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Resumen 

 

El cáncer de mama es reconocido como un problema de salud, que causa impacto en la vida de las 

personas que la padece. Este estudio buscó discriminar variables sociodemográficas, médico-

clínicas y psicológicas que explican la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. 

Tipo de estudio correlacional-explicativo de corte transversal, desarrollado con una muestra 

constituida por 116 participantes. Fueron aplicados el cuestionario ad hoc de datos 

sociodemográficos y médico-clínicos, Quality of life de Font, para la obtención de la medida 

secundaria del Índice de Adaptación a la Enfermedad, Estrategias de Coping Modificada (EEC-

M), Cuestionario de estudio de desenlaces médicos de apoyo social (MOS), Escala de Resiliencia 

de Wagnild y Young, Life Orientation Test- Revised (LOT-R) y Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HAD). Los resultados indica que la procedencia, edad, búsqueda de apoyo social, evitación 

emocional, búsqueda de apoyo profesional, autonomía, ansiedad y depresión, están relacionadas 

con la adaptación a la enfermedad (p<.05). El modelo explicativo de regresión indicó que la 

sumatoria de variables sociodemográficas, medico-clínicas y psicológicas tiene la capacidad de 

explicar un 62.4% de la varianza en la adaptación a la enfermedad en la muestra. Los hallazgos 

encontrados respecto a variables respecto la edad y procedencia resultan ser contradictorios a otros 

estudios probablemente relacionados con características culturales y sociopolíticas de la muestra. 

El desarrollo de estrategias de afrontamiento se relaciona con la capacidad de adaptarse a la 

enfermedad, disminución en los niveles de ansiedad y depresión relacionados con la enfermedad 

como situación adversa. 

 

Palabras clave: Adaptación a la enfermedad, Afrontamiento, Apoyo social, Resiliencia, 

Optimismo. 
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Abstract 

 

Breast cancer is recognized as a health problem, which causes an impact on the lives of people who 

suffer from it. This study sought to discriminate socio-demographic, medical-clinics and 

psychological variables that explain the adaptation to the disease in women with breast cancer. 

Descriptive-explanatory type of cross-sectional study, Date were recollected from 116 participants 

with breast cancer. The instruments for gathering date were ad hoc demographic and medical-

clinics questionnaire data, Quality of Life by Font, was applied to obtain the secondary measure of 

the disease adaptation index, Coping Strategies Scale Revised (CSS-R), Medical Outcomes Study- 

Social Support Survey (MOS), Resilience Scale of Wagnild and Young, Life orientation Test-

Revised (LOT-R) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). The results showed 

significant diference among patients by provenance, age, seeking social support, emotional 

avoidance coping, seeking professional support, autonomy, anxiety and depression, were the only 

ones related to the adaptation to the disease (p <. 05). The explanatory model of regression 

indicated that the summation of socio-demographic variables, medical-clinics and psychological 

has the capacity to explain a 62.4% of the variance in adaptation illness in the sample. The findings 

found with respect to variables regarding age and provenance are contradictory to other studies 

probably related to cultural and sociopolitical characteristics of the sample. The development of 

coping strategies is related to the ability to adapt to the disease, decreased levels of anxiety and 

depression related to the disease as an adverse situation. 

 

Keywords: Adaptation illness, Coping, Social support, Resilience, Optimism. 
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1 Introducción 

 

El cáncer de mama ha sido definido como un problema de salud pública que tiene prioridad 

en las investigaciones biomédicas debido al elevado aumento en la incidencia (21.49%) y tasa de 

mortalidad de la enfermedad (10.9%) (Anastasiadi, Lianos, Ignatiadou, Harissis y Mitsi, 2017; 

International Agency for Research on Cancer, 2019).  

Estudios sobre el cáncer señalan que este puede desencadenar reacciones psicológicas 

relacionadas con malestar emocional, depresión, ansiedad, estrés postraumático, entre otros 

trastornos mentales, los cuales tienen su origen en ideas de muerte y finitud, así como cambios en 

los hábitos de vida de los pacientes (Moreno Acosta, Krikorian y Palacio, 2015; Palacios-Espinosa 

y Zani, 2014). De manera particular, el cáncer de mama ha sido asociado al desajuste psicológico 

y emocional de los pacientes que surge como resultado de situaciones derivadas del tratamiento 

(pérdida del cabello y/o pérdida del seno), miedo a lo desconocido e incertidumbre por la pérdida 

del control y la salud (Becerra, Reynoso, García y Ramírez, 2016; Kim, Cho y Yoo, 2016; 

Borstelmann et al., 2015). 

 La experiencia del cáncer de mama puede ser vivida por los pacientes desde dos 

perspectivas, ya sea como trauma u oportunidad.  Estas dos visiones son explicadas desde dos 

modelos principales: la primera, desde los modelos patogénicos que hacen hincapié en debilidades 

que potencian el desarrollo de trastornos psicopatológicos frente a la experiencia estresante; y la 

segunda, por los modelos salutogénicos orientados a las capacidades, recursos, fortalezas y virtudes 

de la persona para resistir o reestablecerse ante la adversidad (Becker, Glascoff, Felts y Kent, 2015; 

Guil et al., 2016). 

Para explicar qué variables predicen la adaptación a la enfermedad en pacientes con cáncer 

de mama se han desarrollado estudios que han analizado variables sociodemográficas, médico-

clínicas y psicológicas (Ceballos Ospino, Echeverri Arias, y Jiménez Villamizar, 2014; Kvillemo 

y Bränström, 2014; Postolica, Iorga, Petrario, y Azoicai, 2017; Tojal y Costa, 2015). La literatura 

revisada reporta como las características sociodemográficas más comunes en pacientes con cáncer 

de mama: ser de países con poco desarrollo, ser habitantes de zonas rurales, tener ingresos bajos, 

ser mayores de 50 años y vivir en pareja (Amaboldi et al., 2016; Bigby y Holmes, 2005; Kanul, 

Wong, Arreola-Ornelas y Méndez, 2011; Sat-Muñoz et al., 2011). 
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En cuanto a las variables médico-clínicas, los estudios indican como las más frecuentes: el 

estadio II y III, quimioterapia y cirugía, antecedente personal y familiar de diagnóstico de cáncer 

de mama, expresión de los genes BRCA1 o BRCA2, presencia del receptor HER2 (American 

Society of Clinical Oncology (ASCO), 2019; Berhili et al., 2016; Park, Chun, Jung y Bae, 2017; 

Martín, Herrero y Echavarría, 2015). 

Para finalizar, en los estudios sobre variables psicológicas asociadas al cáncer de mama la 

atención se dirigió a aspectos como el estrés psicológico y emocional, ansiedad, depresión, 

bienestar psicológico y emocional, calidad de vida, estrategias de afrontamiento, resiliencia, 

optimismo, apoyo social, ajuste psicológico, espiritualidad, toma de decisiones, entre otros 

(Conley, Bishop y Andersen, 2016; Dumrongpanapakorn y Liamputtong, 2015; Duprez et al., 

2017; Kolokotroni, Anagnostopoulos y Hantzi, 2018; Martínez Arroyo, Andreu Vaíllo, Martínez 

López y Galdón Garrido, 2018; Svensson et al., 2016; Tordecilla, Martín y Rivas, 2016). 

Frente a los estudios revisados no fue identificado el rol o peso explicativo de las variables 

respecto a la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama, ni de forma individual 

ni en conjunto, siendo este el punto de partida para el establecimiento de los objetivos de la presente 

investigación. 
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2 Justificación 

 

El cáncer de mama (CaM) es un problema de salud pública estimado por su aumento 

progresivo en los datos de incidencia, prevalencia y mortalidad. El efecto del CaM en la vida de 

los pacientes puede trascender a sus diferentes áreas de ajuste (físico, psicológico, emocional, 

espiritual, familiar, social, escolar, laboral y económico) causando malestar emocional y trastornos 

mentales que afectan el proceso de adaptación a la enfermedad, al ser vivenciado el cáncer como 

una experiencia traumática (Drageset, Lindstrøm, Giske y Under, 2011; Williams y Jeanetta, 2016; 

Becerra, Reynoso, García y Ramírez, 2016; Borstelmann et al., 2015; Kim, Cho y Yoo, 2016). 

Experiencia que desde la perspectiva de Cruzado (2010) está presente en todas las fases del proceso 

de atención en salud y son producto de la sintomatología de la enfermedad y efectos secundarios 

de sus tratamientos (quimioterapia, radioterapia, mastectomía, terapia hormonal), que impactan la 

calidad de vida de los pacientes y sus familias (Lostaunau, Torrejón y Cassaretto 2017; Mohar, 

Bargalló, Ramírez, Lara y Beltrán-Ortega, 2009). 

Algunos de los efectos físicos, psicológicos y emociones comunes en el proceso salud 

enfermedad en pacientes con cáncer de mama son la ansiedad, el miedo a la muerte y al abandono, 

tristeza, irritabilidad, impotencia, vergüenza, desesperanza, depresión, pérdida del control, fatiga, 

astenia, dolor, problemas de imagen corporal, baja autoestima, pérdida del apetito sexual y 

problemas de sueño (Campbell-Enns y Woodgate, 2015; Hernández et al, 2012; Lebel, Beattie, 

Arès y Bielajew, 2013; Piqueras, Ramos, Martínez y Oblitas, 2009; Vinaccia, Quinceno, Zapata, 

Obesso y Quintero, 2006).  

A sabiendas de los efectos en la salud física y mental que el cáncer de mama desencadena, 

la investigación se ha focalizado en el análisis de factores de riesgo asociados a los procesos 

cognitivos, biológicos, contextuales, psicológicos y emocionales que conducen a una (Fuentes y 

Blasco, 2012; Miller y Massie, 2006; Massie, 2004). Desde este escenario, el panorama actual hace 

necesario hacer énfasis en el estudio de factores de riesgo y protectores que le permitan explicar 

cuáles son necesarios de intervenir para obtener mejores pronósticos en la intervención psicológica 

asociada a la adaptación a la enfermedad. 

La presente investigación en consonancia con lo antes mencionado, pretende evaluar la 

adaptación a la enfermedad por medio del análisis de las variables sociodemográficas, medico-
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clínicas y psicológicas en una muestra específica de mujeres con cáncer de mama, con la finalidad 

de, a futuro, proponer estudios de intervención orientados a la promoción de cambios favorables 

para la vida frente a situaciones de adversidad (Brandão, Schulz y Matos, 2016). Cumpliendo de 

esta forma con el propósito del Plan decenal para el control del cáncer en Colombia (2012 – 2021) 

del Estado colombiano de aportar pautas para movilizar acciones que permitan el control de la 

enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen (Ministerio de Salud y Protección 

Social - Instituto Nacional de Cancerología, ESE, 2012).  

Los estudios antecedentes, muestran con claridad factores de riesgo y protección que se 

asocian con el uso de estrategias de afrontamiento que permiten una mejor adaptación a la 

enfermedad, pero aún no se tiene claridad sobre: a) la combinación de factores sociodemográficos, 

médico clínicos y psicológicos que predicen la adaptación a la enfermedad en mujeres con CaM 

del departamento de Córdoba y sus alrededores próximos; b) identificación de los factores con 

mayor capacidad predictiva, c) especificación de las variables a ser tenidas en cuenta para la 

formulación de rutas de intervención que podrían tener importantes consecuencias para la salud de 

las pacientes. 

Teniendo en cuenta las motivaciones de este estudio, desde lo teórico se pretende:  

Aportar conocimientos relacionados con la confirmación del origen multicausal del proceso 

de adaptación a la enfermedad en pacientes con cáncer de mama, intrincado en la variedad de 

aspectos sociodemográficos, medico-clínicos y psicológicos que la integran. 

Desde el propósito pragmático esta investigación permitirá a futuro diseñar rutas de 

intervención médica y psicológica que conduzcan a mejoras en la salud de los pacientes, en relación 

al malestar y la adaptación a la enfermedad. 
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3 Planteamiento del problema 

 

El cáncer es una enfermedad no transmisible (ENT) y crónica de origen multifactorial, 

constituida como la segunda causa de muerte del mundo en el año 2015, debido a los 8.8 millones 

de personas que fallecieron por esta causa (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018; OMS, 

2018a). La International Agency for Research on Cancer (2019) basada en datos del Global Cancer 

Observatory 2018 informó que los cánceres con mayor incidencia fueron: pulmón (21.5%), mama 

(21.49%), colorrectal (19%), próstata (13.1%) y estómago (10.6%). La mayor tasa de prevalencia 

a cinco años fue para el cáncer de mama (30.2%), continuado en cáncer colorrectal (21%), de 

próstata (16.4%), pulmón (9.4%) y tiroides (8.8%). La tasa de mortalidad más elevada se presentó 

para el cáncer de pulmón (30.5%), colorrectal (15.3%), estómago (13.6%), hígado (13.5%) y de 

mama (10.9%).  

En el año 2018 el cáncer de mama presentó las mayores tasas de incidencia en los 

continentes de Asia (43.6%), Europa (25%) y Norte América (12.6%); tasas de mortalidad en Asia 

(49.6%), Europa (22%) y África (11.8%); y tasas de prevalencia en Asia (38.2%), Europa (29.9%) 

y Norte América (16%). Los países de América Latina y del Caribe mantuvieron el cuarto lugar 

con una incidencia de 199.734 casos (9.6%), mortalidad de 52.558 casos (8.4%) y prevalencia a 

cinco años de 624.902 casos (9.1%) (The Global Cancer Observatory, 2019).  

En el año 2015 el CaM fue considerado a nivel mundial el quinto caso más típico de 

neoplasia maligna, con una incidencia de 1.790.861 y una mortalidad de 560.407 casos, para el año 

2035 se estimó un aumento del 69.16% en la incidencia (con 2.589.299 casos) y un 66.19% en la 

mortalidad (con 846.589 casos) (International Agency for Research on Cancer, 2019).  

En Colombia durante el año 2015 se presentaron 79.600 nuevos casos de cáncer con una 

mayor incidencia en mujeres mayores de 65 años. El CaM fue el cáncer femenino que ocupó el 

primer lugar por mortalidad en el país, siendo las regiones más afectadas la Andina, Caribe y 

Orinoquía, los departamentos con mayor aumento en la tasa de mortalidad fueron Cesar, Córdoba 

y Arauca. Las capitales más urbanizadas del país fueron las que presentaron mayor incidencia 

debido a la exposición a factores de riesgo como: dieta alta en grasas y baja en fibras, obesidad, 

tabaquismo, primer embarazo a una edad tardía, poca práctica de la lactancia materna, baja paridad 

y uso de anticonceptivos orales (Instituto Nacional de Cancerología ESE, 2017); el ser de raza 
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negra en Colombia es un factor de riesgo para la incidencia, mortalidad y supervivencia del CaM 

(Instituto Nacional de Cancerología ESE e Instituto Geográfico Agustín Codazzi, 2017). 

Coleman et al. (2008) y Sánchez, Niño y Estupiñan (2016) manifestaron que el cáncer de 

mama es uno de los cánceres con mejor pronóstico, pero su índice de mortalidad es alto, en 

particular en los países poco desarrollados donde el índice de supervivencia es menor a un 40%.  

Desde el punto de vista de la salud mental, los efectos asociados a la enfermedad y sus 

tratamientos, así como su mortalidad, hacen que sea percibido subjetivamente como una situación 

estresante y/o traumática que conduce a trastornos mentales y malestar emocional (Becerra, 

Reynoso, García y Ramírez, 2016; Dortch, 2013; Instituto Nacional de Cancerología, 2013; 

Palacios-Espinosa y Zani, 2014) productos del miedo a lo desconocido y la pérdida del control de 

la propia salud, afectando la calidad de vida propia y de la familia, proceso de adaptación y ajuste 

a la enfermedad (Amir et al., 2012; Borstelmann et al., 2015; Correa y Salazar, 2007; Drageset, 

Lindstrøm, Giske y Under, 2011; Kim, Cho y Yoo, 2016;Williams y Jeanetta, 2016).  

El malestar psicológico causado por la pérdida de la salud y los cambios en el estilo de vida 

generados por la enfermedad pueden desencadenar trastornos como la ansiedad y depresión 

(Fischer y Wedel, 2012; Moreno Acosta, Krikorian y Palacio, 2015; Vin-Raviv, Akinyemiju, Gale 

y Bovbjerg, 2015; Conley, Bishop y Andersen, 2016), además de desajustes en los procesos 

cognitivos, biológicos, contextuales, emocionales y psicológicos de los pacientes (Fuentes y 

Blasco, 2012; Massie, 2004). 

Según Cruzado (2010) el estrés en pacientes con cáncer está presente en todas las fases del 

proceso de atención en salud, provocando respuestas emocionales adversas y evitativas. Las 

emociones negativas que frecuentemente expresan los pacientes son: ansiedad, miedo ante la 

muerte, tristeza, irritabilidad, sentimientos de impotencia, desesperanza, depresión, pérdida del 

control, entre otras (Correa y Salazar, 2007; Drageset, Lindstrøm, Giske y Under, 2011; Hernández 

et al., 2012; Lebel, Beattie, Arès y Bielajew, 2013; Campbell-Enns y Woodgate, 2015). 

Las líneas de investigación más prometedoras relacionadas con el cáncer se centran en tres 

aspectos diferentes. Por un lado, el papel causal de afectos negativos y positivos en el proceso de 

inicio y/o mantenimiento de la proliferación celular incontrolada del cáncer; segundo, estrategias 

de afrontamiento eficaces, estilos de respuesta y factores de personalidad (ej. optimismo); por 

último, el despliegue de emociones y aprendizajes de algún modo positivos frente a la enfermedad 

(crecimiento postraumático) (Groarke, Curtis, Groarke y Hogan, 2016).  
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El presente estudio centraría su atención en indagar en los aspectos relacionados de la 

segunda y tercera línea de investigación propuestas por Groarke, Curtis, Groarke y Hogan (2016), 

y de esta forma dar cumplimiento a los propósitos que la justifican, para lo cual se establece la 

pregunta formulada en el siguiente aparte. 

 

3.1 Pregunta de investigación 

 

La continua indagación sobre factores que favorecen la salud física y mental en pacientes 

oncológicos, condujo a la formulación de la pregunta de estudio:  

¿Qué variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas explican la adaptación a 

la enfermedad en mujeres con cáncer de mama? 

