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RESUMEN

El cancer de mama es la causa principal de muerte en mujeres entre 40 y 50
afios en los paises desarrollados; en México es la segunda causa de muerte
entre las mujeres de 25 y mas afios de edad. Las caracteristicas del cancer de
mama como enfermedad afectan la calidad de vida de las mujeres que la
padecen, la calidad de vida también puede ser afectada por variables
psicolégicas y sociales. El objetivo de esta investigacion es conocer los niveles
y la relacion entre el estrés, el apoyo social, el optimismo y la autoestima, asi
como la calidad de vida y sus dimensiones en mujeres con cancer de mama
del area metropolitana de Nuevo Leén. Se realizé un estudio no experimental
transversal con una muestra no probabilistica en 79 mujeres diagnosticadas con
cancer de mama. Los resultados indican un nivel moderado de estrés, un nivel
alto de apoyo social, optimismo y autoestima; y un nivel moderado de calidad
de vida. Se encontraron relaciones significativas entre: calidad de vida y estrés
(r=-.421, p<.01), calidad de vida y optimismo (r = .363, p<.01) y calidad de vida
y autoestima (r = .306, p<.01); entre estrés y optimismo (r = -.420, p<.01),
estrés y apoyo social (r = -.419, p<.01) y estrés y autoestima (r = -.453, p<.01);
entre optimismo y autoestima (r = .406, p<.01) y entre autoestima y apoyo social
(r = .420, p<.01) . Las variables predictoras de la calidad de vida y sus
dimensiones usando regresién multiple fueron estrés y optimismo, estas
variables explican el 20.5% de la varianza en calidad de vida. La variable de
mayor impacto en la calidad de vida es el estrés, seguida por el optimismo por
lo que se considera importante realizar intervenciones para disminuir el estrés e
incrementar el optimismo y la autoestima, y a su vez reforzar el apoyo social de
las mujeres con cancer de mama para asi mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: cancer de mama, calidad de vida, variables psicosociales.



ABSTRACT

Breast cancer is the leading cause of death in women between ages 40 to 50 in
developed countries, in Mexico it is the second leading cause of death among
women aged 25 and older. The characteristics of breast cancer as a disease
affect the quality of life of women who suffer from it; quality of life can also be
affected by psychological and social variables. The objective of this research is
to ascertain the levels and the relationship between stress, social support,
optimism and self-esteem, as well as quality of life and its dimensions in women
with breast cancer in the metropolitan area of Nuevo Leon. We performed a
cross-sectional non-experimental study with a non-probabilistic sample of 79
women diagnosed with breast cancer. The results indicate a moderate level of
stress, a high level of social support, optimism and self-esteem and a moderate
level of quality of life. Significant relationships were found between: quality of life
and stress (r = -. 421, p <.01), quality of life and optimism (r=.363, p <.01) and
quality of life and self-esteem (r =. 306, p <.01); between stress and optimism (r
= -. 420, p <.01), stress and social support (r = -. 419, p <.01) and stress and
self-esteem (r = -. 453, p <.01), between optimism and self-esteem (r=.406, p
<.01) and between self-esteem and social support (r = .420, p <.01). The
predictors of quality of life and its dimensions, using multiple regression, were
stress and optimism, these variables explain 20.5% of the variance in quality of
life. The variable of greatest impact on quality of life is stress, followed by
optimism; thus we consider important to perform interventions to reduce stress
and increase optimism as well as self-esteem and to as well reinforce the social
support of the women with breast cancer in order to improve its quality of life

Key words: breast cancer, quality of life, psychosocial variables.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2007) el cancer de mama es la causa
principal de muerte en mujeres entre 40 y 50 afios de edad en los paises
desarrollados; en México es la segunda causa de muerte entre las mujeres
mayores de 25 afos de edad.

En los ultimos afios la conceptualizacién de la salud ha tomado un enfoque
biopsicosocial, dejando atras la percepcién de salud como la ausencia de
enfermedad y definiéndose, seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el completo bienestar fisico, psicolégico y social.

El creciente aumento de las enfermedades crénicas y sus efectos en las
diferentes areas: fisica, psicoldgica y social, ha incrementado el interés por la
calidad de vida y los factores biopsicosociales que la afectan, esto, en un intento
por mejorar las condiciones en las que viven las personas que padecen alguna
de estas enfermedades tales como diabetes, enfermedades coronarias, VIH y
cancer por mencionar algunas (Vinaccia & Orozco, 2005).

