados de este estudio, en alguna revista cientifica o libro, no
la identificaremos de manera alguna. Si decide no participar, esto no afectara la
atencion médica o psicolégica que reciba en este momento o en el futuro. Le
agradecemos de antemano su tiempo y disponibilidad.

Antes de responder si 0 no y firmar, ante cualquier duda puede preguntarles a
los participantes o responsables que le han entregado esta hoja. Si aun tiene
dudas puede pedir una cita con el responsable del proyecto, Dr. René Landero
Hernandez. La direccion es c/Mutualismo 110, Facultad de Psicologia, Unidad
de Practica, 12 planta, Col. Mitras Centro. C.P. 646460. Mty, NL, México. E-mail:
rene.landerohr@uanl.edu.mx . Tel. 83338222.

He comprendido claramente la informacién, qué se espera de mi y
conozco mis derechos.

Si( ) No( )

Estoy conforme en participar en el proyecto de investigacion Si( ) No ( )

Firma del paciente: Firma del responsable del proyecto:

Dr. René Landero Hernandez

Testigo 1 Testigo 2

Nombre: Nombre:
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