 

3.2 Antecedentes 

 

Algunos autores han centrado su atención en estudios basados en las consecuencias 

psicológicas y emocionales negativas frente al cáncer con el fin de describir, relacionar y explicar 

fenómenos como el distrés emocional o psicológico, la depresión, ansiedad, estrés postraumático 

entre otros y asociarlos a variables sociodemográficas, médicas, psicológicas, emocionales y 

sociales del paciente. 

 

3.2.1  Reacciones emocionales frente al cáncer de mama. 

 

Como se indicó en apartados anteriores el cáncer de mama se relaciona con reacciones 

emocionales negativas que conducen a distrés o desajuste emocional y psicológico y por 

consecuencia a la desadaptación a la enfermedad (Cvetković y Nenadović, 2016).  

Algunos estudios acerca del tema han sido desarrollados en los últimos 5 años. Por ejemplo 

Duprez et al. (2017), Mattsson, Gustaf Olsson, Carlsson, Beda y Johansson (2019), Moreno Acosta, 

Krikorian y Palacio (2015) observaron que puntuaciones altas en depresión y ansiedad se asociaban 

a dificultades para compartir con la familia, aprensión sobre el futuro, menor competencia 

percibida, decremento en la salud y calidad de vida. 
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Martínez Arroyo, Andreu Vaíllo, Martínez López y Galdón Garrido (2018) identificaron 

que a mayor distrés emocional hay un aumento en la insatisfacción de las necesidades en las 

pacientes; Park, Chun, Jung y Bae (2017) y Berhili et al. (2016) precisaron que el aumento de la 

edad, depresión, ansiedad, dolor, dificultades emocionales y financieras, así como la falta de apoyo 

familiar eran consistentes con altos niveles de distrés; Marroquín, Czamanski-Cohen, Weihs y 

Stanton (2016), Tejada et al. (2017) y Tojal y Costa (2015) hallaron que factores como niveles 

bajos de educación, fases avanzadas del diagnóstico, convivir en pareja, altos niveles de 

desesperanza e impotencia, preocupación ansiosa y evitación cognitiva, aumento de la expresión 

de emociones positivas, negativas y el apoyo social explicaban la presencia de depresión. 

Otros estudios como los de Casellas-Grau, Ochoa y Ruini (2017) especificaron que 

síntomas de depresión y ansiedad decrementan la posibilidad del crecimiento postraumático y 

adaptación a la enfermedad; Lu et al. (2017) evidenciaron que el aumento en la ambivalencia en la 

expresión de emociones se relacionaba con una alta presencia de pensamientos intrusivos sobre el 

cáncer y síntomas de estrés postraumático. Amaboldi et al. (2016) identificaron que los problemas 

físicos y emocionales son factores predictores del distrés; Conley, Bishop y Andersen (2016) 

indicaron que las experiencias emocionales más frecuentes eran la tensión y la depresión. 

Respecto a las variables psicológicas del estudio son muchas las investigaciones en las que 

se evidencian relaciones parciales entre estas, hasta el momento no se ha desarrollado un modelo 

explicativo que integre las variables sociodemográficas, medico-clínicas y psicológicas que 

fundamentan este estudio. A continuación, se presentan antecedentes que contemplan variables 

psicológicas que se relacionan o explican la adaptación a la enfermedad. 

 

3.2.2  Variables psicológicas que impactan la adaptación a la enfermedad en cáncer de 

mama. 

 

3.2.2.1 Estrategias de afrontamiento. 

 

Montiel Castillo, Alvarez Reyes y Guerra Morales (2016), Moreno Martín, Gutiérrez Iglesia 

y Zayas García (2017) describieron que las estrategias de afrontamiento (EA) más utilizadas por 

pacientes con cáncer de mama se centraban en las emociones positivas y se orientaban al problema, 

tales como la búsqueda de apoyo social, distanciamiento, autocontrol, planificación y la 
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reevaluación positiva. Según Lostaunau, Torrejón y Cassaretto (2017) las estrategias más utilizadas 

por las pacientes eran la religión, la reintegración positiva y crecimiento, uso de sustancias y 

desentendimiento conductual. Elsheshtawy, Abo-Elez, Ashour, Farouk y Esmael El zaafarany 

(2014) sumaron a la lista la aceptación, apoyo emocional y autodistracción.  

Pahlevan Sharif, Ahadzadeh y Perdamen (2017) y Tordecilla, Martín y Rivas (2016) 

identificaron que el uso del afrontamiento emocional activo y centrado en los problemas se 

relacionaba con un mejoramiento en las dimensiones social/familiar y funcional de la calidad de 

vida, crecimiento postraumático, y menor posibilidad de presencia de ansiedad, depresión y fatiga 

cognitiva en las pacientes.  En pacientes terminales Nipp et al. (2016) observaron que la mayoría 

de los pacientes hicieron uso de las estrategias de apoyo emocional y pocos reportaron el uso de la 

aceptación, culpa y negación, siendo el apoyo emocional significativo para el mejoramiento de la 

calidad de vida de las pacientes y la disminución de la presencia de depresión.  

Svensson et al. (2016) hallaron que los comportamientos de afrontamiento evitativo 

explicaban en aumento de la incidencia del cáncer, por el contrario, el uso de estrategias orientadas 

a los problemas y la reevaluación positiva explicaban un menor riesgo de la mortalidad. Paek, Ip, 

Levine y Avis (2016) precisaron que el uso de estrategias de afrontamiento negativo tiene un mayor 

efecto sobre la calidad de vida, pero cuando mayor es la calidad de vida el uso de las estrategias 

negativas disminuye. Brunault et al. (2016) estudiaron las EA relacionadas con las características 

sociodemográficas, clínicas, depresión mayor y calidad de vida. 

Higuera et al. (2018) estudiaron la relación de las EA y la pérdida de las funciones cognitivas 

como síntoma de la pérdida de la calidad de vida y el estrés psicológico; Zadeh, Radfar y Tabrizi 

(2018) evaluaron el impacto de la terapia grupal basada en EA en la adaptación psicológica; 

Ozdemir y Tas Arslan (2018) las EA con el estrés y el apoyo social; Baitar et al. (2017) identficaron 

las estrategias de afrontamiento disposicionales como predictoras de bienestar; Czerw, Religioni y 

Deptala (2016) las relacionaron con el manejo el dolor, la aceptación y adaptación a la enfermedad. 

Paek, Ip, Levine y Avis (2016) centraron su investigación en el impacto de las EA sobre la calidad 

de vida. 

Ursaru, Crumpei y Crumpei (2014) identificaron el afrontamiento religioso positivo y 

negativo se presenta más comunmente en pacientes con cáncer de mama que en mujeres de la 

población general. De Haro-Rodríguez et al. (2014) identificaron que las pacientes usaban 

estrategias de resolución de problemas, apoyo social y pensamiento desiderativo ante la presencia 
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sentimientos de temor y tristeza. Elsheshtawy, Abo-Elez, Ashour, Farouk y Esmael El zaafarany 

(2014) notaron que la condición clínica de metástasis se asociaba al uso de las estrategias negación 

y desahogo. Ojeda-Soto y Martínez-Julca (2012) concluyeron que  las preocupaciones conducen al 

uso de estrategias cognitivas como el reordenamiento de prioridades y la aceptación; estrategias 

conductuales como la aproximación dirigida al problema, búsqueda de información e intentos de 

ejercer control.  

Autores como Drageset, Lindstrøm, Giske y Under (2016) y Elsheshtawy, Abo-Elez, Ashour, 

Farouk y Esmael El zaafarany (2014)  investigaron exclusivamente en pacientes con CaM. 

 

3.2.2.2 Apoyo social.  

 

El apoyo social es una estrategia de afrontamiento estudiada como un factor independiente 

relacionado a la adaptación al cáncer. Thompson et al. (2019) precisaron que altos niveles de 

percepción de soporte social se asociaron con características de las pacientes como el estar casado, 

alta espiritualidad y baja depresión. Lee y Kim (2018) identificaron que el apoyo social, la 

resiliencia y el distrés explican moderadamente el uso de otras estrategias de afrontamiento. 

Adicionalmente, Pérez, González, Mieles y Uribe (2017) observaron una alta presencia de apoyo 

social emocional/informacional en pacientes diagnosticadas de 18 a 24 meses, mayores de 40 años, 

casadas y tratadas con quimioterapia y radioterapia. Coyotl et al. (2015) y Zhang, Zhao, Cao y Ren 

(2017) encontraron un efecto similar en la calidad de vida, y Dumrongpanapakorn y Liamputtong 

(2015) identificaron que la disponibilidad de familiares, amigos y personal médico asistencial son 

un factor que facilita la resignificación positiva de la enfermedad y afrontamiento positivo la 

enfermedad y sus tratamientos. 

 

3.2.2.3 Resiliencia. 

 

Los estudios sobre resiliencia en pacientes con cáncer adoptan la enfermedad como un 

evento traumático. Los estudios sobre resiliencia en el cáncer de mama han presentado hallazgos 

relacionados con la valoración de la resiliencia como variable que se relaciona con altos niveles de 

autoeficacia, resistencia y apoyo social (Huang et al., 2019), esperanza de rehabilitación, 

resistencia, confianza en la situación, actitud optimista hacia la enfermedad, gratitud a quienes les 
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apoyaron, dominio de la vida, adaptación al cáncer de mama (Zhan et al., 2018), predictora de la 

calidad de vida y presencia de estrategias de afrontamiento (Popa-Velea, Diaconescu, Jidveian 

Popescu y Truţescu, 2017), y bajos niveles de depresión (Ristevska-Dimitrоvska, Stefanovski, 

Smichkoska, Raleva y Dejanova, 2015). 

Respecto a los predictores de la resiliencia, Wu, Liu, Li, y Li (2016) identificaron 

características como: tener alta esperanza, nivel educativo secundario o superior, baja evasión, alta 

confrontación y ser mayor de 44 años. Markovitz, Schrooten, Arntz, y Peters (2015) estudiaron el 

rol de la resiliencia como predictor de un mejor ajuste emocional y Ristevska-Dimitrоvska, Filov, 

Rajchanovska, Stefanovski y Dejanova (2015) analizaron la resiliencia como factor que afecta 

diferentes aspectos de la salud relacionados con la calidad de vida. 

 

3.2.2.4 Optimismo disposicional. 

 

Autores como Kolokotroni, Anagnostopoulos y Hantzi (2018) especifican que la presencia 

de bajo optimismo es un factor de riesgo para una baja adaptación psicosocial de las pacientes. 

Bahrami, Mohamadirizi y Mohamadirizi (2018) identificaron que a mayor desafío se tenga frente 

a situaciones adversas como el CaM mayor será el optimismo expresado en sentido de compromiso 

y control de la vida. 

La presencia de actitudes optimistas ha sido relacionada con: ausencia de fatiga y bajo 

distrés emocional (Leung, Atherton, Kyle, Hubbard y McLaughlin, 2015; Schou-Breda y Tøien, 

2017), bajo nivel de cortisol en saliva, estadíos iniciales de la enfermedad, uso de las estrategias de 

espíritu de lucha y evitación cognitiva (Juárez, Landero, González y Jaime, 2016), alto apoyo social 

y disminución de síntomas depresivos (Garner et al., 2015). 
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4 Marco teórico 

 

4.1 Cáncer de mama 

 

El cáncer implica la formación, replicación y expansión de tumores caracterizados por ser 

resistentes a la muerte celular, por la inducción de la angiogénesis, activación de la invasión y 

metástasis, desregulación energética, capacidad de evitar la destrucción inmune, inestabilidad y 

mutación del genoma, así como inflamación derivada del tumor (Hanahan y Coussens, 2012; 

Anastasiadi, Lianos, Ignatiadou, Harissis y Mitsi 2017).   

El cáncer de mama se subdivide en varios tipos dependiendo de sus características 

estructurales y el lugar de origen. La American Cancer Society (2019a) y Asociación Española 

Contra el Cáncer (2019) categorizan a los carcinomas o tumores en tres grupos: a) no invasivos (in 

situ), b) invasivos o infiltrantes y, c) otros.  

 Los no invasivos son: 

- Carcinoma ductal in situ que se origina en las paredes de los conductos mamarios 

- Carcinoma lobulillar in situ que crece en las glándulas productoras de la leche 

En ambos tipos no hay extensión de células cancerosas a otras zonas del cuerpo.  

 Los invasivos son el carcinoma ductal y lobular infiltrantes donde el cáncer ha logrado 

crecer y atravesar las paredes de los conductos y lobulillos destruyendo tejidos sanos.  

 Otros tipos de cáncer menos comunes son el inflamatorio, la enfermedad de Paget del 

pezón, los tumores filoides, angiosarcoma, mucinosos y el carcinoma medular.  

La American Cancer Society (2019b), Clínica de las Américas (2003) y Martín, Herrero y 

Echavarría (2015) bajo los parámetros del Amerincan Joint Committee on Cancer (AJCC) y el 

International Union for Cancer Control (UICC) presentan el sistema TNM (tumor, nódulos y 

metástasis) para la estadificación del cáncer de mama (ver tabla 1).  

Los estadios para el CaM van de la fase 0 a la IV así: 
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Tabla 1. 

 

 

Según Martín, Herrero y Echavarría (2015) el pronóstico de sobrevivencia a 5 años de 

pacientes con cáncer de mama es menos optimista en la medida que este sea diagnosticado en un 

estadio mayor, pasando el pronóstico de sobrevivencia de un 95% en el estadio I a un 25% en el 

estadio IV.  

Sistema TNM para la estadificación del cáncer de mama 

Fase Etapa  Descripción 

Fase 0  Es el carcinoma in situ que sólo se encuentra en el área en que se 

originó y no se ha extendido. 

 

Fase I IA El tumor no mide más de dos centímetros y no se ha trasladado a los 

ganglios de la axila. 

 

 IB E tumor es pequeño y se ha diseminado a los ganglios linfáticos. 

Fase II IIA Aunque el tumor no mide más de dos centímetros ha hecho metástasis 

a los ganglios linfáticos axilares (entre 1 y 3) o la presencia de un 

tumor de 2 a 5 centímetros sin diseminación a los ganglios axilares. 

 

 IIB Se caracteriza por tener un tumor de 2 a 5 centímetros con metástasis 

a los ganglios axilares o un tumor de más de 5 centímetros. 

 

Fase III IIIA Existen dos posibilidades una en la que el tumor mide menos de 5 

centímetros y se ha diseminado a los ganglios linfáticos axilares (de 4 

a 9) o mamarios internos. La segunda es tener un tumor que mide más 

de 5 centímetros y se ha diseminado a los ganglios linfáticos axilares. 

 

 IIIB Se puede dar la diseminación a tejidos cerca del seno como la piel y 

la pared toráxica o el cáncer se ha diseminado a los ganglios linfáticos 

dentro de la pared torácica cerca del esternón. En este se puede dar el 

diagnóstico de cáncer de mama inflamatorio.  

 

 IIIC Se caracteriza por la presencia de tumores de cualquier tamaño con 

extensión a los ganglios linfáticos axilares, mamarios internos y 

debajo de la clavícula. 

 

Fase IV  Implica la diseminación del cáncer a otras áreas del cuerpo, con mayor 

frecuencia a los huesos, pulmones, el hígado, el cerebro y a ganglios 

linfáticos distantes. 
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Para la confirmación del diagnóstico la American Society of Clinical Oncology (2019) 

estableció la realización de pruebas de imágenes como la mamografía, ecografía, resonancia 

magnética y una prueba histológica a través de una biopsia que podría ser por aspiración con aguja 

gruesa, profunda con aguja, por incisión, guiada por imágenes o biopsia del ganglio linfático 

centinela. La biopsia permite identificar las características y grado del tumor, presencia del receptor 

de hormonas positivo (estrógeno-ER y progesterona-PR) y del receptor HER2 positivo. Las 

pruebas genómicas son una opción para valorar el riesgo de recurrencia del cáncer, algunas de estas 

son la Oncotype Dx, Breast Cancer Index, MammaPrint y PAM50 (Prosigna). 

Posterior al diagnóstico, el tratamiento seleccionado dependerá de las características 

propias del tumor (tipo, estadio, receptores de hormonas ER y EP, estado del HER2, localización 

y tamaño, afectación de ganglios u otros órganos) y del paciente (edad, estado de salud, mutación 

en los genes BRCA1 o BRCA2, comorbilidad con otras enfermedades, motivación del paciente). 

La American Cancer Society (2019b), American Society of Clinical Oncology (2019), 

Clínica de las Américas (2003) y Martín, Herrero y Echavarría (2015) señalan como tratamientos 

para el cáncer de mama los siguientes: 

 Cirugía. Pretende tener control sobre la enfermedad, por medio de dos posibilidades:  

- La mastectomía en la que se hace la extirpación de toda la mama. 

- La lumpectomía (mastectomía parcial, segmental y cuadrantectomía) consiste en la 

extirpación del tumor y una pequeña parte del tejido alrededor de este. 

 Radioterapia. Implica la utilización de radiaciones ionizantes para el tratamiento local o 

regional de determinados tumores, se emplean rayos X de alta potencia para destruir las células 

tumorales causando el menor daño posible a los tejidos sanos que rodean a dicho tumor. Existen 

tres tipos de radioterapia: 

- La radiación por haces externos en la que la radiación se concentra desde una fuente 

externa al área afectada del cuerpo. 

- La intraoperatoria en la que la radiación se suministra por medio de un catéter en el 

quirófano. 

- La braquiterapia en la que se aplican substancias radioactivas directamente a los tejidos 

adyacentes a la mama.  

 Quimioterapia. Utiliza fármacos que permiten destruir las células cancerosas, algunos de 

los medicamentos utilizados para evitar el crecimiento y división de estas células son: 
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ciclofosfamida, capecitabina, doxorrubicina, epirrubicina, el docetaxel, cisplatino, carboplatino, 

paclitaxel, entre otros. La quimioterapia de aplica en programas diferentes que podrían ser de una 

o varias sesiones a la semana a una sesión por mes, según varíen las características del tumor y del 

paciente.    