Segun Vera-Villarroel y Buela-Casal (1999) cada vez hay méas datos en los que
se relacionan las variables psicologicas con el curso de la enfermedad de

cancer.
El cancer de mama es una enfermedad muy temida debido a sus caracteristicas

como padecimiento (dolor, recaidas, muerte) y a los efectos secundarios de los
tratamientos utilizados para combatirla (Ehrenzweig, 2007).
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Se han realizado estudios en los que observa que el percibirse vulnerable hacia
el cancer de mama es considerado como una situacién estresante. Esto se
observa en la investigacion realizada por Barroilhet, Forjaz y Garrido (2005) en la
cual sefalan que el proceso de estrés comienza desde el momento en que la

persona se da cuenta de que tiene alta probabilidad de padecer cancer o cuando
ya es una certeza.

Dettenborn, James, Valdimarsdottir, Montgomery y Bovbjerg, (2006) realizaron
un estudio sobre la percepcion de riesgo, los pensamientos intrusivos de
padecer cancer de mama y la respuesta biolégica y psicolégica del estrés, los
resultados obtenidos indican que las mujeres que tenian pensamientos intrusivos
acerca del cancer de mama mostraban un aumento de estrés diario y de cortisol.

Se he encontrado que las situaciones interpretadas como estresantes pueden
generar diferentes sentimientos negativos como miedo, ira y depresion, estas
emociones activan mecanismos bioquimicos a nivel del eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal, que a su vez suprimen la respuesta inmune (Gémez &
Escobar, 2002).

La interaccion entre los factores bioldgicos, psicologicos y sociales altera la
respuesta inmunolégica facilitando la aparicion de enfermedad (Klinger et al.,
2005) ademas, diferentes comportamientos influyen en las células inmunes
aumentando o disminuyendo su actividad, durante periodos prolongados
(Pereyra, 2006).

Kirschbaum et al. (1995) sefialan que la exposicion continua a situaciones
estresantes eleva los niveles de cortisol lo que indica la activacion de la corteza

suprarrenal.

La alteracion del sistema inmune se ha vinculado con la activacion, el desarrollo

o crecimiento de las enfermedades neoplasicas (Sirera, Sanchez & Camps,

11



2006), sin embargo esta relacién no es planteada como causal sino como
facilitadora de su aparicion, curso o posible remisién (Vera-Villarroel & Buela-
Casal, 1999).

Arbizu (2000) menciona que el efecto del estrés en el inicio o curso del cancer,
se puede presentar a través de cambios biolégicos y conductuales que
predisponen a la enfermedad. En el primer caso, el estrés altera la dinamica
neuroendocrina, afectando la funcién inmunolégica; en el segundo, los efectos
del estrés pueden llevar a las personas a conductas o estilos de vida poco
saludables como consumo de alcohol o tabaco.

El analisis de la participacion del estrés en el desarrollo de la enfermedad, es un
tema que ha generado muchas investigaciones (Segerstrom & Miller, 2004) ya
que es parte del enfoque que la psicologia ha tenido durante muchos afios
dirigido hacia los modelos patégenos de la salud y al abordaje de las debilidades
del ser humano (Gonzalez, 2004).

Sin embargo, durante los Ultimos afios ha crecido el interés en las distintas
formas en que las personas hacen frente a las situaciones dificiles y estresantes
que abordan en sus vidas (Chico, 2002); esto ha aumentando el interés en los
recursos psicologicos que mejoran la salud, ya que estos funcionan como
factores de proteccion psicolégica relacionandose positivamente con la salud y el
bienestar, y aumentan la resistencia a la adversidad facilitando una adecuada
evaluacién y afrontamiento de los cambios y dificultades de los sucesos vitales
de la vida (Remor, Amoros & Carrobles, 2006).

Existen diferentes variables que se han estudiado debido a sus efectos positivos

en la salud, entre las cuales se encuentran el apoyo social, la autoestima y

actualmente el optimismo.

12



Helgeson y Cohen (1996) revisaron estudios que examinaban el impacto del
entorno social en la progresion de la enfermedad; los resultados indicaron que
el apoyo social emocional es el mas valorado por las personas con cancer y que
indica un mejor ajuste psicolégico, entendiéndose este, como adaptaciéon a la
enfermedad sin trastornos psicolégicos; ademas encontraron que la intervencion
de apoyo social con enfoque educativo tenia mayores efectos en el ajuste
psicosocial debido a que tiene efectos de mejora de la autoestima, restauracién
de la percepcion de control, generar optimismo sobre el futuro, proveer un

sentido para la experiencia, y el fomentar el procesamiento emocional.

En el 2000 Helgeson, Cohen, Schulz y Yasko, encontraron que las personas
con cancer gue no cuentan con el apoyo de su pareja o su medio social son las
mas beneficiadas con las intervenciones de apoyo social ya que el grupo de
apoyo compensa el déficit del mismo, mejorando el funcionamiento fisico, la

autoestima y la imagen corporal.