 Hormonoterapia. Se utiliza al evidenciar que las células del cáncer de seno tienen 

receptores positivos de ER y PR. Las personas que presentan esta característica serían candidatas 

para esta terapia con o sin quimioterapia. Algunos de los fármacos recetados son el tamoxifeno, el 

anastrozol, exemestano y letrozol. Para evitar la producción de estrógenos en los ovarios se hace 

uso de medicamentos como la goserelina y leuprolida, otra opción en la extirpación de los ovarios. 

 Terapias dirigidas. Se focalizan exclusivamente al tratamiento de genes y proteínas, como 

es el caso de la proteína HER2 para la que se prescriben fármacos como el trastuzumab, pertuzumab 

y neratinib. 

 Reconstrucción mamaria. Permite hacer uso de tejido de otra parte del cuerpo para hacer 

colgajos o la aplicación de implantes sintéticos con el fin de recrear la apariencia del seno. Este 

procedimiento se puede realizar al momento de la mastectomía (reconstrucción inmediata) o 

posterior a esta (reconstrucción tardía). 

La OMS (2019), ASCO (2019), Asociación Española contra el Cáncer (2019) y American 

Cancer Society (2019c) precisan factores predictores modificables y no modificables para el CaM. 

 Los factores no modificables están relacionados con: ser mujer, ser de raza blanca para 

padecerlo y de raza negra para fallecer, tener más de 50 años, antecedentes familiares y personales 

de CaM, antecedentes personales de afecciones benignas de la mama, antecedentes personales de 

cáncer de ovario, presencia de mutación en los genes BRCA1, BRCA2 y en otros como el ATM, 

TP53, CHEK2, PTEN, CDH1, STK11, PALB2, tener un tejido mamario denso (más glandular y 

fibroso que adiposo), tratamientos previos de radiación. 

 Los modificables hacen referencia a: uso de anticonceptivos orales y tratamientos de 

sustitución hormonal, tener una menarquia precoz y una menopausia tardía, la nuliparidad, no haber 

amamantado, el consumo de alcohol y tabaco, el sobrepeso y obesidad, el sedentarismo.  

El conocimiento de la enfermedad y sus efectos a nivel físico, psicológico, emocional y 

social permite el estudio de la adaptación humana frente a los problemas de salud, desde un 

fundamento teórico y empírico asociados al estrés (Font y Cardoso, 2009). En este panorama, la 

psicología hace su aporte desde el estudio de los múltiples factores que pueden conducir a una 
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mejor adaptación a la enfermedad y a la prevención de trastornos psicológicos que afecten la salud 

mental y física de los pacientes con cáncer. 

 

4.2 Adaptación a la enfermedad  

 

Bárez (2002) indica que la adaptación al cáncer es un proceso en el que se hace uso de 

diversas EA orientadas a la intervención de emociones negativas y efectos físicos, psicológicos y 

sociales de la enfermedad. Según Tafoya (2008) la adaptación a la enfermedad dependerá de la 

presencia de emociones y actitudes positivas, así como de la presencia de funcionalidad en la vida 

diaria, resiliencia, recursos de afrontamiento, apoyo social, calidad de vida, ausencia de síntomas 

psicosomáticos y de emociones negativas.  

Para Solis (2009) los pacientes con cáncer que no se adaptan a la enfermedad son aquellos 

que presentan dificultades para expresar sus emociones, se inhiben y reprimen sus sentimientos 

haciendo uso de EA como la negación, evitación y represión, causantes de la depresión y deterioro 

del sistema inmunológico.  

Montesinos (2011) y Robert, Álvarez y Valdivies (2013) presentaron la adaptación al 

cáncer como un proceso ligado al concepto de estrés debido a que asumir una enfermedad 

oncológica es vivir un proceso de duelo en el que se pierde la salud física y el control sobre muchos 

aspectos de su vida ligados al miedo, incertidumbre, pena, tristeza, labilidad emocional, ira, enojo.  

El estrés es aquella respuesta biológica que surge frente a un factor estresante y provoca 

cambios en los sistemas nervioso, endocrino e inmunológico (Selye, 1946). El estrés prolongado 

disminuye la actividad del sistema inmunológico y endocrino, aumentando la vulnerabilidad de 

aparición de enfermedades crónicas, su evolución o pronóstico (Blanco y Navia, 1986; Selye, 

1946).  

Selye (1946) explica la reacción ante el estrés por medio del Síndrome de Adaptación 

General que implica la suma de todas las reacciones sistemáticas no específicas del cuerpo ante 

una exposición prolongada al estrés, es decir, reacciones adaptativas específicas que dotan al 

cuerpo de gran cantidad de resistencia en contra del agente provocador de estrés.  

El síndrome presenta tres fases:  

 Alarma: en esta el organismo se activa ante la percepción de una situación de estrés el 

organismo responde con una serie de alteraciones físicas y psicológicas. 
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 Resistencia o adaptación: fase en la que se desarrollan procesos fisiológicos, cognitivos, 

emocionales y comportamentales que hacen menos lesiva la situación estresante y;  

 Agotamiento: implica el fracaso de la fase de adaptación y la aparición de trastornos 

fisiológicos, psicológicos o psicosociales crónicos.  

Autores como Lazarus y Folkman (1984) definieron el estrés de manera transaccional como 

una relación entre las exigencias internas o externas (estresores) y la capacidad de las personas para 

reaccionar frente a dichas demandas. Para los autores, los problemas con el estrés se manifiestan 

en la medida que los medios de adaptación de las personas no son suficientes para superar las 

exigencias evaluadas como amenazantes o desbordantes y frente a las que se desestima la capacidad 

de modificar el medio de forma activa poniendo en peligro el bienestar de la persona. La respuesta 

al estrés dependerá de cada individuo basados en su historia, experiencias y características 

personales, las interpretaciones que da a los hechos y estilos de afrontamiento. 

Comprender el proceso de adaptación en enfermedad implica entender la relación del estrés 

y los estados emocionales (Lazarus, 1991). 

Sandín (1995) definió el estrés como un proceso en el que existe un desequilibrio entre las 

demandas del ambiente y los recursos de la persona para afrontarlas. Él propuso un modelo 

procesual en el que se describe la relación entre el estrés y la salud en siete etapas interdependientes:  

1. Demandas psicosociales conformadas por los estresores ambientales y psicosociales. 

2. Evaluación cognitiva respecto a la situación. 

3. Respuestas fisiológicas y emocionales y conductuales. 

4. Estrategias de afrontamiento como los esfuerzos cognitivos o conductuales del sujeto 

frente a las demandas. 

5. Las variables sociales referentes al nivel de ingresos, nivel educativo y nivel 

ocupacional. 

6. Variables disposicionales como por ejemplo la personalidad, factores hereditarios, sexo 

y raza. 

7. Estatus de salud en el que se altera la calidad de vida (Sandín, 1999).  

En este orden de ideas, Folkman (2011) señaló que la investigación sobre el estrés 

psicológico estaba dividida en dos dominios: uno relacionado con la afectación de este sobre la 

salud mental y física, y el segundo centrado en el bienestar y la resiliencia frente al estrés. Lo que 

implica la integración de factores de riesgo y protección en la explicación del proceso de estrés 
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Para la Administration on Children, Youth and Families (2013) la valoración de fortalezas 

y dimensiones que permiten el desarrollo máximo de potencial en los individuos implica la 

identificación de factores protectores capaces de reducir o eliminar el riesgo de enfermedad y de 

promover el desarrollo de la salud y bienestar de los sujetos al hacer uso de estrategias de 

afrontamiento como las relaciones sociales positivas, resiliencia y competencias sociales y 

emocionales. 

Los modelos psicopatológicos de vulnerabilidad – estrés antes integran la identificación de 

factores de riesgo a factores protectores (fortalezas y resiliencias) que permiten responder a 

situaciones adversas como el cáncer o que permutan evitar problemas de salud mental que agudicen 

la sintomatología (Cicchetti, 2010; Tortella-Feliua et al., 2016).   

Becker, Glascoff, Felts y Kent (2015) señalan que los enfoques patogénicos son optimistas 

y asumen que los seres humanos son naturalmente sanos y poseen la voluntad de lograr altos niveles 

de salud evitando las causas de los problemas en la salud. Por el contrario, los enfoques 

salutogénicos son pesimistas porque asumen que cosas malas pueden pasar y por eso los sujetos 

trabajan para que la salud suceda, lo que atenúa la presentación de cualquier problema.  

Mientras que, el modelo salutogénico se centra en el estudio de las fortalezas, debilidades 

y factores saludables que faciliten el éxito del afrontamiento inherentes a estresores a la existencia 

humana, a través del logro de una sensación de coherencia de la percepción del mundo compuesta 

por la comprensibilidad, manejabilidad y significancia del estresor (Antonovsky, 1996).  

La combinación de los modelos patogénicos y salutogénicos, como lo expuso Folkman 

(2011) son fundamentales para la explicación del proceso de adaptación, desde esta perspectiva se 

precisa la atención de variables psicológicas que puedan ser un factor de riesgo y de protección 

que puedan intervenir en el proceso. 

  

4.3  Variables psicológicas que impactan la adaptación a la enfermedad  

 

4.3.1 Afrontamiento. 

 

El afrontamiento es definido por Pearling y Schooler (1978) como aquellas acciones de un 

sujeto que le permiten evitar o aminorar el impacto de un problema en su vida. Para Lazarus y 

Folkman (1984) es un proceso en el que se hace uso de estrategias específicas (conductuales o 
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cognitivas) en situaciones particulares (demandas internas y externas) que son valoradas como 

desgastantes o excesivas frente a los recursos de las personas. Los autores indican que el proceso 

depende de tres etapas: 1) percepción de amenaza, 2) pensar la respuesta frente a la amenaza y, 3) 

afrontamiento en sí mismo o ejecución de la respuesta.  

Moos y Schaefer (1984) las agruparon las estrategias de afrontamiento (EA) en tres 

categorías: orientadas a la evaluación (resignificación, evitación cognitiva, negación), emoción 

(resignación, regulación afectiva, descarga emocional) y problema (búsqueda de apoyo social, 

identificación de recursos, solución de problemas, búsqueda de información). 

Posteriormente, Pearling (1989) definió las estrategias de afrontamiento como reacciones 

que permiten cambiar la situación de la que provienen los estresores o modificar su significado 

para reducir la amenaza y síntomas del estrés. 

Carver, Scheier y Weintraub (1989) agruparon las estrategias según el estilo en centrado en 

el problema y centrado en las emociones. El estilo centrado en el problema se caracteriza por ser 

un afrontamiento activo, dirigido a la planificación, supresión de actividades competitivas, 

afrontamiento de restricciones, búsqueda de apoyo social instrumental; el centrado en la emoción 

se enfoca en la búsqueda de apoyo social emocional, reinterpretación positiva, aceptación, 

negación, giro hacia la religión, desconexión conductual y desconexión mental. 

Para Bermúdez (1996) el uso de las EA demanda un proceso intencional y flexible, 

independiente de los resultados que se alcancen. Para poder evaluar con claridad el objetivo de las 

estrategias de afrontamiento Kaluza, Cornaglia y Basler (2001) presentaron dos funciones de estas: 

una orientada al problema y centrada en la modificación de la relación persona-medio, es decir, a 

una transformación de los estresores o características propias (metas, hábitos) de la persona; y la 

segunda orientado a la reacción, regulación y control de las reacciones fisiológicas y emocionales. 

Es necesario precisar que las estrategias cambian en la medida que las condiciones de estrés varían 

en el ciclo de la vida, resultando cada vez más complejo y exigente dado el grado de autonomía 

que requiere el sujeto a medida que va pasando el tiempo (Aldwin, 2011).  

Según Elsheshtawy, Abo-Elez, Ashour, Farouk y Esmael El zaafarany (2014) entre las 

estrategias más utilizadas por pacientes con cáncer de mama están la religión, apoyo emocional y 

autodistracción. Moreno Acosta, Krikorian y Palacio (2017) identificaron además la búsqueda de 

apoyo social, distanciamiento, autocontrol, planificación y reevaluación positiva.  En cuanto al 

estilo, el más utilizado es el orientado a la solución de problemas, al permitir una mejor 
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funcionalidad, bienestar social y familiar, y ser amortiguador de problemas emocionales (Nipp et 

al., 2016; Tordecilla, Martín y Rivas, 2016).  

Svensson et al. (2016) plantearon que el desarrollo la reevaluación positiva y estrategias 

centradas en el problema ante situaciones adversas como el cáncer de mama permiten un 

crecimiento postraumático y un menor riesgo de mortalidad e incidencia por el mismo. 

Existen diferentes instrumentos y métodos para evaluar las EA, la mayoría derivados de la 

teoría de Lazarus y Folkman (Londoño et al., 2006).  Cuatro de los más célebres son (ver tabla 2): 

 

Tabla 2. 

Instrumentos y métodos para evaluar el afrontamiento 

Autores Instrumentos y métodos 
Lazarus y Folkman (1984) Ways of Coping instrument (WCI). 

 
Carver, Scheier y Weintraub (1989) Coping Estimation (COPE,). 

 
Amirkhan (1994)  Coping Strategy Indicator (CSI). 

 
Chorot y Sandín (1993) Coping Strategies Scale Revised (CSS-R). 

 

 

4.3.2 Apoyo social. 

 

El apoyo social (AS) se ha sido definido por diferentes autores, en los años 70 autores como 

Moos (1973), Cassel (1974;1976), Caplan (1974), y Coob (1976) centraron su atención en el 

análisis del concepto desde sus dimensiones emocional y subjetiva, sus funciones (información, 

recursos tangibles, emocional), posibilidad de acceso a las redes, efecto de los recursos sociales en 

bienestar de las personas, relación con problemas psicológicos e importancia de grupos primarios 

en la generación de vínculos adecuados que permitan afrontar situaciones estresantes. 

Según Vaux (1987) el AS es un metaconstructo que consta de tres elementos: recursos de 

la red, conductas de la red y evaluaciones de apoyo, los cuales interactúan en una transacción 

dinámica entre el sujeto y el ambiente. Para Lin y Ensel (1989) es un factor que se produce en 
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situaciones de crisis o del día a día, en las cuales de las personas demandan provisionamiento 

instrumental y/o expresivo.  

House (1981) y Vaux (1987) señalaban la contribución del AS en la relación estrés-

afrontamiento por sus efectos mitigadores del evento estresante en el caso de la salud. Lo anterior 

por la suposición de los efectos positivos o beneficiosos del AS sobre la salud, en especial cuando 

está presente de manera anticipada a la presencia del estímulo estresor (Barra, 2004; Ensel y Lin, 

1991; House, Landis y Umberson, 1988; Lin, 1986; Uchino, Cacioppo y Kiecolt-Glaser, 1996). El 

sistema familiar y las relaciones sociales según Tomich y Helgeson (2004) son fundamentales para 

personas que experimentan la enfermedad del cáncer. 

Por tanto, el AS conduciría al proceso de afrontamiento de la enfermedad (Ensel y Lin, 

1991; Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Glaser, 2002; Lazarus y Folkman, 1986; Lin y Ensel, 

1989), en especial en enfermedades crónicas (Penninx et al., 1997). 

El apoyo social toma importancia en los procesos de salud al estar asociado a un mejor 

funcionamiento del sistema inmune, percepción de bienestar, seguridad y disminución de estados 

ansiosos y depresivos (Barra, 2004; Uchino, Cacioppo y Kiecolt-Glaser, 1996), además de ser un 

factor que posibilita la adaptación de los enfermos crónicos a su enfermedad por medio del 

fortalecimiento de estrategias de afrontamiento frente al estrés, especialmente por los cambios de 

hábitos y rutinas (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Glaser, 2002). Dadas sus funciones 

emocional, informacional y funcional (caracterizadas por los cuidados y compañía de personas 

cercanas, orientación del personal médico asistencial) permite la recuperación emocional de 

pacientes con cáncer que se enfrentan a terapias invasivas como la mastectomía, quimioterapia, 

radioterapia y terapia hormonal, al acceder a recursos para responder a la situación estresante 

(Martín, Sánchez y Sierra, 2003). El sistema familiar y las relaciones sociales según Tomich y 

Helgeson (2004) son fundamentales para personas que experimentan la enfermedad del cáncer. 

Costa-Requena, Ballester y Gil (2015) precisan que el apoyo social percibido es una 

estrategia de afrontamiento y factor protector que promueve la adaptación psicológica, calidad de 

vida física y mental de los pacientes oncológicos en etapa de tratamiento. Merluzzi, Philip, Yang 

y Heitzmann (2015) sugieren que una mejor adaptación psicosocial de los pacientes se dará en la 

medida que coincidan la necesidad de apoyo con el apoyo recibido.  

El AS en pacientes con cáncer ha sido estudiado y relacionado con variables como el 

bienestar emocional, social, psicológico (Fong, Scarapicchia, McDonough, Wrosch y Sabiston, 
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2016; Jutagir et al., 2017; Wong y Lu, 2017), la CV y factores protectores como el optimismo, el 

afrontamiento, la resiliencia  (Costa et al., 2017; Coyotl et al., 2015; Durá‐Ferrandis et al., 2017; 

Manne et al., 2018; Zhang, Zhao, Cao y Ren, 2017), y aparición de trastornos de psicológicos 

(Bener, Alsulaiman, Doodson, y Agathangelou, 2017; Gonzalez‐Saenz de Tejada et al., 2016; 

Rojas et al., 2017; Swartzman, Sani, y Munro, 2016). 

Para la evaluación del constructo de AS existen una variedad de instrumentos, Terol et al. 

(2004) identificaron 27 instrumentos basados en las dimensiones de apoyo social (según su 

dirección, disposición, descripción/evaluación, contenidos y redes) de Tardy (1985), algunos de 

ellos son (ver tabla 3): 

 

 

Tabla 3. 

Instrumentos y métodos para evaluar el apoyo social 

Autores Instrumentos y métodos 

Vaux (1987) Perceived Social Support Scale (SS-A). 

 

Duke- University of  North 

California  (Broadhead, Gehlbach, 

de Gruy y Kaplan, 1988) 

Functional Social Support Questionnaire (DUFSS). 

 

 

 

Funch, Marshall y Gebhardt (1986) Self-Administered Social Support Scale (SSS-A). 

 

Veiel (1990) Manheimm Interwiew on Social Support (MISS). 

 

Revenson, Schiaffino, Majerovitz y 

Gibofsky (1991) 

 

Illness Specific Social Support Scale (ISSSS). 

Terol et al. (2002) Escala de Apoyo Social Percibido (EASP). 

 

Sherbourne y Stewart (1991) Medical Outcomes Study (MOS). 
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4.3.3 Resiliencia. 

 

La resiliencia desde los años 80 ha sido un término utilizado por la psicología para hacer 

referencia a una característica de la personalidad que tiene la capacidad de influenciar la aparición 

de otros comportamientos para la obtención de un resultado deseable (Cohler, 1987). 

Rauh (1989) manifestó que la resiliencia es un constructo en el que características y 

mecanismos personales se movilizan para resistir la adversidad o funcionar de manera adaptativa 

ante eventos estresantes, las características adaptativas a las que hizo referencia son el compromiso, 

control y desafío, que permiten la aproximación a los resultados deseables, implican el 

aprovechamiento de los recursos personales y sociales, la detección de contingencias, previsión de 

situaciones complejas y capacidad de reaccionar de manera flexible. 

Rutter (1990) se adhiere a la definición de resiliencia como un factor que mantiene el 

funcionamiento adaptativo de los individuos a pesar de los peligros y sus riesgos.  El cual según 

Radke-Yarrow y Sherman (1990) contribuye a la supervivencia física y salud, bienestar de sí 

mismo y de los demás.  

Al ser la resiliencia definida como factor protector, esto implica un proceso de 

confrontación de situaciones estresantes, donde nuevas demandas y cambios de roles, conducen a 

crisis que interrumpen relaciones significativas, desafiando los valores y creencias básicas de los 

individuos, y ante las cuales se desarrollan experiencias profundas y promueve el desarrollo de 

habilidades de afrontamiento y obtención de recursos personales y sociales, que permiten mitigar 

o superar la situación estresante (Schaefer y Moos, 1992).  Por lo anterior, Spencer, Cole, DuPree, 

Glymph y Pierre (1993) definieron la resiliencia como un afrontamiento adaptativo, que según 

Masten (1994) permite el funcionamiento de un individuo en un medio normativo (desarrollo y 

cultura) aún en situaciones adversas. 

Desde otra perspectiva, la resiliencia es definida como factor de riesgo, en la medida que, 

al estar expuesto un sujeto a mayor adversidad se requiere de un número mayor de recursos para 

superarla. Aquellos que no son expuestos a vivencias estresantes, desarrollaran en menor medida 

los recursos necesarios para afrontar situaciones adversas cuando estas se presentes, quedando el 

sujeto parcial o completamente vulnerable (Kaplan, 2002). Esto ha conducido a que la resiliencia 

sea relacionada con constructos como invulnerabilidad, resistencia, adaptación, ajuste, plasticidad, 

dominio, ajuste persona-ambiente, o amortiguamiento social (Leshner, 2002). Por tanto, como lo 
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precisó Kaplan (2002) la resiliencia es variable que puede ser definida como resultado o causa, 

dada la habilidad de afrontar el estrés y eventos adversos, ya sea como un patrón de 

comportamientos y rasgo de personalidad (Becoña, 2006). 

Para García-Vesga y Domínguez-de la Ossa (2013) y Leshner (2002) desde una perspectiva 

holística, la resiliencia implica la existencia de condiciones de riesgo y protección en los 

individuos, superación de la adversidad y previsión de consecuencias futuras.  

En el ámbito de la salud, la resiliencia permite una mirada positiva de las personas y de sus 

capacidades para detectar y movilizar recursos propios, del entorno y de sus redes sociales, que le 

permitan desafiar los cambios producidos por las condiciones de enfermedad (Cortés Recaball, 

2010).  

Crespo Fernández y Rivera García (2012) listaron como características de la mujer con 

CaM resiliente: tener sentido de control personal, asimilación positiva de la experiencia, ser 

optimistas, contar con una red de apoyo vincular, capacidad de resignificar la experiencia como un 

aprendizaje y disfrutar de la vida, y espiritualidad profunda como fortaleza emocional. Las cuales 

son coherentes con las características disposicionales generales de la resiliencia especificadas por 

Piña López (2015) como son: orientación a la meta, optimismo, humor, actitud positiva, 

autoeficacia, empatía, afrontamiento, perseverancia, flexibilidad y religiosidad, relacionadas con 

una historia de adaptaciones exitosas y una tendencia a resistir frente a futuros estresores (Piña 

López, 2015). 

Ristevska-Dimitrоvska, Filov, Rajchanovska, Stefanovski y Dejanova (2015) señalaron 

como condiciones poco favorecedoras del desarrollo de la resiliencia en pacientes con CaM los 

efectos adversos de la terapia sistémica, síntomas físicos en brazo y seno, reportes desfavorables 

de la imagen corporal y de la perspectiva futura. Aun así, el desarrollar altos los niveles en 

resiliencia psicológica se convierte en un factor protector se refrena la aparición de estados 

emocionales como la depresión y estrés psicológico, productos del diagnóstico de CaM y efectos 

de sus tratamientos (Ristevska-Dimitrоvska, Stefanovski, Smichkoska, Raleva y Dejanova, 2015).  

Para el desarrollo de la resiliencia en pacientes con CaM un elemento fundamental es el 

apoyo social (Zhang, Zhao, Cao y Ren, 2017), sumado al desarrollo de un sistema de identificación 

de recursos individuales (esperanza, optimismo, dominio de la vida y gratitud) que permitan 

promover la adaptación a la enfermedad (Zhang et al., 2018). 
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Ye et al. (2018) presentaron el modelo biopsicosocial de resiliencia donde las variables 

estrés físico, estrés emocional y apoyo social, al ser moderadas por la autoeficacia, coraje, 

pensamientos intrusivos y esperanza, logran explicar los cambios en los niveles de resiliencia en 

las pacientes con cáncer, siendo para el cáncer de mama el apoyo social, coraje, esperanza hacia el 

futuro y autoeficacia, los factores protectores que sirven como amortiguadores de los factores de 

riesgo estrés emocional, estrés físico y pensamientos intrusivos. Huang et al. (2019) precisa que en 

particular la resiliencia psicológica en pacientes con CaM, es moderada por factores como actividad 

física, apoyo social, características de resistencia en la familia y percepción positiva de 

autoeficacia. 

Para la medición del constructo resiliencia diferentes estudios han construido instrumentos 

en los que se identifican dos elementos fundamentales: riesgo o adversidad y adaptación positiva 

o capacidad (Luthar y Cushing, 2002). 

Salgado Lévano (2005) y Ospina Muñoz (2007) presentaron una lista de diferentes 

instrumentos creados para la medición de la resiliencia, algunos son (ver tabla 4): 
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Tabla 4. 

Instrumentos y métodos para evaluar la resiliencia 

Autores Instrumentos y métodos 

Wagnild y Young (1993) Resilience Scale (RS). 

 

Jew, Green, y Kroger (1999) Resilience Scale  

 

 

Baruth y Caroll (2002) Inventario de Factores Protectores de Baruth (del inglés 

BPFI). 

 

Kaneko, Nagamine y Nakaya 

(2002) 

 

Escala de Resiliencia en Adolescentes de Oshio 

Jorgensen, Suchday, Chen y 

Matthews (2002) 

Entrevista de Competencia Social de Ewart 

  

Bartone, Ursano, Wright, y 

Ingraham (1989) 

Dispositional Resilience Scale. 

  

Springer y Philips (1995) Individual Protective Factors Index. 

  

Block y Kremen (1996) Ego Resilience Scale. 

  

Constantine y Benard (2001) Healthy Kids Resilience Assessment. 

 

 

4.3.4 Optimismo disposicional. 

 

Este constructo ha sido investigado en psicología desde los años 80, Scheier y Carver (1985) 

definieron el optimismo disposicional como una característica relativamente estable en el tiempo 

y contexto ligada a las expectativas de resultados con la capacidad de influenciar acciones como 

cualquier otro constructo de la personalidad.  

El optimismo es explicado a través del modelo general de autorregulación del 

comportamiento donde la conducta es dirigida hacia el cumplimiento de un objetivo guiado por un 

sistema de retroalimentación negativa y circuito cerrado, que permite a la persona enfocar su 

atención al cumplimiento del objetivo. El sistema de retroalimentación negativa permite percibir 
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discrepancias entre la conducta y objetivo planteado, se identifican impedimentos o incapacidad 

para cumplir con la expectativa planteada, se determina la interrupción de las acciones y aparece 

el proceso de evaluación del hecho (Scheier y Carver, 1985). 

Cuando las personas creen que las metas son alcanzables, experimentan un efecto positivo 

que les hace sentir orgullo, gratitud o alivio, dependiendo de la razón de su expectativa. Por tanto, 

se denominan optimistas aquellas personas que tienen expectativas favorables de lo que sucederá, 

por el contrario, aquellas que presentan creencias diferentes y se anticipan a que algo malo ocurrirá 

se llaman pesimistas (Scheier y Carver, 1985). 

Respecto a las expectativas, Scheier y Carver (1987) señalaron estas tienen un rol 

importante en la obtención de buenos o malos resultados. Las acciones movilizadas por 

expectativas favorables tienden a mejorar el funcionamiento psicofisiológico y el bienestar general 

en términos de la salud (Scheier y Carver, 1987), lo que 20 años después Brydon, Walker, 

Wawrzyniak, Chart y Steptoe (2009) confirmaron.  

En los años 90, Scheier y Carver (1992) reportaron que las personas optimistas tienen la 

capacidad de aceptar y renunciar a ciertas expectativas con el fin de adaptarse a factores estresantes 

considerados incontrolables. Por lo que se concibe el optimismo como una característica que genera 

menor angustia en tiempos y contextos difíciles, se podría decir que a mayor optimismo menor 

estrés psicológico y físico se percibido. 

En cuanto a la salud, Segerstrom, Taylor, Kemeny y Fahey (1998) asocian el optimismo a 

un mejor estado de esta, mejores parámetros inmunitarios y de estado de ánimo frente al estrés 

causado enfermedades como el cáncer y sus tratamientos. Koopman, Hermanson, Diamond, Angell 

y Spiegel (1998) manifestaron que el desarrollo del optimismo contribuye al afrontamiento activo 

de la enfermedad y minimiza el efecto psicológico negativo del estrés, disminuye los síntomas de 

ansiedad y depresión severa en los pacientes con cáncer de mama. 

Nes y Segerstrom (2006) afirman que el optimismo disposicional se relaciona con el uso de 

estrategias de afrontamiento enfocadas al problema (afrontamiento activo, confrontativo, orientado 

a la tarea, planeación, supresión o ejecución de actividades, búsqueda de apoyo social) que 

permiten la reducción del estrés y avanzar hacia el logro del objetivo trazado.  Para el caso de 

personas con cáncer de mama Von Ah, Kang y Carpenter (2007) manifestaron que el optimismo 

junto al apoyo social tiene un efecto positivo en el sistema inmunológico al ser amortiguador del 

estrés. Otra variable que influencia el optimismo es la cultura con la que cuente el individuo para 
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la regulación de las expectativas de logro (Carver, Scheier y Segerstrom, 2010). Aunque no siendo 

un factor capaz de predecir la calidad de vida relacionada con la salud (Mazanec, Daly, Douglas y 

Lipson, 2010).  

Adicionalmente, Carver, Scheier y Segerstrom (2010) y Carver y Scheier (2014) asocian el 

optimismo a la ejecución de pasos proactivos para la protección y promoción de la salud, 

minimización de riesgos y presencia de mejores indicadores de salud física.  

En pacientes con cáncer, Moscoso (2014) y Carver y Scheier, 2014) proponen que las 

intervenciones deben estar orientadas a propiciar aumento del optimismo para la prevención del 

distrés emocional, mejora de la calidad de vida y adaptación a eventos adversos. Pastells Pujol y 

Font Guiteras (2014) y Leung, Atherton, Kyle, Hubbard y McLaughlin (2015) afirman que mujeres 

con cáncer de mama con una mejor adaptación a la enfermedad y conservación de la calidad de 

vida, presentan mayor optimismo, así como, menor ira, estrés psicológico, dolor y dificultades 

físicas. Las optimistas muestran mayor presencia de características resilientes y de resistencia a la 

adversidad y menor fatiga (Schou-Breda y Tøien, 2017), menos restricciones sociales y niveles de 

rumiación y alta adaptación psicológica a la enfermedad (Kolokotroni, Anagnostopoulos y Hantzi, 

2018). Lo que presume la necesidad de promocionar en los pacientes el desarrollo del optimismo 

(Bahrami, Mohamadirizi y Mohamadirizi, 2018). 

Al igual que las variables del estudio antes descritas, para medir el optimismo han sido 

diseñados algunos instrumentos, por ejemplo Londoño Pérez, Hernandez, Alejo Castañeda y 

Pulido (2011) diseñaron y validaron en una muestra colombiana la Escala de Optimismo 

Disposicional/Pesimismo (EOP), señalando que los instrumentos para evaluar optimismo más 

comunes eran: Life Orientation Test (LOT, Scheier y Carver, 1985), Life Orientation Test- 

Revised (LOT-R, Scheier, Carver, y Bridges, 1994) y Optimism-Pessimism Scale (Seligman, 

2003). 

Otros instrumentos creados para la medición del optimismo son (ver tabla 5): 
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Tabla 5. 

Instrumentos y métodos para evaluar el optimismo disposicional 

Autores Instrumentos y métodos 

Peterson et al. (1982) 

 

Attibutional Style Questionnaire (ASQ). 

Peterson y Villanova (1988) Expanded Attibutional Style Questionnaire (EASQ). 

 

Colligan, Offord, Malinchoc, 

Schulman y Seligman (1994) 

 

Optimism-Pessimism Scale for MMPI (PSM). 

Colligan (1995) Revised Optimism-Pessimism Scale for MMPI y MMPI-

2 (PSM-R). 

 

Dember y Brooks (1989) Optimism and Pessimism Scale (OPS). 

 

Chang, Maydeu-Olivares y 

D’Zurilla (1997) 

 

Extended Life Orientation Test (ELOT). 

Olason y Roger (2001) The Positive and Negative Expectancy Questionnaire 

(PANEQ). 

 

Radwin, Washko, Suchy y Tyman 

(2005) 

Cancer Patient Optimism Scale (CPOS). 
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5 Objetivos 

 

5.1 General 

 

Discriminar qué variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas que explican 

la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. 

 

5.2 Específicos 

 

1. Describir las variables sociodemográficas de las mujeres participantes de la muestra. 

2.  Describir las variables médico-clínicas de las mujeres participantes de la muestra. 

3. Evaluar las variables psicológicas en mujeres con cáncer de mama que hacen parte del 

estudio. 

4. Identificar la adaptación a la enfermedad en función de las distintas variables 

sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas del estudio.  
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6 Hipótesis 

 

6.1 Hipótesis de trabajo 

 

Un conjunto de variables psicológicas junto a aspectos sociodemográficos y médico-

clínicos explican la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. 

 

6.1.1 Hipótesis nula. 

 

1. Las variables sociodemográficas no explican la adaptación a la enfermedad en mujeres 

con cáncer de mama. 

2. Las variables clínico-médicas no explican la adaptación a la enfermedad en mujeres con 

cáncer de mama. 

3. Las variables psicológicas no explican la adaptación a la enfermedad en mujeres con 

cáncer de mama. 

4. La combinación de variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas, no 

explican la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. 

 

6.1.2 Hipótesis alterna. 

 

1. Las variables sociodemográficas predicen la adaptación a la enfermedad en mujeres con 

cáncer de mama. 

2. Las variables clínico-médicas predicen la adaptación a la enfermedad en mujeres con 

cáncer de mama. 

3. Las variables psicológicas predicen la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer 

de mama. 

4. La combinación de variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas, predice 

la adaptación a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. 
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7 Metodología 

 

7.1 Tipo de estudio 

 

Diseño de investigación cuantitativo no experimental de alcance correlacional-explicativo 

y corte transversal. Desde lo correlacional, su alcance va más allá de identificar características 

específicas en una muestra, comparar semejanzas y diferencias entre hechos, busca especificar la 

posible relación entre hechos. En cuanto a lo explicativo, se identifican relaciones causales 

postfacto identificando variables predictoras de la variable dependiente luego de la ocurrencia del 

hecho. Es de corte transversal dado que la medición del objeto de investigación se realiza en un 

mismo periodo de tiempo (Briones, 2002; Creswell, 2012). 

 

7.1.1 Consideraciones éticas del estudio. 

 

Para la ejecución del estudio fue solicitada la aprobación por los comités de investigación 

de la Universidad de San Buenaventura de Medellín y la Clínica IMAT Oncomédica en Montería, 

de acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial de 1964 enmendada 

en diferentes periodos hasta el año 2013, en la que se presentan los principios éticos para la 

investigación con seres humanos (World Medical Association, 2016). 

Por tanto, sólo fueron incluidas en el estudio aquellas participantes que accedieron a firmar 

el consentimiento informado el cual incluía la firma del paciente, el investigador y dos testigos. 

La aprobación del estudio por parte de los comités de investigación de la Universidad de 

San Buenaventura de Medellín y la Clínica IMAT Oncomédica en Montería, al igual que el 

esquema del protocolo de instrumentos aplicados se encuentra en los anexos 1, 2 y 3. 

 

7.2 Participantes 

 

La muestra estuvo compuesta por 116 mujeres diagnosticadas con cáncer de mama, 

mayores de edad, quienes asistieron a la clínica IMAT Oncomédica durante el año 2017 

procedentes del departamento de Córdoba y aledaños. 
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7.2.1 Técnica de muestreo.  

 

Las participantes fueron seleccionadas por medio del muestreo por conveniencia, debido a 

las características de la población, al ser posible la deserción por fallecimiento o traslado a otros 

centros hospitalarios del país. El muestreo por conveniencia se caracteriza por la selección de 

participantes dispuestos y disponibles para ser estudiados, no siendo posible establecer la confianza 

de la representatividad de la muestra, pero permite el esclarecimiento de una pregunta e hipótesis 

(Creswell, 2012). 

 

7.2.2 Criterios de inclusión. 

 

1. Ser mujer 

2. Ser mayor de 18 años 

3.  Haber recibido el diagnóstico de cáncer de mama en los 3 a 12 meses anteriores al 

reclutamiento. 