Turner-Cobb, Sephton, Koopman, Blake-Mortimer y Spiegel (2000) analizaron la
relaciéon entre apoyo social y la funcién neuroendocrina en mujeres con cancer
de mama metastico, concluyendo que un mayor apoyo social percibido
disminuye la concentracién de cortisol, lo que podria indicar una influencia del

apoyo social sobre la disminucién del estrés.

Alferi, Carver, Antoni, Weiss y Duran (2001) sefialan que el apoyo emocional e
instrumental disminuye el distrés en mujeres con cancer de mama después de
una cirugia; Trunzo y Pinto (2003) investigaron el efecto del apoyo social
(afectivo y confidencial) en la relacion del optimismo y el distrés emocional, los
resultados sefalaron que el apoyo social afectivo media una asociacion

negativa entre el optimismo y el distrés.

Cannella (2006) examin6 la relacion entre el apoyo social y las practicas

positivas de salud utilizando la percepcion de la salud y el optimismo como

13



variables mediadoras, los resultados indicaron una influencia positiva entre el
apoyo social y la percepcién del estado de salud, y entre apoyo social y las
practicas positivas de salud, ademas encontraron una relacién positiva entre el

apoyo social y el optimismo y entre el optimismo y practicas positivas de salud.

Respecto al optimismo Chang (1998) realizé una investigacién para conocer la
relacion entre el optimismo, la evaluacion primaria y secundaria, las estrategias
de afrontamiento y la adaptacién fisica y psicolégica en estudiantes
universitarios, encontrando diferencias entre optimistas y pesimistas respecto a
la evaluacion primaria, en la cual, los optimistas mostraban mas pensamientos
de control y eficacia para realizar un examen utilizando estrategias de
reestructuracion cognitiva; ademas los optimistas mostraron una mejor

adaptacién fisica y psicologica que los pesimistas.

Esto es similar a lo que mencionan Sheier, Kumari y Carver (1986) que sefialan
el optimismo esta relacionado con estrategias de afrontamiento mas adaptativas,
como enfocarse en el problema y reinterpretacién positiva.

En 1993 Carver et al. examinaron el optimismo, el distrés y las estrategias de
afrontamiento entre mujeres con cancer de mama en situaciones de crisis
(diagnéstico, precirugia, poscirugia), los resultados indican una relacion positiva
entre el optimismo y estrategias de afrontamiento como aceptacién, uso del
humor y reformulacion positiva, las cuales a su vez se relacionaron

negativamente con el distrés.

Por otro lado, el estudio de Segerstrom, Taylor, Kemeny y Fahey (1998) muestra
que el optimismo se asocia con un menor grado de alteraciones en el humor y
cambios en el sistema inmunolégico durante situaciones estresantes,

incrementando la funcién y el nimero de las células T.

14



Brissette, Scheier y Carver (2002) mencionan que las personas optimistas
presentan menor estrés y depresion en situaciones estresantes y cuentan con
una red de apoyo social mas amplia; ademas se ha encontrado que el optimismo
predice menor cantidad de sintomas de ansiedad y depresién mediado por el

uso de estrategias de afrontamiento centradas en la emocién (Epping-Jordan et
al., 1999).

Carver, Lehman y Antoni (2003) mencionan que niveles bajos de optimismo en
mujeres con cancer de mama, se asocian a la disrupcion social y de actividades
recreativas, ademas de presentar mayor distrés y sintomas de fatiga.

En cuanto a la autoestima Hall, Kotch, Browne y Rayens (1996) investigaron el
papel de la autoestima como mediador de los factores de estrés y recursos
sociales en mujeres post parto con sintomas depresivos y encontraron que una
baja autoestima y mayor estrés cotidiano se relacionan con un mayor nivel de

sintomas depresivos.

Peden, Hall, Rayens, Beebe y Lora (2000) evaluaron la relacion entre
autoestima, pensamientos negativos y sintomas de depresion en mujeres
universitarias, obteniendo como resultados que los pensamientos negativos
median la relacion entre la autoestima y los sintomas depresivos, sin embargo
también se encontré una relacién negativa directa entre autoestima, sintomas de
depresion y pensamientos negativos.

En el 2004 Landero y Gonzalez analizaron la relacion entre variables
psicosociales, estrés y salud percibida en una muestra incidental de mujeres,
encontraron una relacién negativa entre apoyo social, autoestima y estrés; y una
relacién positiva entre salud mental y autoestima; es decir, a mayor percepcién
de apoyo social y mayor autoestima, menor es el nivel de estrés y mayor

percepcion de salud.
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Po otro lado Manos, Sebastian, Bueno, Mateo y De la Torre (2005) estudiaron la
influencia de variables sociodemograficas y la calidad de vida en la imagen
corporal y la autoestima de mujeres con cancer de mama, los resultados
indicaron una relacion negativa entre el deterioro de la calidad de vida y la
autoestima e imagen corporal.

Pedro (2001) estudié la relacién entre la autoestima, habilidades aprendidas,
apoyo social y calidad de vida en mujeres sobrevivientes de cancer de mama,
los resultados indican una relacién positiva y significativa entre la autoestima vy
la percepcién de calidad de vida, ademas se encontré una relaciéon negativa .
significativa entre pérdida del apoyo social y la calidad de vida total.

Respecto a la calidad de vida Shapiro et al. (2001), estudiaron la relacién entre
calidad de vida y aspectos psicosociales en mujeres con cancer de mama y
encontraron que la calidad de vida se relacionaba negativamente con la
depresién, ansiedad, hostilidad y emociones negativas.

Esto es similar a lo que mencionan Lugo, Martinez, Alizo y Sojo (2006), que al
realizar una intervencion para disminuir la ansiedad y depresion, mejord la

calidad de vida en pacientes diagnosticados con cancer.

Para Ruiz, Garde, Ascunce y Del Moral (1998), la calidad de vida percibida
queda afectada cuando existen niveles altos de ansiedad y depresién, sin tomar
en cuenta la fase del proceso de intervencion en el que se encuentra la

enfermedad.
Bragado, Gémez y Hernandez (2008) en un estudio comparativo sefialan que las

mujeres con cancer de mama tienen una menor calidad de vida que las mujeres

con cancer ginecologico.
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Schou, Ekeberg, Sandvik, Hjermstad, y Ruland (2005) evaluaron la calidad de
vida en mujeres con cancer de mama en el momento del diagnéstico y a los tres
y doce meses después del mismo, comparandola con mujeres sanas; los
resultados mostraron un bajo funcionamiento emocional, cognitivo y social en los
tres momentos de evaluacién en comparacién con el grupo control; se observé
una mejoria en el funcionamiento emocional a los tres y doce meses después
del diagnéstico, sin embargo, era menor que en el grupo control; también se
encontré un mayor reporte de sintomas a los tres meses, el cual mostré una
disminucion a los doce meses del diagnéstico.

Janz et al. (2005) evaluaron la relacién entre variables sociodemograficas,
médicas y la calidad de vida de mujeres con cancer de mama encontrando un
menor puntaje en seis de las nueve dimensiones de calidad de vida en las
mujeres mas jovenes (menores de 70 afios de edad) ademas, las pacientes que
recibieron tratamiento de quimioterapia, a diferencia de las que no, mostraban
menor calidad de vida en las dimensiones de funcionamiento social, imagen
corporal, fatiga y perspectiva de futuro; por otro lado, se observé que el nivel de
educacion aumentaba el nivel de la calidad de vida, en particular en la

dimension de funcionamiento social en mujeres que recibieron quimioterapia.

En un estudio de cohorte sobre la calidad de vida y el ajuste psicosocial en
mujeres con cancer de mama mayores de 65 afos, los resultados indicaron una
relaciéon fuerte y positiva entre ajuste psicosocial y apoyo social, ademas
encontraron que una mejor percepcion de la salud a los 15 meses del
diagnéstico era predicha por un mejor funcionamiento fisico, mejor salud mental
y mayor apoyo social al inicio del estudio a los tres meses de diagnéstico (Ganz
et al., 2003).

Avis, Crawford y Manuel (2005) realizaron un estudio para describir e identificar

factores relacionados con una calidad de vida deteriorada en mujeres jovenes

con cancer de mama con 4 a 42 meses de diagnostico, los resultados muestran
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pocos factores sociodemograficos y médicos relacionados a la calidad de vida,
ademas se encontr6 que la calidad de vida se relacionan negativamente con la
perdida de trabajo y de las actividades habituales durante tres meses después
del diagnéstico; los problemas en la relacion de pareja, en el funcionamiento
sexual y la imagen corporal; asi como el menor uso de estrategias de
adaptacion.

Samarco (2009) examind las diferencias entre la calidad de vida, el apoyo social
percibido y la incertidumbre de la vida en mujeres jévenes y mayores
sobrevivientes de cancer de mama, encontrando que las mujeres jovenes con
cancer de mama percibian mas apoyo social que las mujeres de mayor edad,
por otro lado, se encontré una calidad de vida aceptable aunque sin diferencias
en la puntuacion total de los grupos, sin embargo en las subescalas las mujeres
de mayor edad muestran nivel mas alto de puntuacién en las areas psicoldgica,

espiritual y socioeconémica en comparacion con las mujeres jovenes.