4. Encontrarse en tratamiento médico. 

5. Firmar el consentimiento informado. 

 

7.2.3 Criterios de exclusión. 

 

1. Ser de sexo masculino. 

2. Tener diagnóstico de otro tipo de cáncer. 

3. Presentar algún tipo de deterioro cognitivo descrito en historia clínica. 

4. Estado de delirium o un efecto secundario adverso de los tratamientos que impida el 

desarrollo continuo de la evaluación (nauseas, vómito, activación motora involuntaria, entre otros). 

5. No haber firmado consentimiento informado.  

 

7.3 Variables  

 

Este segmento del documento se identifican las variables que son analizadas en el estudio. 

La variable determinada como dependiente (VD) para la investigación es la adaptación a la 
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enfermedad y las variables independientes (VI) son: variables sociodemográficas (estado civil, 

nivel de estudio, nivel de ingresos, procedencia, departamento de procedencia, número de hijos y 

edad), médico-clínicas (estadio de la enfermedad según los pacientes e identificado en el 

diagnóstico de la historia clínica y tipo de tratamiento) y psicológicas (estrategias de afrontamiento, 

apoyo social, resiliencia, optimismo disposicional, ansiedad y depresión) (ver tabla 6). 

 

 

Tabla 6. 

Variables independientes y dependiente del estudio 

Independientes  Dependiente  

Sociodemográficas 

Estado civil 

Nivel de estudio 

Nivel de ingresos 

Procedencia 

Departamento de procedencia 

Número de hijos 

Edad 

Adaptación a la enfermedad 

Médico-clínicas 

Estadio de la enfermedad reportado por el paciente  

Estadio de la enfermedad reportado en historia clínica 

Tipo de tratamiento  

 

Psicológicas 

Estrategias de afrontamiento 

Apoyo social 

Resiliencia 

Optimismo disposicional 

Ansiedad 

Depresión 

 

 

 

A continuación, se presentan las variables sociodemográficas evaluadas, siendo cada una 

de ellas nominada y categorizada por tipo, forma de medición y criterios de medición (ver tabla 

7). 
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Tabla 7. 

Operacionalización de las variables sociodemográficas (VI) 

Nombre de la variable Tipo de variable Forma de medición Criterios de medición 

Edad 
Cuantitativa razón Edad en años 

 Número de años cumplidos, 

de 18 en adelante 

Número de hijos 
Cuantitativa razón 

Número de hijos naturales 

y/o adoptivos 
 Número de hijos nacidos y 

criados (vivos) 

Estado civil 

Cualitativa nominal Estado civil del paciente 

 Casado 

 Unión libre 

 Soltero 

 Viudo 

 Separado/ divorciado 

Nivel de estudios Cualitativa nominal Grado de instrucción 

académica 
Ninguno 

Primaria Incompleta 

Primaria 

Bachillerato Incompleto 

Bachillerato 

Universitario Incompleto 

Universitario 

Posgrado 
 

Nivel de ingresos 

Cualitativa ordinal  

Nivel socioeconómico 

dependiendo del número 

de salarios recibidos 

mensualmente 

 1 y 2 salarios = bajo 

 3 y 5 salarios =medio 

 6 o más = alto 

Procedencia  Cualitativa nominal  Zona de residencia del 

paciente en el momento de 

la recolección de datos 

Rural 

Urbana 

Departamento Cualitativa nominal Departamento del cual 

proviene la paciente según 

el mapa político 

colombiano 

Córdoba 

Sucre 

Antioquia 

 

 

Las variables médico-clínicas hacen referencia a información específica asociada a la 

enfermedad, que para el caso del cáncer de mama se han definido como estadio de la enfermedad 

reportado por el paciente y referido por el diagnóstico médico en la historia clínica, así como los 

tratamientos a los que las participantes fueron sometidas (ver tabla 8). 
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Tabla 8. 

Operacionalización de las variables médico-clínicas (VI) 

Nombre de la variable Tipo de variable Forma de medición Criterios de medición 

Estadio de la 

enfermedad 

Cualitativa ordinal  

Estadio asignado según 

estudio patológico de la 

paciente 

0 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB 

IIIC 

IV 
 

Estadio de la 

enfermedad (expresado 

por el paciente) 
Cualitativa ordinal  

Estadio de la enfermedad 

referido por el paciente desde 

el conocimiento de su 

enfermedad 

0 

I 

II 

II 

IV 

No sabe 

Tipo de tratamiento Cualitativa nominal Plan de tratamiento al cual ha 

sido sometido el paciente. 

1- Terapia hormonal 

2- Quimioterapia 

3- Cirugía 

4- Radioterapia 

1 y 2 

1, 2 y 3  

1 y 3 

2 y 3  

3 y 4 

1 y 4 

2 y 4 

2, 3 y 4  

Todas 

 

 

Las variables psicológicas del estudio incluyen la variable dependiente adaptación a la 

enfermedad y las variables independientes estrategias de afrontamiento, apoyo social, resiliencia, 

optimismo disposicional, ansiedad y depresión, las cuales son presentadas de acuerdo a su 

nominación, tipo de variable, instrumento de medición y valores de medición. En los instrumentos 

de medición son señalados los factores, componentes o dimensiones que conforman a algunas de 

las variables (ver tabla 9). 
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Tabla 9. 

Operacionalización de las variables psicológicas (VI) 

Nombre de la variable Tipo de variable Instrumento de medición Valores de medición 

Variable dependiente 

Adaptación a la 

enfermedad (VD) 

 

Cuantitativa de razón Índice de adaptación al cáncer 

de Blasco e Inglés (1997), el 

cual es obtenido como una 

medida secundaria del 

Cuestionario de Calidad de 

vida QL de Font desarrollado 

en 1988 (1994), el cuan está 

compuesto por cuatro 

subescalas: aumento de 

síntomas, aumento de pérdida 

de capacidad funcional 

corporal, aumento de pérdida 

de relaciones familiares y 

sociales, y aumento de 

malestar psicológico.  

0-100 

Variables independientes 

Estrategias de 

afrontamiento (EA)  

 

Cuantitativa de razón La Escala de Estrategias de 

Coping Modificada (EEC-M) 

de Chorote y Sandín (1993) 

validado por Londoño et al. 

(2006), esta escala permite la 

valoración de las estrategias 

de: solución de problemas, 

búsqueda de apoyo social, 

espera, religión, evitación 

emocional, búsqueda de apoyo 

profesional, reacción agresiva, 

evitación cognitiva, 

reevaluación positiva, 

expresión de la dificultad de 

afrontamiento, negación y 

autonomía 

1= nunca 

2= pocas veces 

3= algunas veces 

4= la mayoría de las 

veces 

5= casi siempre  

6= siempre 

Apoyo Social Cuantitativa de razón Test de MOS-SSS de 

Sherbourne y Stewart, (1991) 

validado por Londoño et al. 

(2012). Permite medir la red de 

apoyo social, así como las 

dimensiones: red de apoyo, 

Emocional/informacional, 

instrumental, interacción 

social positiva y afectiva.  

1= nunca 

2= pocas veces 

3= algunas veces 

4=la mayoría de las veces 

5= siempre  
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Resiliencia Cuantitativa de razón Escala de Resiliencia (ER) de 

Wagnild y Heather (1993) 

adaptación colombiana de 

Crombie, López, Mesa y 

Samper (2015), conformada 

por las subescalas: 

Ecuanimidad 

Perseverancia 

Confianza en sí mismo 

Satisfacción personal 

Sentirse bien solo 

Los factores: competencia 

personal y aceptación de uno 

mismo y de la vida. 

Resiliencia global 

1= estoy completamente 

en desacuerdo 

2= 

3= 

4= 

5= 

6= 

7= estoy completamente 

de acuerdo 

Optimismo 

disposicional 

Cuantitativa de razón Life Orientation Test Revised 

(LOT-R) de Scheier, Carver y 

Bridges (1994) adaptado en 

Colombia por Valdelamar-

Jiménez y Sánchez-Pedraza 

(2017). En el que se evalúan 

los factores optimismo y 

pesimismo. 

0= Estoy totalmente en 

desacuerdo.  

1= Generalmente estoy 

en desacuerdo.  

2 = No estoy ni de 

acuerdo ni en 

desacuerdo.  

3= Normalmente estoy de 

acuerdo.  

4= Prácticamente estoy 

siempre de acuerdo. 

Ansiedad Cuantitativa de razón Escala hospitalaria de 

Ansiedad y depresión (HAD) 

de Zigmond y Snaith (1983) 

validada por Rico, Restrepo y 

Molina (2005). Evalúa 

ansiedad y depresión en 

pacientes hospitalizados. 

0-3 

Depresión  Cuantitativa de razón Escala hospitalaria de 

Ansiedad y depresión (HAD) 

de Zigmond y Snaith (1983) 

validada por Rico, Restrepo y 

Molina (2005). Evalúa 

ansiedad y depresión en 

pacientes hospitalizados. 

0-3 

 

 

 

 

7.4 Instrumentos 
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7.4.1 Cuestionario ad hoc de datos sociodemográficos y médico clínicos (VI). 

 

El cuestionario fue elaborado para obtener información específica de la muestra relacionada 

con su edad, número de hijos, estado civil, nivel de estudios, nivel de ingresos, procedencia, 

departamento en que habita, estadio del CaM en que fue diagnosticada y tratamientos recibidos. 

 

7.4.2 Adaptación a la enfermedad (VD). 

 

La adaptación a la enfermedad es evaluada a través del índice de adaptación a la enfermedad 

(IAE), el cual es una medida secundaria obtenida del cuestionario Quality of life (QL) de Font 

(1994) cuyo propósito es evaluar la adaptación a la enfermedad en pacientes con cáncer.  

El Quality of life de Font construido en 1988 (1994) mide calidad de vida en pacientes con 

cáncer y está compuesto por 24 ítems divididos en cuatro subescalas: aumento de síntomas 

(SINTO), aumento de pérdida de capacidad funcional corporal (CORPO), aumento de pérdida de 

relaciones familiares y sociales (RELFAM), y aumento de malestar psicológico (PSICOL). 

Además, la medida global de pérdida de CV (QL). Las escalas son análogas visuales con valoración 

0-100, a mayor puntuación mayor deterioro. Su coeficiente de alfa de Cronbach es de .85 para la 

escala global y de .57, .85, .62 y .80 para las subescalas que conforman la prueba respectivamente. 

Esta prueba no cuenta con una validación en una muestra colombiana.  

El alfa de Cronbach que se obtuvo para en la muestra del presente estudio en pacientes con 

cáncer de mama en Colombia fue .83. 

Blasco y Bayés (1992) proponen la fórmula para la obtención del IAE en pacientes crónicos, 

el cual resulta de la sumatoria de las puntuaciones de las escalas síntomas, autonomía y dificultades 

familiares/ sociales, dividido por la multiplicación por tres de la escala malestar psicológico. Este 

índice considera que, a mayor malestar psicológico en comparación con las demás escalas menor 

es la adaptación a la enfermedad por parte del paciente. El índice considera el criterio de adaptación 

cuando la puntuación del resultado de la fórmula es igual o superior a 1.0, a mayor puntuación 

mayor será la adaptación (Blasco e Inglés, 1997).  

 

7.4.3 Estrategias de afrontamiento (VI). 
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La Coping Strategies Scale Revised (CSS-R) fue originalmente creada por Chorot y Sandín 

(1993) con el fin de evaluar las estrategias de afrontamiento utilizadas comúnmente por las 

personas para hacer frente al estrés. Esta escala ha sido validada en Colombia por Londoño et al. 

(2006) con el nombre Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M). 

Dicha escala posee 69 ítems con opción de respuesta en una escala tipo Likert con seis 

opciones de respuesta de 1 (nunca) hasta 6 (siempre). Contiene 12 componentes: solución de 

problemas (SP), búsqueda de apoyo social (BAS), espera (ESP), religión (REL), evitación 

emocional (EE), búsqueda de apoyo profesional (BAP), reacción agresiva (RA), evitación 

cognitiva (EC), reevaluación positiva (RP), expresión de la dificultad de afrontamiento (EDA), 

negación (NEG) y autonomía (AUT). Todos los componentes nombrados tuvieron una alfa de 

Cronbach para la validación colombiana superior a .847 y las subescalas presentaron valores entre 

.651 y .905 (Londoño et al., 2006). 

El alfa de Cronbach para el total de la prueba en la muestra de este estudio fue de .674.  

Las normas de calificación indican puntuaciones independientes para cada subescala. 

Puntuaciones ubicadas entre el percentil 1 y 25 implican baja uso de la estrategia, del percentil 30 

al 70 uso adecuado y del 75 al 99 alto uso. 

 

7.4.4 Apoyo social (VD). 

 

El Medical Outcomes Study- Social Support Survey (MOS-SSS, Sherbourne y Stewart, 

1991), tiene como objetivo evaluar el apoyo social percibido por pacientes en condiciones 

relacionadas con la salud. Fue validado en Colombia por Londoño et al. (2012) con el nombre 

Cuestionario de estudio de desenlaces médicos de apoyo social. Consta de 20 ítems, el primero 

hace referencia al número de personas que conforman la red de apoyo (NFA) de una persona y los 

otros 19 se distribuyen en cuatro dimensiones: emocional/informacional (E/I), instrumental (INS), 

interacción social positiva (ISP) y Afectivo (AA). Cuenta con cinco categorías de respuesta tipo 

Likert, cuyas puntuaciones fluctúan entre 1 (nunca) y 5 (siempre). En cuanto a las propiedades 

métricas, en la validación colombiana del instrumento se obtuvo un alfa de Cronbach de .941 para 

el total de la prueba y para los componentes el alfa de Cronbach se reportó entre .736 y .921.  

Para este estudio el alfa de Cronbach del total de la prueba fue de .152. 
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La interpretación de las puntuaciones del MOS se presenta en tres niveles (alto, medio y 

bajo) para cada una de las dimensiones. Para el apoyo social emocional/informacional: Alto (32-

40), medio (21-31) y bajo (8-20); instrumental: alto (17-20), medio (12-16) y bajo (04-11); 

interacción social positiva: alto (16-20), medio (11-15) y bajo (04-10); y afectivo: alto (13-15), 

medio (09-12) y bajo (03-08). 

 

7.4.5 Resiliencia (VD). 

 

La Resilience Scale de Wagnild y Young (1993) tiene como objetivo identificar cualidades 

personales que permiten el desarrollo de la resiliencia, con el fin de establecer el nivel de resiliencia 

en las personas. El instrumento está compuesto por 25 ítems tipo escala Likert con opciones de 

respuesta que se distribuyen de 1 (completamente en desacuerdo) hasta 7 (completamente de 

acuerdo) para cada afirmación. Los ítems están divididos en dos factores (competencia personal y 

aceptación de uno mismo) y cinco características de la resiliencia: ecuanimidad, perseverancia, 

confianza en sí mismo, satisfacción personal y sentirse bien. 

Esta prueba fue validada en Colombia por Crombie, López, Mesa y Samper (2015), con un 

alfa de Cronbach para el total de la prueba de .846. En las características el alfa de Cronbach fluctúo 

entre .530 y .834, y en los factores competencia personal y aceptación de uno mismo, el alfa de 

Cronbach fue de .957 y .681, respectivamente. 

El alfa de Cronbach para el total de la prueba en la muestra de este estudio fue de .901. 

Las normas de calificación indican que el puntaje general de la prueba oscila entre 25 y 

175, donde a mayor puntuación se registre mayor será la expresión de resiliencia en la persona. 

Para las características y factores la puntuación es igual, a mayor puntuación mayor expresión de 

esta.  

Factores: competencia personal (17-119) y aceptación de uno mismo (8-56). 

Características: ecuanimidad (4-28), perseverancia (5-49), confianza en sí mismo (8-49), 

satisfacción personal (4-28) y sentirse bien (3-21). 

 

 

7.4.6 Optimismo disposicional (VD). 
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El Life Orientation Test- Revised (LOT-R) fue originalmente desarrollada por Scheier, 

Carver y Bridges (1994) con el objetivo de evaluar el optimismo desde una perspectiva 

disposicional. Este instrumento fue adaptado al contexto colombiano por Valdelamar-Jiménez y 

Sánchez-Pedraza (2017) en una muestra de pacientes con cáncer. Está compuesto por 10 ítems, 3 

miden optimismo, 3 pesimismo y los 4 restantes no aportan a la calificación. Las opciones de 

respuestas presentan una escala de 0 a 4, donde 0 es muy en desacuerdo y 4 es muy de acuerdo. El 

alfa de Cronbach para la prueba original fue de .96.  

Para los términos de este estudio el alfa obtenida para la prueba fue .766. 

Para la calificación de los factores optimismo disposicional y pesimismo, aquellas 

puntuaciones menores o iguales a 6 indican una tendencia baja de la característica y aquellas 

iguales o mayores a 7 muestran una tendencia alta. 

 

7.4.7 Ansiedad y depresión (VD). 

 

La Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) creada por Zigmond y Snaith, (1983), 

fue adaptada y validada en Colombia por Rico, Restrepo, y Molina (2005) con el nombre de escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. El objetivo de esta escala es valorar sintomatología 

relacionada con la ansiedad y la depresión en personas que se encuentran en el contexto hospitalario 

por alguna enfermedad. 

En la validación colombiana de la escala el alfa de Cronbach del total de la prueba fue de 

.86, para las subescalas de ansiedad y depresión en alfa fue.774 y depresión .776, respectivamente.  

El alfa obtenida para el HAD en la muestra de este estudio fue .837. 

El instrumento consta de 14 ítems, 7 para ansiedad y 7 para depresión. se pregunta el grado 

de acuerdo o desacuerdo según las afirmaciones Las opciones de respuesta tienen un valor de 0 a 

3, siendo diferentes las descripciones de las puntuaciones por cada ítem. 

Para la calificación de la prueba se consideran las siguientes deducciones: 0-7 normal, 

presencia mínima o ausencia de síntomas, 8-10 dudoso puesto que los síntomas no son suficientes 

o se presentan con la frecuencia necesaria para indicar un diagnóstico y ≥ 11 problema clínico al 

presentarse el número e intensidad de síntomas para precisar un diagnóstico. 