1.2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Como hemos visto los avances en el tratamiento de cancer han aumentado,
teniendo un efecto en el aumento de la supervivencia, sin embargo el tipo de
tratamientos para combatir el cancer pueden ser agresivos deteriorando la
calidad de vida de las personas, como lo menciona Schwartzmann (2003) el
aumento en cantidad de afos vividos, no estd necesariamente relacionado con
mejor calidad de vida, ya que el bienestar no depende Unicamente de variables
fisicas sino de variables psicolégicas y psicosociales, que son consideradas
como codeterminantes de esta (Llull, Zanier & Garcia, 2003).

Esto hace ver la necesidad de explorar cuales de estas variables psicoldgicas y
psicosociales tienen mayor influencia sobre la calidad de vida por lo que se

plantean las siguientes preguntas: ;Cual es el nivel de estrés, apoyo social,
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optimismo, autoestima y calidad de vida en las mujeres con cancer de mama?
¢Cual es la relacion que existe entre el estrés, apoyo social, optimismo y calidad
de vida? ¢Qué variables actian como predictores de la calidad de vida de las
mujeres con cancer de mama?, las cuales dan pie a la pregunta central de esta
investigacion:

sCuales son los niveles y la relacion existente entre estrés, apoyo social,
optimismo y autoestima con respecto a la calidad de vida de las mujeres con
cancer de mama del area metropolitana de Monterrey N. L?

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La prevalencia de cancer de mama en México se ha incrementado en los ultimos
treinta afos, pasando del decimoquinto al segundo lugar general como causa de
muerte y ocupando el primer lugar en mujeres de 35 afios de edad (Cardenas &
Sandoval, 2006); de acuerdo con el Programa Sectorial de Salud y Seguridad
Social 2004-2009 del Estado de Nuevo Leon el cancer de mama ocupa el primer
lugar como causa de muerte entre las mujeres mayores de 45 anos
incrementandose el riesgo con el aumento de edad, ademas menciona que los
municipios mas afectados son los de mayor poblacion y mas urbanizados tales

como Monterrey, San Nicolas de los Garza y Guadalupe.

Estos datos epidemiolégicos hacen que el cancer de mama sea un tema de vital
importancia a nivel politico-sanitario, sin embargo también es un tema de interés
para los profesionales de salud mental (Cervera & Auba, 2005) debido a las
consecuencias psicologicas y sociales complejas que implica su diagnéstico y
tratamiento (Vinaccia & Orozco, 2005) estas respuestas psicosociales afectan la
calidad de vida del paciente (Terol et al., 2000), segun Font (1994) mas que los
aspectos fisicos; esto se observa en que a pesar del acceso con que se cuenta

para la prevencion y tratamiento del cancer de mama solo se ha conseguido
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aumentar los afos de supervivencia, sin impedir el deterioro que se produce en
las diferentes dimensiones de la calidad de vida (Montes, Mullins & Urrutia,
2006).

Por esta razdn se considera importante investigar sobre las variables
psicosociales que permiten el ajuste a las situaciones que enfrentan las
personas con cancer de mama y que pueden mejorar su calidad de vida en sus
diferentes dimensiones; aunque existen datos sobre la influencia de las
variables planteadas sobre la calidad de vida, todavia no se ha determinado cual
de ellas es la que tiene mayor peso para predecir la calidad de vida en las
mujeres con cancer de mama.

Llevar a cabo este estudio es relevante debido a que busca ampliar los
conocimientos acerca de las variables propuestas y determinar cual de ellas
tiene mayor influencia sobre la calidad de vida de las mujeres con cancer de
mama para asi contribuir a la elaboracién de abordajes terapéuticos que sean
adecuados para las necesidades de estas mujeres y que estos contribuyan a
mejorar su calidad de vida, como lo mencionan Arraras, lllarramendi, Manterola,
Salgado y Dominguez (2007) la valoraciéon de la calidad de vida es de gran
utilidad en la practica y ensayos clinicos con la enfermedad de cancer de mama,
asi como en la adaptacién de las pacientes a su situacion y a la toma de

decisiones.

1.4. OBJETIVO GENERAL

Conocer los niveles de las variables psicosociales (estrés, apoyo social,
optimismo y autoestima) y la calidad de vida (sintomas, funcionamiento, salud
general), la consistencia interna de las escalas. Asi como la relacién entre las

variables, en un grupo de mujeres con cancer de mama.
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1.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas sociodemograficas de las participantes.
Evaluar el nivel de estrés, apoyo social, optimismo, autoestima y calidad

de vida de un grupo de mujeres con cancer de mama, asi como la
descripcion de las escalas y su confiabilidad.

Evaluar la relacién entre las variables de estrés, apoyo social, optimismo,
autoestima y calidad de vida de un grupo de mujeres con cancer de
mama.

Determinar los predictores de la calidad de vida y sus dimensiones en un

grupo de mujeres con cancer de mama.

1.6. HIPOTESIS

El estrés se relaciona negativamente con el apoyo social, optimismo,
autoestima y calidad de vida.

El apoyo social se relaciona positivamente con el optimismo, la
autoestima y la calidad de vida.

El optimismo se relaciona positivamente con el apoyo social y la
autoestima.

La calidad de vida se relaciona positivamente con el apoyo social,
optimismo y autoestima.

El apoyo social, optimismo y la autoestima son variable son variables
predictoras de la calidad de vida.
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1.7. LIMITACIONES

o La muestra utilizada fue por conveniencia de acuerdo a la participacion
voluntaria de cada paciente y a las facilidades otorgadas por las

instituciones por lo que los resultados solo son aplicables a la muestra
estudiada.

« Existen diferentes condiciones que afectan la calidad de vida entre ellas
las condiciones médicas y sociodemograficas, las cuales no se
consideraron en este estudio, el cual se enfoca en variables
psicosociales.

e La escala de optimismo obtuvo un valor bajo en el andlisis de
consistencia interna, por lo que las estimaciones respecto a esta variable
podrian implicar imprecisiones.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. CANCER

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizada por el crecimiento
descontrolado y extendido de células anormales (American Cancer Society,
2006).

Las células son las unidades basicas que forman los tejidos del cuerpo. El
cuerpo estd compuesto de muchos tipos de células. Estas células tienen un
proceso de crecimiento y division para producir nuevas celulas conforme el

cuerpo las necesita.

Cuando estas células envejecen, mueren y son reemplazadas por células
nuevas, sin embargo a veces este proceso de divisién se descontrola, lo que
hace que células nuevas se formen cuando no son necesarias y que las células
viejas no mueran cuando deben de morir, como estas células ya no tienen una
funcién, se acumulan formando una masa de tejido a la cual se le llama tumor,
no todos los tumores son cancerosos, existen tumores benignos y malignos, las
caracteristicas de los primeros es que generalmente se pueden extraer y no
vuelven a crecer por lo que no se diseminan hacia otros tejidos; en el caso de los
tumores malignos sus células pueden invadir el tejido a su alrededor y pasarse a
otros érganos del cuerpo (National Cancer Institute, 2007) .

2.1.1. Epidemiologia

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en su publicacion
Estadistica a propédsito del dia mundial contra el cancer 2008, los tumores
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malignos fueron la tercera causa de muerte en México en el afio 2006, esto
representa 12.9% del total de las defunciones registradas.

Las defunciones por cancer representaron 11.3% del total de fallecimientos en
los varones y 14.9%, en las mujeres.

En las mujeres, 13.9% de las defunciones por cancer corresponden al del cuello
del utero y 15% al de mama; el de higado y vias biliares intrahepaticas ocasion6
9.2% de las muertes.

De acuerdo con la Secretaria de salud (2007), en México el cancer de mama se
mantiene como la segunda causa de muerte en mujeres mayores de 25 afios,
ademas sefiala que los datos de morbilidad del cancer de mama por entidad
federativa en el 2005 indican una mayor incidencia en el Distrito Federal y
Jalisco, ademas en los estados del norte, particularmente las entidades
fronterizas, como Nuevo Leén, Chihuahua, Coahuila, Sonora, Baja California Sur
y Tamaulipas (Subsecretaria de prevencion y protecciéon de la salud, 2002).

También mencionan que de acuerdo a cifras del INEGI y CONAPO de 1992 al
2004 se ha observado un incremento constante en el nimero de fallecimientos

en mujeres mayores de 25 afios, debido al cancer de mama.

2.1.2. Tipos de cancer mas comunes.

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer (2006) los tipos de cancer
mas comunes se toman con base a los tipos de cancer que se diagnostican con
mayor frecuencia en mujeres y hombres hispanos en los Estados Unidos; para

que un cancer se considere comun, el nimero estimado de casos nuevos para

2006 tenia que ser de 2 000 o mas, dentro de esta estimaciéon destacaron:

e Cancer de mama
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e Cancer de colon y recto
e Pulmén

e Linfoma no Hodgkin

e Rifién

o Estomago

o Endometrio

e Cervical

2.2. CANCER DE MAMA

“El cancer del seno (mama) es una enfermedad por la cual se forman células
malignas (cancerosas) en los tejidos de la mama” (National Cancer Institute,
2008, p.2).