7.5 Procedimiento 
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El protocolo elaborado por los investigadores fue aplicado por un equipo de investigación 

conformado por docentes y auxiliares de investigación. El protocolo incluyó la presentación del 

proyecto a las pacientes en cuanto a sus objetivos y alcance, aceptación de su participación 

voluntaria, firma del consentimiento informado, finalizando con la aplicación del cuestionario de 

datos sociodemográficos y médico-clínico, así como los cuestionarios que miden las variables 

psicológicas. Seguido, los datos fueron digitados y codificados para su análisis en el paquete 

estadístico SPSS versión 25.0 para Windows, se elaboraron los resultados, discusión, conclusiones, 

limitaciones y prospectivas del estudio. 

 

7.6 Análisis de los datos 

 

En primer término, se llevaron a cabo análisis descriptivos de las variables 

sociodemográficas, clínico-médicas y psicológicas. Se identificó el alfa de Cronbach para los 

instrumentos en el presente estudio y posteriormente para comprobar la normalidad de la muestra 

entre las diferentes pruebas estadísticas de bondad de ajuste de la distribución normal de la muestra, 

se aplicó la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov a las variables cuantitativas, siendo esta 

la prueba idónea para muestras mayores a 50 sujetos (Hanusz y Tarasińska, 2015; Mishra et al., 

2019; Rani Das y Rahmatullah Imon, 2016). Los resultados de los datos oscilaron entre p=.000 y 

p=.030, siendo una muestra heterogénea y en función de lo anterior fueron utilizadas pruebas no 

paramétricas para los análisis comparativos (U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis Test) y 

correlacionales (coeficiente de correlación de Spearman).  

Para el análisis comparativo de las variables sociodemográficas y médico-clínicas en 

función de la adaptación a la enfermedad, se utilizó la U de Mann-Whitney rara la comparación de 

las variables dicotómicas y para las ordinales o politómicas el Kruskal-Wallis Test. Las variables 

sociodemográficas edad y número de hijos, fueron analizadas por medio de correlaciones que 

fueron comparadas según sus resultados, con el fin de detectar diferencias entre dichas variables 

según los grupos en los que fue reagrupada la variable independiente adaptación. 

En el análisis de correlación, cada una de las variables psicológicas independientes fue 

analizada respecto a la adaptación a la enfermedad (VD), por medio del coeficiente de correlación 

de Spearman. 
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Para la obtención del modelo predictivo de este estudio fue utilizado el análisis de regresión 

múltiple, que es una técnica de análisis multivariante cuyo objetivo es determinar y modelar el 

efecto de las variaciones de las variables independientes, explicativas o exógena, que son 

representadas como 𝑋1, 𝑋2, 𝑋3, sobre el comportamiento de la variable dependiente, endógena o 

explicada, simbolizada como Y. A través del coeficiente de regresión se estima dicho efecto 

(Babyak, 2004) 

En regresión múltiple, generalizamos el método de la regresión lineal simple a más de una 

variable de entrada (VI) y les permitiremos que sean continuos o categóricos. Para el caso de las 

categóricas, se hace uso de variables indicadoras, dummies o ficticias para modelar categorías e 

investigar la sensibilidad de los modelos a puntos de datos individuales usando conceptos como 

apalancamiento e influencia (Campbell, 2006; Chatterjee y Simonoff, 2013; Hardy; 1993). La 

regresión múltiple es una generalización del análisis de varianza y el análisis de covarianza, cuyo 

objetivo principal es predecir un valor de un resultado, para datos de entrada determinados (VI) y 

de esta forma poder calcular el porcentaje del pronóstico (Campbell, 2006; Hanley, 2016). 

La fórmula general de la ecuación lineal múltiple es (Chatterjee y Simonoff, 2013): 

𝑌𝑖 = 𝛽0+𝛽1𝑋1 + 𝛽2 𝑋2 + ⋯ + 𝛽𝑘𝑋𝑘 + Ɛ𝑖 

Para el modelo de este estudio Y es la variable dependiente adaptación a la enfermedad, 𝛽 

son los coeficientes que señalan la magnitud entre la variable dependiente y las independientes, y 

Ɛ es el error del modelo. 

La integración de las variables sociodemográficas y médico-clínicas en el modelo condujo 

a convertir las variables categóricas a dummies o ficticias las (estado civil, nivel de estudios, nivel 

de ingresos, procedencia, departamento, estadio de la enfermedad, tratamientos recibidos), con la 

finalidad de darles apariencia de numéricas. 

Para la estimación del modelo de regresión lineal óptimo se requirió del cumplimiento de 

los supuestos del modelo: linealidad, independencia, homocedasticidad, normalidad y no 

colinealidad. Así como una secuencia de pasos para la aplicación de la prueba (Vilà Baños, Torrado 

Fonseca y Reguant Álvarez, 2019):  

1. Selección de la variable dependiente e independientes  

2. Verificación de los supuestos 

3. Interpretación del modelo 

4. Bondad de ajuste del modelo   
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Para dar cumplimiento al paso 1 se ingresaron al análisis de regresión lineal en SPSS las 

variables identificadas como dependiente y explicativas para el estudio.  

La verificación de los supuestos, como segundo paso, fue obtenida del estudio de las 

puntuaciones residuales, por medio del análisis de las puntuaciones sistematizadas y las predichas 

por el modelo, para lo cual fueron calculados los valores no tipificados y los residuos no tipificados 

surgiendo las PRE_1 Y RES_1, de las que parte el estudio de los supuestos.  

La linealidad se estima por medio de los diagramas de dispersión parcial, en el que se estima 

el efecto de cada variable independiente sobre la dependiente, eliminando el efecto de las demás 

VI, lo cual fue evidenciado en los gráficos de dispersión parcial. El supuesto de independencia se 

determinó por medio de la prueba Durbin-Watson para evaluar la presencia de autocorrelación, 

para este estudio el resultado fue de 2.081, lo que concluye la independencia entre las variables 

explicativas. Para la homocedasticidad relacionada con la constancia de la varianza de los errores 

a lo largo del tiempo, fue aplicado la prueba Levene junto a los gráficos de dispersión ZPRED y 

ZRESID, siendo F= 1.631 y un valor p=.033, indicando que la diferencia de varianzas muestrales 

es significativa. El supuesto de normalidad fue verificado por medio de los gráficos que representa 

el cumplimiento de la distribución de Laplace-Gauss: histograma, gráfico P-P normal de regresión 

y gráfico de dispersión. La colinealidad implica la no correlación entre variables independientes y 

fue valorada por medio de la tolerancia y el Factor de Inflación de la Varianza (FIV), para este 

supuesto los resultados identificaron correlación entre las variables explicativas al presentar valores 

FIV entre 1.0 y 221.133 y valores de tolerancia entre .001 y 30.194, lo que implica problemas de 

colinealidad entre las variables del modelo. 

El tercer paso, referente la interpretación del modelo requirió la utilización del método de 

regresión paso a paso (stepwise regression), procedimiento de introducción progresiva (fordward 

stepwise regression), con el fin de cuantificar el cambio en la variable dependiente según sean los 

cambios en las variables independientes, se presenta entonces un modelo que identifica las 

variables incluidas en el modelo como significativa, es decir como predictora por medio de las 

puntuaciones del valor de la prueba t y el valor de significatividad (p) y por el peso de la 

predictividad por medio de los coeficientes tipificados beta (β).  

Finalmente, el análisis de la bondad de ajuste se observa desde el resumen del modelo, en 

el que se observa la varianza explicada desde el 𝑅2. Por otra parte, el estadístico F estima si existe 
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relación lineal significativa entre la VD y las VI, el valor P puede valorar la relación como 

significativa. 

 

  



FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS, MÉDICO-CLÍNICOS Y PSICOLÓGICOS QUE EXPLICAN…    58 

 

8 Resultados 

 

8.1 Análisis descriptivo 

 

8.1.1 Características sociodemográficas de la muestra (VI). 

 

La muestra estuvo conformada por mujeres cuya edad promedio fue de 53.8 años 

(DT=11.6), quienes vivían mayormente en unión libre (31.0%), con un promedio de 2.5 hijos 

(DT=1.8). Los niveles de formación más recurrentes fueron primaria (28.4%) y bachillerato 

(24.1%) culminados; el nivel de ingresos económicos fue generalmente bajo (71.6%). Un alto 

número de pacientes procedía de la zona  urbana (72.4%) y eran del departamento de Córdoba 

(86.2%) (ver tabla 10).  

 

 

Tabla 10. 

Características sociodemográficas de la muestra (n = 116) 

  n %     n % 

Estado Civil  Nivel de Estudios 

Casado 20 17.2  Ninguno 9 7.8 

Unión libre 36 31.0  Primaria Incompleta 9 7.8 

Soltero 33 28.4  Primaria 33 28.4 

Viudo 14 12.1 
 

Bachillerato Incompleto 7 6.0 

Divorciado 13 11.2  Bachillerato 28 24.1 

Nivel de Ingresos 
 

Universitario Incompleto 2 1.7 

Bajo 83 71.6  Universitario 24 20.2 

Medio 31 26.7  Posgrado 6 5.2 

Alto 2 1.7  Procedencia 

Departamento de procedencia  Urbana 84 72.4 

Córdoba 100 86.2  Rural 32 27.6 

Sucre 12 10.3  Variables Numéricas (M y DT) 

Antioquia 4 3.4  Edad 53.8 11.6 

      No. Hijos 2.5 1.8 
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8.1.2 Características medico-clínicas de la muestra (VI). 

 

En cuanto a las variables médico-clínicos, se observó que tratamientos médicos como la 

quimioterapia (42.2%) y la combinación de esta quimioterapia con cirugía (46.6%) fueron los más 

recibidos por las pacientes. Respecto al conocimiento de su diagnóstico 48 pacientes respondieron 

desconocer el estadio de la enfermedad (41.4%); la revisión de las historias clínicas reportó que los 

estadios con mayor diagnóstico fueron el IIA (22.4%) y IIIB (22.4%) (ver tabla 11).  

 

 

Tabla 11.  

Características médico-clínicas de la muestra (n = 116) 

  n %     n % 

Tipo de tratamiento  Estadio del Cáncer según paciente 

Quimioterapia 49 42.2  I 10 8.6 

    II 30 25.9 

Cirugía 3 2.6  III 24 20.7 

    IV 4 3.4 

Radioterapia 1 0.9  No Sabe 48 41.4 

    Estadio del Cáncer según diagnóstico médico 

Terapia Hormonal+ 

Quimioterapia + 

Cirugía 

1 0.9 

 

IA 5 4.3 

    IB 2 1.7 

Quimioterapia + 

Cirugía 

54 46.6 

 

IIA 26 22.4 

    IIB 19 16.4 

Todas 8 6.9  IIIA 20 17.2 

    IIIB 26 22.4 

    IIIC 8 6.9 

        IV 10 8.6 
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8.1.3 Características psicológicas de la muestra. 

 

8.1.3.1 Descripción de la adaptación a la enfermedad (VD). 

 

La evaluación de la adaptación a la enfermedad por medio del índice obtuvo un valor 

promedio de 1.7 (DT=1.5), siendo .10 la mínima puntuación y 10 la máxima. El punto de corte del 

índice es de 1.0. 

 

8.1.3.2 Descripción de las estrategias de afrontamiento (VI). 

 

De las estrategias de afrontamiento, 8 de las 12 evaluadas contaron con puntuaciones 

ubicadas en un percentil igual o superior al 95, las tres más utilizadas fueron: religión (M=37.9), 

solución de problemas (M=48.3) y búsqueda de apoyo profesional (M=21.1). La estrategia a la que 

menos se recurrió fue la autonomía (M=4.5) (ver tabla 12).  

 

 

Tabla 12. 

Descripción de las estrategias de afrontamiento en la muestra (n = 116) 

 Estrategias  M  DT Mínimo Máximo 

Solución de problemas (SP) 48.3 5.6 27 54 

Búsqueda de apoyo social (BAS) 33.8 7.7 12 42 

Espera (ESP) 32.6 10.6 9 54 

Religión (REL) 37.9 4.8 12 42 

Evitación emocional (EE) 25 9.5 8 48 

Búsqueda de apoyo profesional (BAP) 21.1 7.4 5 30 

Reacción agresiva (RA) 10.7 5.4 5 30 

Evitación cognitiva (EC) 24 4.8 11 30 

Reevaluación positiva (RP) 26.7 3.8 14 30 

Expresión de la dificultad de afrontamiento (EDA) 10.6 4.6 4 24 

Negación (NEG) 14.1 3.4 3 18 

Autonomía (AUT) 4.5 3 2 12 
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8.1.3.3 Descripción de las dimensiones de apoyo social (VD). 

 

En el análisis del apoyo social se identificó que las participantes contaban con red de apoyo 

social conformada por un promedio de 16 amigos y familiares. De acuerdo a la evaluación de las 

dimensiones, se identificó como la de menor puntuación el apoyo social emocional/informacional 

(M=19.56), relacionado con la empatía, amor, confianza e información útil para enfrentar una 

situación problemática. El resto de las dimensiones presentaron puntuaciones en un rango medio: 

apoyo instrumental (M=19.70), interacción social positiva (M=18.40) y afectivo (M=14.9) (ver 

tabla 13). 

 

 

Tabla 13. 

Descripción del apoyo social en la muestra (n = 116) 

  M  DT Mínimo Máximo 

Red de apoyo social 16.0 21.2 1 150 

Apoyo social emocional/informacional 19.6 15.9 5 40 

Apoyo instrumental 19.7 9.2 6 114 

Interacción social positiva 18.4 2.4 7 20 

Apoyo afectivo 14.1 1.7 7 19 

 

 

8.1.3.4 Descripción de factores y características de la resiliencia (VD). 

 

En el análisis descriptivo de la variable resiliencia se presenta en la tabla 14, en esta se 

observan puntuaciones altas en los factores competencia personal (M=104.5) y aceptación de uno 

mismo y de la vida (M= 48.9), relacionadas con características de independencia, autoconfianza, 

ingenio, perseverancia, toma de decisiones, capacidad de adaptación, flexibilidad y aceptación de 

la vida en condiciones de adversidad.  

Haciendo referencia a las características, las puntuaciones altas se observaron en: 

ecuanimidad (M=23.4), perseverancia (M=42.1) y confianza en sí mismo (M=44.2), orientadas a 

la presencia de balance frente a la vida, persistencia y autodisciplina, y la creencia en sí mismo y 

sus capacidades. La puntuación global de resiliencia fue igualmente alta (M=153.4) (ver tabla 14). 
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Tabla 14. 

Descripción de la resiliencia en la muestra (n = 116) 

 Factores M DT Mínimo Máximo 

Competencia personal  104.5 11.8 29 119 

Aceptación de uno mismo y de la vida 48.9 6.6 8 56 

Características     

Ecuanimidad 23.4 4.0 8 28 

Perseverancia 42.1 5.2 12 49 

Confianza en sí mismo 44.2 5.8 7 49 

Satisfacción personal 25.1 3.8 4 28 

Sentirse bien solo 18.6 2.9 6 21 

Resiliencia global 153.4 17.6 37 175 

 

 

8.1.3.5 Descripción de optimismo-pesimismo (VI). 

 

En la tabla 15, se identifica que valores altos en optimismo (M=12.0) son se contraponen a 

valores bajos en pesimismo(M=5.4), identificándose la tendencia a presentar expectativas y 

actitudes favorables hacia el futuro con la creencia de tener control sobre este. 

 

 

Tabla 15. 

Descripción del optimismo disposicional en la muestra (n = 116) 

  M DT Mínimo Máximo 

Optimismo 12.0 3.8 4 33 

Pesimismo 5.4 4.4 0 25 
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8.1.3.6 Descripción de ansiedad y depresión (VI). 

 

Las reacciones emocionales frente al estrés producto de la enfermedad, mostraron 

puntuaciones normales en ansiedad (M=7.2) y depresión (M=3.2); según los criterios de la prueba 

no hay presencia de síntomas significativos para su diagnóstico debido a que ambas puntuaciones 

están un rango de 0-7 para ansiedad y depresión (ver tabla 16). 

 

 

Tabla 16. 

Descripción de respuestas emocionales en la muestra (n = 116) 

  M  DT Mínimo Máximo 

Ansiedad 7.2 6.0 0 29 

Depresión 3.2 3.2 0 16 

 

 

8.2 Adaptación en función de las variables sociodemográficas 

 

En la tabla 17 es posible observar que el valor del estadístico U, para un Z= -2.562 fue de 

956. Con un p valor igual a .010, lo que plantea evidencias suficientes para plantear las 

puntuaciones de la adaptación a la enfermedad entre los grupos de procedencia urbano y rural son 

diferentes.  
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Tabla 17. 

Adaptación a la enfermedad en función de las variables sociodemográficas 

   

 Variable H gl p 

Estado civil 4.286 4 .369 

Nivel de estudios 9.291 7 .232 

Nivel de ingresos 1.611 2 .447 

Departamento de procedencia 2.214 2 .331 

    

 U Z p 

Procedencia  956 -2.562 .010     

H=puntuación prueba Kruskal Wallis; U= puntuación de la prueba Mann-Whitney gl= grados de libertad; 

Z=estadístico de comparación para obtener p valor; p= significancia estadística *p<.05, **p<.01 bilateral 

 

 

Al ser las VI edad y número de hijos de tipo continua, se hizo un análisis correlacional de 

estas con la VD. En la tabla 18 se observa una correlación positiva y significativa entre 

adaptación a la enfermedad y edad (p=.000), siendo que a mayor edad mayor adaptación a la 

enfermedad de las participantes. 

 

 

Tabla 18. 

Adaptación a la enfermedad en función a la edad 

 

Variable   Adaptación Edad 

Adaptación rho 1.000 .371** 
p 

 
0.000 

Edad rho  1.000 
p  

 

rho= coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 bilateral 

 

 

La tabla 19, muestra que la adaptación no se relaciona estadísticamente con la VI edad, 

dado que el valor p>.05. 
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Tabla 19. 

Adaptación a la enfermedad en función del número de hijos 

 

Variable   Adaptación Número de hijos 

Adaptación rho 1.000 0.056 

p 
 

0.552 

Hijos rho  1.000 
p  

 

Rho= coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 bilateral 

 

 

8.3 Adaptación en función de las variables médico-clínicas 

 

En las variables médico-clínicas las puntuaciones de la adaptación a la enfermedad no 

resultaron diferenciarse estadísticamente en el análisis comparativo, dado que los valores H, para 

los grados de libertad reportados corresponden a valores p>.05 (ver tabla 20). 

 

 

Tabla 20. 

Adaptación a la enfermedad en función de las variables médico-clínicas 

 

 Variable H gl p 

Estadio del Cáncer según paciente 6.167 4 .187 

Estadio del Cáncer según diagnóstico médico 
6.457 7 .488 

Tipo de tratamiento 2.163 5 .826 
H=puntuación prueba Kruskal Wallis; gl= grados de libertad; p= significancia estadística *p<.05, **p<.01 bilateral 

 

 

8.4 Adaptación en función de las variables psicológicas 

 

8.4.1 Relación entre adaptación a la enfermedad y estrategias de afrontamiento. 

 

Las relaciones que son de interés para este estudio se observan en las dos primeras líneas  

de la tabla 21, que según los valores p≤ .05 y al coeficiente de correlación que las estrategias de 
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afrontamiento existe una relación significativa entre la adaptación a la enfermedad y: búsqueda de 

apoyo social (rho= -.245, p=.008), Evitación emocional (rho= -.206, p=.027), Búsqueda de apoyo 

profesional (rho= -.198, p=.033) y autonomía (rho= .187, p=.045). La estrategia con el coeficiente 

más significativo corresponde a la búsqueda de apoyo social en contraste con la autonomía. Los 

valores reportados implican que cuanto mayor es la adaptación menor será la necesidad de 

búsqueda de apoyo por parte de familiares, amigos y profesionales para la solución de los 

problemas, disminuye la evitación de la expresión de las emociones y aumenta la capacidad de 

tomas decisiones y solucionar los problemas de forma independiente (ver tabla 21). 
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Tabla 21. 

Adaptación a la enfermedad en función de las estrategias de afrontamiento 

   SP BAS ESP REL EE BAP RA EC RP EDA NEG AUT 

AE rho  -0.084 -.245** 0.099 -0.022 -.206* -.198* -0.057 -0.055 0.079 -0.138 0.064 .187* 

p 
 

0.368 0.008 0.290 0.814 0.027 0.033 0.543 0.554 0.400 0.140 0.498 0.045 

SP rho 
 

1.000 .357** 0.006 0.163 0.125 .249** 0.057 .428** .429** -0.033 .224* -0.041 

p 
  

0.000 0.949 0.081 0.180 0.007 0.546 0.000 0.000 0.726 0.016 0.659 

BAS rho 
  

1.000 -0.071 .253** 0.058 .575** 0.174 .367** .317** 0.146 0.126 -0.010 

p 
   

0.447 0.006 0.539 0.000 0.062 0.000 0.001 0.119 0.176 0.913 

ESP rho 
   

1.000 0.160 .332** -0.037 0.175 0.131 -.201* .251** 0.169 .397** 

p 
    

0.086 0.000 0.691 0.060 0.159 0.030 0.007 0.070 0.000 

REL rho 
    

1.000 0.148 0.097 0.147 .283** 0.132 0.108 .372** 0.089 

p 
     

0.113 0.301 0.116 0.002 0.159 0.249 0.000 0.342 

EE rho 
     

1.000 0.068 .334** 0.153 -0.125 .484** 0.018 0.153 

p 
      

0.467 0.000 0.101 0.182 0.000 0.850 0.100 

BAP rho 
      

1.000 0.025 .366** .208* .190*
 0.067 -0.062 

p 
       

0.786 0.000 0.025 0.041 0.477 0.509 

RA rho 
       

1.000 0.091 0.121 .385** 0.077 .197* 

p 
        

0.334 0.194 0.000 0.412 0.034 

EC rho 
        

1.000 .441** .183* .308** 0.103 

p 
         

0.000 0.049 0.001 0.270 

RP rho 
         

1.000 -0.118 .201* 0.076 

p 
          

0.206 0.031 0.416 

EDA rho 
          

1.000 -0.022 .235* 

p 
           

0.818 0.011 

NEG rho 
           

1.000 -0.045 
p 

            
0.633 

AUT rho 
            

1.000 
p              

rho= coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 bilateral 



FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS, MÉDICO-CLÍNICOS Y PSICOLÓGICOS QUE EXPLICAN…      68 

8.4.2 Relación entre adaptación a la enfermedad y dimensiones de apoyo social. 

 

Al tomar como referente para el análisis las líneas de la tabla 22, se toman como base los 

datos que corresponden a la relación entre adaptación y las dimensiones de apoyo social, es estos 

se observa que no existen relaciones significativas entre las variables, debido a que los valores del 

coeficiente de correlación fueron muy bajos (rho entre -.027 y .182) y el valor p>.05  

 

 

Tabla 22. 

Adaptación a la enfermedad en función de las dimensiones de apoyo social 

   RAS AS E/I AS INT ISP AA 

Adaptación  Rho  0.080 0.033 -0.182 -0.027 -0.172 

P 
 

0.392 0.722 0.050 0.770 0.064 

Red de apoyo social (RAS) Rho 
 

1.000 0.112 0.006 0.158 0.149 

P 
  

0.233 0.948 0.091 0.110 

AS Emocional/ 

Informacional (AS E/I) 

Rho 
  

1.000 -0.017 0.176 0.066 

P 
   

0.859 0.059 0.481 

AS instrumental (AS INT) Rho 
   

1.000 .564** .560** 

P 
    

0.000 0.000 

Interacción social positiva 

(ISP) 

Rho 
    

1.000 .577** 

P 
     

0.000 

Apoyo Afectivo (AA) Rho 
     

1.000 

P 
      

rho: coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 

 

 

8.4.3 Relación entre adaptación a la enfermedad y resiliencia. 

 

En la tabla 23 es posible observar que no existe una relación significativa entre la adaptación 

con los factores, componentes y puntuación global en resiliencia.  Los coeficientes de correlación 

fueron muy bajos (rho entre -.012 y -.126) y el valor p>.05  
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Tabla 23. 

Adaptación a la enfermedad en función de la resiliencia  

   CP AMV ECU PER CSM SAT SOLO RES 

Adaptación rho  -0.099 -0.013 -0.012 -0.082 -0.077 0.065 -0.126 -

0.078 

p 
 

0.291 0.887 0.896 0.380 0.411 0.491 0.178 0.407 

Competencia 

personal (CP) 

rho 
 

1.000 .642** .554** .783** .750** .586** .632** .945** 

p 
  

0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Aceptación de 

uno mismo y 

de la vida 

(AMV) 

rho 
  

1.000 .675** .600** .608** .695** .427** .846** 

p 
   

0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Ecuanimidad 

(ECU) 

rho 
   

1.000 .358** .343** .300** 0.154 .651** 

p 
    

0.000 0.000 0.001 0.098 0.000 

Perseverancia 

(PER) 

rho 
    

1.000 .466** .518** .416** .782** 

p 
     

0.000 0.000 0.000 0.000 

Confianza en 

sí mismo 

(CSM) 

rho 
     

1.000 .505** .538** .761** 

p 
      

0.000 0.000 0.000 

Satisfacción 

personal 

(SAT) 

rho 
      

1.000 .375** .674** 

p 
       

0.000 0.000 

Sentirse bien 

solo (SOLO) 

rho 
       

1.000 .602** 

p 
        

0.000 

Global 

resiliencia 

(RES) 

rho 
        

1.000 

p                   

rho= coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 bilateral. Para el análisis de la resiliencia, se tuvo en 

cuenta los factores, componentes y puntuación global de la resiliencia 
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8.4.4 Relación entre adaptación a la enfermedad y optimismo-pesimismo. 

 

Para la variable optimismo disposicional compuesta por las medidas contrapuestas de 

optimismo y pesimismo, se observa que los coeficientes de correlación y el valor p, niegan una 

relación significativa entre estas y la adaptación a la enfermedad. Los valores de rho oscilan entre 

-.002 y -.012, con un valor p>.05 (ver tabla 24). 

 

 

Tabla 24. 

Adaptación a la enfermedad en función del optimismo-pesimismo 

   Optimismo Pesimismo 

Adaptación rho  -0,012 -0,002 

p  0,902 0,981 

Optimismo rho  1,000 -0,147 

p   0,114 

Pesimismo rho   1,000 

p 
   

rho: coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 

 

 

8.4.5 Relación entre adaptación a la enfermedad y reacciones emocionales de 

ansiedad y depresión. 

 

En la tabla 25 es posible observar que la variable depresión y adaptación a la enfermedad 

guardan una relación estadísticamente significativa, con un coeficiente de correlación negativo 

muy bajo y un p=.05. 
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Tabla 25. 

Adaptación a la enfermedad en función de las reacciones emocionales 

     Ansiedad Depresión 

Adaptación rho  -0.291 -.183* 

p 
 

0.002 0,050 

Ansiedad rho 
 

1.000 .796** 

p 
  

0.000 

Depresión rho 
  

1.000 

p    

rho= coeficiente de correlación de Spearman, *p<.05, **p<.01 bilateral 

 

 

8.5 Modelo explicativo de la adaptación a la enfermedad en cáncer de mama 

 

8.5.1 Estimación de los coeficientes de las VI incluidas en el modelo. 

 

Como fue señalado en el procedimiento para la estimación del modelo que permita analizar 

los determinantes o predictores sociodemográficos, medico clínicos y psicológicos de la adaptación 

a la enfermedad en mujeres con cáncer de mama. Para lo cual fueron incluidas todas las variables 

señaladas en la tabla 1 y claramente especificada su forma de medición en el apartado de 

instrumentos. 

 Al ingresar las variables para la estimación del modelo, se observó la identificación de un 

único modelo del cual fueron suprimidas las variables dummies: estadio de la enfermedad 0 

reportado en la historia clínica, y los tratamientos de terapia hormonal, y las combinaciones de 

terapias hormonal + quimioterapia, hormonal + cirugía, cirugía + radioterapia y quimioterapia + 

cirugía + radioterapia. Las demás variables fueron ingresadas en el modelo y como se expresó en 

el apartado de análisis estadístico fue alcanzado el límite de tolerancia de .000, lo que identifica 

colinealidad entre las variables. 

Al introducir las variables en el modelo, este incluyó como predictoras del mismo las 

variables sociodemográficas dummies: nivel socioeconómico medio y alto, procedencia rural, 

procedencia de los departamentos Sucre y Antioquia, estado civil casada, separada, viuda y unión 

libre, niveles educativos primaria incompleta, primaria, secundaria incompleta, secundaria, 
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universitaria incompleta y universitario.  También fue incluida la variable continua edad y número 

de hijos. 

De estas variables sociodemográficas la única que tiene capacidad de predicción de acuerdo 

al criterio de significatividad es el tener la característica de secundaria incompleta (p=.034), en 

cuanto al peso de las variables en la ecuación estar separada posee el quinto valor más alto de la 

escala β=.184 (ver tabla 20). 

Las variables dummies médico-clínicas ingresadas como predictoras fueron: 

Estadios reportados en la historia clínica: IA, IB, IIA, IIIA, IIIB, IIIC y IV 

Estadios reportados por los pacientes: estadios I, II, IV y no sabe. 

Asociadas a los tratamientos: todos los tratamientos, radioterapia, cirugía, terapia hormonal 

+ quimioterapia +cirugía y quimioterapia. 

Las variables médico- clínicas no contaron con un valor p≤ .05. Por tanto, ninguna tiene un 

fuerte valor predictivo, pero en el peso de las variables en el modelo se observa que el tratamiento 

cirugía (β=.147) y el estadio IA reportado en la historia clínica (β=.144), presentaron el noveno y 

décimo valor predictivo dentro del conjunto (ver tabla 20). 

Las variables psicológicas incluidas fueron: sentirse bien solo, apoyo instrumental, reacción 

agresiva, búsqueda de apoyo profesional, apoyo social emocional/informacional, ansiedad, 

interacción social positiva, reevaluación positiva, ecuanimidad, pesimismo, número de amigos y 

familiares, religión, evitación emocional, autonomía, solución de problemas, expresión de la 

dificultad de afrontamiento, espera, búsqueda de apoyo social, apoyo afectivo, evitación cognitiva, 

satisfacción personal, negación, optimismo, perseverancia, confianza en sí mismo, depresión y 

aceptación de uno mismo y de la vida. 

En las variables psicológicas la dimensión del apoyo social red de apoyo (número de amigos 

y familiares) y estrategia de afrontamiento autonomía, contaron con la característica de 

significatividad para el modelo con un p valor de .009 y .014, respectivamente. Dentro de las 10 

variables con mayor peso en el modelo se encontraron las estrategias de afrontamiento autonomía 

(β=.344) y evitación cognitiva (β=.173); la dimensión de apoyo social número de amigos y 

familiares (β=.298); las características de resiliencia satisfacción personal y con la vida (β=.325), 
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confianza en sí mismo (β=.201) y ecuanimidad (β=.166) y; por último, el optimismo (β=.163) (ver 

tabla 26).  

 

 

Tabla 26. 

Coeficientes de las variables incluidas en el modelo de adaptación a la enfermedad 

Variables independientes incluidas B Error β t p 

Edad -0,006 0,019 -0,051 -0,336 0,738 

Número de hijos 0,045 0,102 0,056 0,444 0,658 

Solución de problemas  -0,003 0,038 -0,012 -0,08 0,936 

Búsqueda de apoyo social -0,032 0,029 -0,169 -1,112 0,271 

Espera -0,004 0,019 -0,027 -0,201 0,842 

Religión -0,009 0,041 -0,028 -0,209 0,835 

Evitación emocional -0,01 0,02 -0,067 -0,52 0,605 

Búsqueda de apoyo profesional -0,002 0,029 -0,009 -0,058 0,954 

Reacción agresiva 0,017 0,033 0,062 0,506 0,615 

Evitación cognitiva 0,053 0,047 0,173 1,124 0,266 

Reevaluación positiva 0,009 0,051 0,023 0,175 0,862 

Expresión de la dificultad de afrontamiento -0,042 0,039 -0,132 -1,053 0,297 

Negación -0,075 0,076 -0,175 -0,98 0,331 

Autonomía 0,165 0,065 0,344 2,523 0,014 

Aceptación de uno mismo y de la vida -0,092 0,077 -0,415 -1,194 0,238 

Ecuanimidad 0,061 0,062 0,166 0,975 0,334 

Perseverancia 0,002 0,055 0,007 0,038 0,97 

Confianza en sí mismo 0,051 0,061 0,201 0,838 0,406 

Satisfacción personal 0,126 0,086 0,325 1,477 0,145 

Sentirse bien solo -0,136 0,082 -0,267 -1,651 0,104 

Optimismo 0,062 0,069 0,163 0,894 0,375 

Pesimismo -0,048 0,052 -0,146 -0,928 0,357 

Número de amigos y familiares 0,021 0,008 0,298 2,718 0,009 

Apoyo social emocional/Informacional 0,012 0,011 0,133 1,133 0,262 

Apoyo instrumental 0,004 0,018 0,026 0,237 0,814 

Interacción social positiva 0,03 0,094 0,049 0,319 0,751 

Apoyo afectivo -0,032 0,135 -0,038 -0,238 0,812 

Ansiedad -0,005 0,06 -0,021 -0,083 0,934 

Depresión -0,036 0,125 -0,078 -0,285 0,776 

Casada 0,099 0,559 0,026 0,177 0,86 

Unión libre -0,397 0,405 -0,127 -0,981 0,331 

Viuda 0,225 0,53 0,05 0,425 0,673 

Separada 0,848 0,595 0,184 1,424 0,16 
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Primaria -0,486 0,635 -0,151 -0,765 0,447 

Primaria incompleta 0,041 0,865 0,007 0,047 0,963 

Secundaria -0,015 0,734 -0,004 -0,021 0,984 

Secundaria incompleta -1,939 0,895 -0,318 -2,166 0,034 

Universitario -0,245 0,787 -0,066 -0,311 0,757 

Universitario incompleto -0,892 1,664 -0,08 -0,536 0,594 

Posgrado -0,502 1,016 -0,077 -0,494 0,623 

NSE medio -0,104 0,434 -0,032 -0,241 0,811 

NSE alto -1,855 1,353 -0,166 -1,371 0,176 

Procedencia rural 0,265 0,364 0,081 0,727 0,47 

Departamento Sucre -0,545 0,534 -0,114 -1,021 0,312 

Departamento Antioquia -1,02 0,818 -0,128 -1,248 0,217 

Estadio-paciente I -0,727 0,673 -0,129 -1,080 0,285 

Estadio-paciente II -0,177 0,522 -0,049 -0,340 0,735 

Estadio-paciente IV -0,634 1,008 -0,073 -0,629 0,532 

Estadio-paciente No sabe -0,109 0,534 -0,034 -0,204 0,839 

Estadio IA 1,029 0,861 0,144 1,195 0,237 

Estadio IB -0,443 1,362 -0,04 -0,325 0,746 

Estadio IIA -0,266 0,497 -0,076 -0,535 0,595 

Estadio IIB 0,222 0,58 0,058 0,383 0,703 

Estadio IIIA -0,085 0,564 -0,024 -0,151 0,881 

Estadio IIIC -0,381 0,807 -0,066 -0,471 0,639 

Estadio IV 0,654 0,729 0,126 0,897 0,374 

Quimioterapia 0,218 0,408 0,074 0,536 0,594 

Cirugía 1,342 1,033 0,147 1,299 0,199 

Radioterapia 0,117 1,964 0,007 0,06 0,953 

Hormonal+ quimioterapia+ cirugía 0,05 1,574 0,003 0,032 0,975 

Todos los tratamientos -0,43 0,68 -0,075 -0,632 0,53 

β=puntuación beta, p<.05 significatividad 

 

 

8.5.2 Estimación de bondad de ajuste del modelo de adaptación a la enfermedad. 

 

La estimación de bondad de ajuste del modelo, puede calcularse por el valor de la varianza 

explicada desde la R2 ajustada, cuyo resultado es = .624, lo que implica un buen ajuste del modelo 

que incluye variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas como predictoras de la 

adaptación a la enfermedad en las participantes del estudio (ver tabla 20).  

El p valor indica que el resultado es significativo (p= .033) y el coeficiente F = 1.631 

confirman la varianza explicada de un 62.4% (ver tabla 27). 
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 Tabla 27. 