Siguiendo a Weiss (1997) las bases esenciales para el diagndstico de cancer de

mama son las siguientes:

e Masa o nédulo en el interior de la mama

« Formacién de hoyuelos en la piel sobre alguna area de la mama
¢ Retraccion del pezén

e Secrecion por el pezén (sanguinolenta)

e Enrojecimiento de la piel de la mama

e Cambios en la textura de la piel mamaria (piel de naranja)

e Crecimiento de ganglios linfaticos axilares.
2.2.1. Causas y/o Factores de riesgo
De acuerdo con Novoa, Pliego, Malagén y Bustillos (2006) aun no se ha podido
definir el motivo que directamente inicie la enfermedad en la glandula mamaria,

sin embargo, se han identificado numerosos factores que contribuyen a

aumentar el riesgo de padeceria.
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Alonso (2000) clasifica los factores de riesgo de la siguiente manera:

Factores Genéticos: entre estos se incluye la historia familiar y la
predisposicién genética asociada a los genes BRC1 y BRC2, localizados
en el cromosoma 17q y 13q, respectivamente.

Factores Personales: entre estos se distinguen los modificables y no
modificables. Los modificables incluyen la nuliparidad y mayor edad al
nacimiento del primer hijo, sefialandose el efecto protector de la lactancia
natural. Dentro de estos también se encuentra la obesidad y el escaso
ejercicio fisico como factores de riesgo. Los no modificables incluyen la
menarca temprana (antes de los 12 afios), mayor edad en la aparicion de
la menopausia (posterior a los 45), ademas de las lesiones de tipo
proliferativo hiperplasico, la raza blanca y el nivel socioecon6mico alto han

sido asociados como factores de riesgo para el cancer de mama.

Factores Exégenos: entre estos se destaca la terapia hormonal sustitutiva
incrementandose el riesgo a mayor duracién de la misma y cuando se
incluyen estrégenos solos. En cuanto a los anticonceptives orales no hay
datos concluyentes; sin embargo, se sefiala un mayor riesgo en pacientes
con predisposicion genética.

Brandan y Villasefior (2006) mencionan que el riesgo mas importante para

padecer cancer de mama es ser mujer ya que la relacién de este cancer entre

mujeres y hombres es aproximadamente de 100 a 1; también sefalan que la

incidencia de cancer de mama aumenta con la edad.

Asimismo, sefialan que se ha observado una relacién del cancer de mama con el

estado hormonal debido a que existe evidencia que indica que la exposicién a

estrégenos es un factor critico para el cancer de mama; sobre esto se resalta
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que una menstruacién temprana y menopausia tardia se asocian a largos
periodos de exposicién a estrégenos, ademas la nuliparidad y los embarazos en
edad avanzada también aumentan el riesgo de desarrollar cancer de mama junto
con el uso de hormonas y anticonceptivos, el efecto de estos como factores de
riesgo va a depender del tiempo de uso, de la edad en que se inicié la ingesta y
la dosis y tipo de hormonas empleadas.

Lo anterior es similar a lo que sefialan Cardenas y Sandoval (2006) como
factores de riesgo:

e Mujer mayor de 40 afios.

o Historia personal o familiar de cancer de mama.

« Nuligesta o primer embarazo a término después de los 30 afios de edad.

e Antecedente de patologia mamaria benigna (proceso proliferativo,
hiperplasia atipica).

e Vida menstrual de mas de 40 afios (menarca antes de los 12 afios y
menopausia después de los 52 afios).

« Antecedente de terapia hormonal de reemplazo prolongada (mayor de 5
afnos).

e Obesidad.

2.2.2. Tratamiento Médico

De acuerdo con Weiss (1997) el tratamiento de cancer de mama consta de dos
fases diferentes: 1) la extirpacion del tumor primario y 2) erradicar la enfermedad
sistémica: en las pacientes sin signos de enfermedad sistémica los objetivos son
controlar la enfermedad local y en otros casos erradicar la enfermedad sistémica
micrometastasica mediante quimioterapia o terapia hormonal. El objetivo del
tratamiento posoperatorio va dirigido a prevenir recurrencias y se conoce como

terapia coadyuvante.
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Seguin Garcia y Martin (2007) la estrategia terapéutica contra el cancer es el
control regional de la enfermedad, dando primeramente tratamiento sobre la
mama y sus cadenas glanglionares regionales ademas de tratar la enfermedad a
distancia, es decir, las micrometastasis en los estadios iniciales o avanzados. De
acuerdo a lo anterior, los tratamientos se dividen en dos tipos: 1) tratamientos
locales: como la cirugia y la radioterapia, que acttian solo en la zona anatémica
del tumor que incluye la mama y sus cadenas linfoganglionares regionales; 2)
tratamientos sistémicos: como la quimioterapia, la hormonoterapia y tratamientos
biolégicos, estos actuan sobre todo el organismo para erradicar la enfermedad
metastasica o micrometastasica.

A continuacién se describen algunas modalidades de tratamiento seguin Weiss
(1997):

Cirugia

La base fundamental del tratamiento local es la cirugia y, en algunos casos, la
radioterapia. Es mas efectiva la cirugia que cualquier otra modalidad terapéutica,
por lo que es importante que se realice, de ser posible, la reseccién quirlrgica
definitiva. La cirugia practicada con mayor frecuencia para el control local
definitivo es la mastectomia radical modificada, sin embargo, existe la opcion de
la mastectomia segmentaria seguida por radioterapia para tumores menores de
4cm.