Regresión lineal múltiple para la explicación de la adaptación a la enfermedad en cáncer de mama 

Modelo gl 

Suma de 

cuadrados 

Media 

cuadrática F p 

Regresión 58 152.687 2.633 1.631 .033 

Residual 57 91.983 1.614   

𝑅2 ajustada=.624 / 62.4% 

R2=varianza explicada desde el modelo, gl= grados de libertad, F= relación lineal entre VD y VI, p<.05 

significatividad 
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9 Discusión 

 

Para lograr discriminar las variables sociodemográficas (estado civil, nivel de estudio, nivel 

de ingresos, procedencia, departamento de procedencia, número de hijos y edad), médico-clínicas 

(estadio de la enfermedad y tipo de tratamiento) y psicológicas (estrategias de afrontamiento, apoyo 

social, resiliencia, optimismo disposicional, ansiedad y depresión) que explican la adaptación a la 

enfermedad en mujeres con cáncer de mama, fue necesario: describir las variables independientes 

sociodemográficas, clínico-médicas y psicológicas del estudio en las participantes, describir la 

variable dependiente adaptación a la enfermedad y el comportamiento de esta en función de las 

diferentes variables independientes.   

Cabe resaltar que algunos autores han estudiado modelos de relación entre adaptación a la 

enfermedad y diferentes variables (Ceballos Ospino et al., 2014; Kvillemo y Bränström, 2014; 

Postolica et al., 2017), pero la relación estimada para este estudio no había sido analizada 

integrando las VI seleccionadas. Por tanto, interés de este estudio se centró en la identificación de 

predictores de la adaptación que permitan a futuro el diseño e implementación de estrategias de 

intervención orientadas a fortalecer o decrementar la presencia de dichas variables en los servicios 

de atención integral de las pacientes. 

En cuanto a los resultados obtenidos sobre características sociodemográficas en la muestra, 

estudios describen que los pacientes con cáncer se caracterizan por: ser mujeres de países o 

regiones poco desarrolladas en Latino América y el Caribe, vivir en zonas rurales, tener niveles 

académicos iguales o inferiores al bachillerato, ser de bajos ingresos, adultos mayores, casadas y 

vivir en unión libre (Bigby y Holmes, 2005; Kanul, Wong, Arreola-Ornelas y Méndez, 2011; Sat-

Muñoz et al., 2011). Los datos de los estudios son coherentes con los hallazgos de la presente 

investigación al evidenciar en las pacientes particularidades como: ser mayores de 50 años, con 

niveles educación inferiores o iguales al bachillerato, un bajo nivel de ingresos, vivir en pareja, y 

en la zona urbana de los municipios con una economía agrícola y ganadera.  

Respecto a las variables médico-clínicas, estudios como el expuesto por Sat-Muñoz et al. 

(2011) Amaboldi et al. (2016), Park, Chun, Jung y Bae (2017) y Schou-Breda y Tøien (2017) 

concluyeron que la evolución de la enfermedad dependía en alguna medida de las condiciones 

sociales y económicas de las personas. Esta deducción, es equivalente a lo reportado en el estudio 

en el que no solo se identificaron condiciones económicas y sociales de vulnerabilidad, sino 
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diagnósticos de cáncer de mama en fases II y III, implicando la presencia de similitudes con los 

resultados de otros estudios. 

En el cáncer las pacientes adaptadas son reportadas por algunos estudios como mujeres con 

tendencia a conocer el diagnóstico y sus implicaciones (Font y Cardoso, 2009), manejar el dolor y 

aceptar la enfermedad (Czerw, Religioni y Deptala, 2016), a ser resilientes, esperanzadas y 

resistentes, optimistas y agradecidas (Zhan et al., 2018). Características identificadas en parte de 

las participantes con muestras de mayor ajuste. 

Las estrategias para afrontar el cáncer son orientadas en su mayoría hacia los problemas, 

dado que permiten la definición de acciones claras para contrarrestar el efecto de las situaciones 

adversas (Montiel Castillo, Alvarez Reyes y Guerra Morales, 2016;  Moreno Martín, Gutiérrez 

Iglesia y Zayas García, 2017; Pahlevan Sharif, Ahadzadeh y Perdamen, 2017). Acorde a lo 

expuesto por los anteriores estudios las estrategias más utilizadas por las participantes fueron: la 

religión, solución de problemas, búsqueda de apoyo profesional, de apoyo social, evitación 

cognitiva, reevaluación positiva y negación. 

La religión como primera estrategia utilizada no solo confirma el hecho que hace a 

Colombia un país religioso como otros de Latinoamérica donde es un importante valor cultural 

búsqueda (Hunter-Hernández, Costas-Muñíz y Gany, 2015). También, esclarece resultados de 

otros estudios que la señalan como un recurso que permite la adaptación en momentos adversos 

(Ramírez-Perdomo, Rodríguez-Velez y Perdomo-Romero, 2018; Ursaru, Crumpei y Crumpei, 

2014), como el cáncer de mama (Tarakeshwar et al., 2006).  

En correspondencia al uso de la estrategia de solución de problemas en pacientes con cáncer 

de mama, De Haro-Rodríguez et al. (2014) expresó que un mayor uso de la estartegia se relaciona 

con un mayor ajuste a la enfermedad y autoeficacia; y que el menor uso con mayor expresión de 

tristeza y temor; Hermosilla y Sahueza (2015) la relacionaron con mayor adaptación y control 

emocional y; Ortíz et al., (2014) y Pérez et al. (2017) con menor ansiedad y depresión y una mayor 

autoestima. 

De manera específica el apoyo social ha sido valorado como una variable que posibilita la 

adaptación, especialmente en mujeres con cáncer de mama recien diagnósticadas que dirigen su 

atención a la búsqueda de apoyo por medio de la compañía, solicidud de consejos e información 

relacionada con la enfermedad, con el fin de mejor su salud y calidad de vida propia y de sus 

familiares (Hernández y Cruzado, 2013; Rojas, Fuentes y Robert, 2017). En las participantes las 
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dimensión con menor presencia fue la emocional/informacional, lo que significa que las pacientes 

tienen dificultades para acceder a la compañía, confianza e información de otros para resolver un 

problema. 

El papel de la resiliencia como factor asociado a un mejor ajuste emocional (Markovitz, 

Schrooten, Arntz y Peters, 2015) con efecto sobre aspectos de la salud vinculados a la calidad de 

vida (Ristevska-Dimitrоvska, Filov, Rajchanovska, Stefanovski y Dejanova, 2015). Es coherente 

con los datos obtenidos por las participantes del estudio, quienes mostraron puntuaciones altas en 

los factores y características de la resiliencia y, en consecuencia expresión del constructo de forma 

global. 

Así como la resiliencia, el optimismo es considerado una característica de las personas que 

suele ser exteriorizada en presencia de situaciones adversas (Bahrami, Mohamadirizi y 

Mohamadirizi, 2018) y que permite una menor expresión de fatiga y distrés emocional en pacientes 

con cáncer (Leung, Atherton, Kyle, Hubbard y McLaughlin, 2015; Schou-Breda y Tøien, 2017). 

En las participantes del estudio esta característica se hizo evidente y fue coherente con bajos niveles 

de pesimismo. 

Aun en presencia de estrategias de afrontamiento, apoyo social, resiliencia y optimismo, es 

necesario considerar la expresión de reacciones emocionales como la ansiedad y depresión. Un 

ejemplo de esto son los estudios desarrollados por Duprez et al. (2017), Mattsson, Gustaf Olsson, 

Carlsson, Beda y Johansson (2019), Moreno Acosta, Krikorian y Palacio (2015) quienes hallaron  

depresión y ansiedad en pacientes con cáncer de mama, caracterizados por la presencia de 

problemas familiares, temor sobre el futuro, baja confianza en sí mismos, disminución de la salud 

y calidad de vida. Estos criterios no estaban presentes en las pacientes evaluadas, su actitud frente 

a la enfermedad se basó en la presencia de las características resilientes, optimistas y el uso de 

estrategias dirigidas a la solución de problemas. 

La adaptación a la enfermedad ha sido evaluada en función de diferentes variables.  Por 

ejemplo, Barroilhet Díez, Forjaz, y Garrido Landívar (2005) y Pérez et al. (2017) señalaron la edad 

es un factor relacionado con un mejor ajuste a los cambios que exige la enfermedad, puesto que a 

mayor edad hay una mejor adaptación a los cambios en la imagen corporal, nuevas rutinas, 

reducción de la capacidad de hacer las tareas habituales. Sin embargo, Cipora , Konieczny, y 

Sobieszczański (2018), Duprez et al. (2017), Park, Chun, Jung y Bae (2017) señalaron por el 

contrario que entre más jóvenes las mujeres presentan mayor adaptación y menor estrés 
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psicológico. En las participantes de este estudio se adaptación se observó en mayor medida en 

mujeres de mayor edad. 

La procedencia es definida como un factor de riesgo para el diagnóstico avanzado del cáncer 

de mama al estar las personas expuestas a menores condiciones económicas y de acceso al sistema 

de salud (Organización Panamericana de la Salud, 2018). Enríquez y Vargas (2018) señalaron que 

vivir en áreas rurales es riesgoso para la salud y calidad de vida de las personas con cáncer de 

mama. En la literatura no fue hallada una relación entre la procedencia y la adaptación a la 

enfermedad en pacientes con cáncer, que fuese congruente con los datos obtenidos en la 

investigación en los que se señala que las mujeres procedentes de contextos rurales presentaban 

mayor adaptación que aquellas que habitaban el casco urbano. Esto quizás se deba a la exposición 

recurrente a condiciones adversas asociadas con el conflicto armado interno, a las cuales deben 

enfrentarse. 

En cuanto a las variables médico-clínicas de la muestra y la adaptación, Amaboldi et al. 

(2016), Berhili et al. (2016), Higuera et al. (2018) y Williams y Jeanetta (2016) indicaron que el 

aumento del estadio del cáncer de mama se relacionaba con la aparición de síntomas emocionales 

negativos, altos niveles de estrés emocional y psicológico, ansiedad y depresión. Por otra parte, 

Park, Chun, Jung y Bae (2017) manifestaron que tratamientos con quimioterapia se vinculan con 

altos niveles de estrés, ansiedad, depresión y dolor, y la combinación de quimioterapia con cirugía 

con altos niveles de estrés y fatiga. En contraste lo reportado por los autores, en las participantes 

del estudio la adaptación a la enfermedad no se vinculó con los estadios o tipos de tratamiento, no 

hubo ningún criterio estadístico que mostrara cambios en esta.  

Respecto a las variables psicológicas, la presencia de reacciones emocionales como la 

depresión y ansiedad decrementan la posibilidad del crecimiento postraumático y adaptación a la 

enfermedad (Casellas-Grau, Ochoa y Ruini, 2017), sumado a la alta presencia de pensamientos 

intrusivos sobre el cáncer, síntomas de estrés postraumático (Lu et al., 2017), problemas físicos y 

emocionales (Amaboldi et al., 2016). Considiones no observadas en las participantes del estudio. 

En oposición a los efectos de la depresión y ansiedad, el apoyo social ha sido valorado como 

una variable que posibilita la adaptación, especialmente en mujeres con cáncer de mama recien 

diagnósticadas, las cuales dirigen su atención a la búsqueda de apoyo por medio de la compañía, 

solicidud de consejos e información relacionada con la enfermedad, con el fin de mejor su salud y 

calidad de vida propia y de sus familiares (Hernández y Cruzado, 2013; Rojas, Fuentes y Robert, 
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2017). Hecho que puede explicar la importancia de la red de apoyo social para las participantes del 

estudio. En esta misma línea, Ceballos Ospino, Echeverri Arias y Jiménez Villamizar (2014) 

concuerdan con que a mayor adaptación a la enfermedad menor es la expresión de preocupaciones 

y la necesidad de organizar la red de apoyo para enfrentar la enfermedad.  

Finalmente, Weihs et al. (2005), señalan que el apoyo social de la familia, amigos o grupos 

de apoyo es un recurso que no mejora el estado de salud y enfermedad de los pacientes, pero sí 

para sí es funcional para el afrontamento de la misma, lo cual se relaciona parcialmente con lo 

encontrado en la presente investigacion. 

Estudios sobre resiliencia y optimismo, indican que la mayor presencia de las características 

ecuanimidad, perseverancia, confianza en sí mismo, satisfacción personal, sentirse bien y 

optimismo, se relacionan con bajos niveles en ansiedad, depresión y malestar emocional (Garner 

et al., 2015; Juárez, Landero, González y Jaime, 2016),  menos estrés y mejor funcionamiento físico 

(Ristevska-Dimitrоvska, Stefanovski, Smichkoska, Raleva y Dejanova, 2015), ajuste psicológico, 

adaptación a la adversidad y calidad de vida (Popa-Velea, Diaconescu, Jidveian Popescu y 

Truţescu, 2017; Zhan et al., 2018), apoyo social (Huang et al., 2019), sentido y control de la propia 

vida (Schou-Breda y Tøien, 2017). Características que resultaron explicar en mayor o menor 

medida la adaptación a la enfermedad en las participantes de la investigación. 

Los datos reportados por la literatura son coherentes con lo observado en los resultados de 

este estudio, en el que se identifica que la integración de variables sociodemográficas, médico-

clínicas y psicológicas explican la presencia de adaptación a la enfermedad en las mujeres con 

cáncer de mama, confirmando la hipótesis sobre un modelo explicación explicativo integrador. 
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10 Conclusiones 

 

Los análisis estadísticos del estudio permitieron identificar que: 

1. Las participantes se caracterizan por ser mayores de 50 años, tener pareja, tener un nivel 

educativo por debajo del bachillerato, ser de estrato socioeconómico bajo, habitantes del 

departamento de Córdoba, del casco urbano. 

2. Gran parte de las mujeres desconoce el diagnóstico del estadio de la enfermedad, su 

diagnóstico está mayoritariamente en los estadios IIA y IIIB. El tratamiento con mayor aplicación 

es la quimioterapia sola o combinada con la cirugía. 

3. Las estrategias religión y solución de problemas son utilizadas frecuentemente, pero no 

tienen valor relacional o explicativo de la adaptación a la enfermedad 

4. Pacientes adaptadas expresan bajos niveles de depresión. 

5. La adaptación a la enfermedad se encuentra relacionada con las variables 

sociodemográficas procedencia de zona rural y aumento en la edad, y psicológicas búsquedas de 

apoyo social, evitación emocional, búsqueda de apoyo profesional y autonomía.  

6. Existe un único modelo explicativo para la adaptación a la enfermedad que incluye 

variables sociodemográficas, medico- clínicas y psicológicas. Dicho modelo tiene la capacidad de 

explicar en un 62.4% la VD. 

7. El modelo mostró que el proceso de adaptación es un fenómeno multicausal en el que se 

integran gran parte de las variables independientes.  

8. Las que poseen mayor significatividad en el modelo son: tener un nivel educativo de 

secundaria incompleta, contar con una red de apoyo social suficiente para afrontar las necesidades 

que devienen de la enfermedad y efectos de sus tratamientos, además de autonomía para funcionar 

con mayor independencia. 

9. Las 10 principales variables explicativas del modelo son: autonomía, satisfacción 

personal, red de apoyo social, confianza en sí mismo, estar separada, evitación cognitiva, 

ecuanimidad, optimismo, cirugía y estadio IA. 
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11 Limitaciones y prospectivas 

 

11.1 Limitaciones 

Aunque la muestra cumple con las condiciones de un estudio con población clínica, sería 

apropiado ampliar la muestra vinculando pacientes de centros de otras regiones, con la finalidad 

de disminuir problemas de heterogeneidad en esta.   

Inclusión de otras variables sociodemográficas, médico-clínicas y psicológicas reconocidas 

como factores de riesgo y protección de modelos patogénicos tradicionales, por ejemplo: acceso al 

sistema de salud, movilidad, relación médico paciente, tipo de información orientadora recibida, 

acceso a la tecnología, antecedentes personales y familiares de cáncer de mama, efectos 

secundarios de los tratamientos, asesoramiento genético, intervención psicológica o psiquiátrica, 

personalidad, entre otros. 

Al ampliar el número de la muestra, sería posible hacer el estudio haciendo análisis desde 

los diferentes estadios de la enfermedad y tipos de tratamiento. 

Se recomienda realizar estudios de cohorte longitudinal, en los cuales se haga intervención 

en las variables detectadas con mayor peso en el modelo de regresión y valorar el efecto de estas 

sobre la adaptación al cáncer. 

 

11.2 Líneas futuras de investigación 

Según Groarke, Curtis, Groarke y Hogan (2016) las prospectivas de investigación más 

promisorias están relacionadas con el papel causal de afectos negativos y positivos en el proceso 

de inicio, mantenimiento y metástasis del cáncer; estrategias de afrontamiento, estilos de respuesta 

y factores de personalidad eficaces y; emociones y aprendizajes positivos frente a la enfermedad. 

Teniendo en cuenta lo planteado por los autores, se propone el desarrollo de estudios 

multicéntricos vinculados a la implementación de procesos de intervención psicológica, médica y 

psicosociales efectivas, que conduzcan la promoción de factores que permitan afrontar la 

enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Por tanto, el desarrollo de estudios 

longitudinales es una opción a tener en cuenta para los siguientes estudios de interés en psico-

oncología. 
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Los parámetros de intervención asociados a factores protectores deben ir orientados a 

fortalecer el desarrollo de habilidades que permitan a las pacientes ser autosuficientes y 

funcionales, valorando la capacidad real de su funcionalidad en el medio, de identificación de su 

red de apoyo y de los recursos que de esta forma su adaptación a la enfermedad podría aumentar. 

El apoyo social por parte de familiares, amigos y personal médico asistencial debe ser 

robustecido en la fase inicial de diagnóstico y efectos secundarios de sus tratamientos, con la 

finalidad de lograr la adaptación a la enfermedad por medio de la expresión de las emociones, 

dudas y pensamientos relacionados con las preocupaciones ligadas a la pérdida de la salud, del 

futuro y miedo de abandonar a los seres queridos. 
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Anexo 1. Aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de San Buenaventura-

Seccional Medellín  

 

 

Anexo 2. Aprobación del Comité de Bioética IMAT Oncomédica Montería 
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