Radioterapia

La funcién de la radioterapia dentro del control local del cancer de mama es la
erradicacion de la enfermedad microscopica residual dentro de la mama. La
radioterapia se usa de manera rutinaria en las resecciones segmentarias ya que
los indices de recurrencia local son altos y no es asi con la mastectomia radical
realizada a las pacientes en etapa |y Il La radioterapia posoperatoria debe
considerarse en situaciones de riesgo de recurrencia local como en el caso de
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tumores locales mayores de 5cm. o dudas de la afectacion tumoral en los
margenes de la reseccion.

Quimioterapia

Se considera la tercera modalidad principal en el tratamiento de cancer de
mama; la quimioterapia es utilizada para erradicar enfermedad micrometastasica
y en mujeres con enfermedad metastasica es utilizada para retardar la
progresién del cancer. El cancer de mama responde de manera favorable a
muchos quimioterapéuticos, siendo estos mas efectivos al utilizarse de manera
combinada. La intensidad de la dosis desempefa una funcién importante en la
respuesta a la quimioterapia en el tratamiento de la enfermedad metastasica y
en un mejor pronéstico en pacientes que reciben tratamiento coadyuvante.

Terapéutica Hormonal

Este tipo de tratamiento se considera en las mujeres que tienen tumores
primarios positivos en ER o PgRs. Las opciones de tratamiento hormonal se
eligen por la cantidad relativa de riesgo de toxicidad. La terapéutica hormonal
mas utilizada es el analogo esteroide tamoxifén, que compite con el estrégeno
para unirse con el receptor estrogenito y se considera que es el que tiene

efectos adversos mas leves.

Ademas de los factores hereditarios, ambie ntales y estilos de vida, dentro de los

promotores de cancer tambien encontramos factores psicologicos (Prieto, 2004).
2.2.3. Aspectos Psicologicos

El interés por los aspectos psicolégicos relacionados con el cancer es
relativamente reciente y comienza su impacto a nivel internacional en los afios

70 con una serie de cambios, entre los que destacan que el cancer dej6 de verse

como enfermedad mortal debido a que tratamientos como la quimioterapia

29



favorecieron un mejor pronéstico de la enfermedad, lo que permiti6 que se
concibiera como una enfermedad crénica con la que el paciente conviviria por
mucho tiempo y por lo que toma importancia proporcionar ayuda para la
adaptacion a esta nueva situacion (Dura & Ibafiez, 2000; Rivero et al., 2008).

Por ofro lado, el interés por las personas con cancer terminal y la promocion del
derecho a la informacién del diagnostico a los pacientes, sacoé a relucir la
complejidad de esta situacion lo que llevé a determinar a quiénes y en queé
situaciones habria que informar y quién o quiénes serian los encargados de esta
funcion.

Dentro de este margen también comenzaron a encontrarse aspectos biolégicos
relacionados con el cancer; asi, en los afios 80 las investigaciones médicas
pusieron de manifiesto las influencias ambientales y comportamentales que se
relacionan directa o indirectamente con la etiologia del cancer, algunas de ellas
son: el alcohol, el tabaco, la dieta, las practicas sexuales, las radiaciones

solares, entre otros.

De esta manera aparece la prevencion para contrarrestar una enfermedad para
la que no se han encontrado tratamientos; por su parte, la psicologia oncolégica
comienza a enfocar su atencién a los estilos de vida y las conductas de salud
que promuevan comportamientos que prevengan el desarrollo del cancer.
Asimismo, se empezé a reconocer la influencia de variables psicologicas tales
como el estrés, apoyo social, personalidad, calidad de vida y la influencia directa
o indirecta, positiva o negativa que estas tienen sobre las enfermedades (Dura &
Ibafiez, 2000; Rivero et al., 2008).

Es asi como nace la Psicooncologia la cual es el estudio de los aspectos
psicolégicos de la atencion Yy tratamiento del cancer, esta se ocupa
principalmente de dos aspectos: 1) de las respuestas psicologicas ante el cancer
del paciente, de la familia y del personal de salud, ante todas las etapas, y 2) de
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los factores psicosociales que pueden influir en el proceso de la enfermedad
(Marks et al., 2008).

2.3. CALIDAD DE VIDA

Seguin Gémez-Vela y Sabeh (2000) el interés por el tema de Calidad de Vida ha
existido desde siempre, sin embargo, la aparicién del concepto y la preocupacion
por su evaluacién sistematica y cientifica es relativamente reciente ya que el
termino comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta llegar a
convertirse en un concepto utilizado en diferentes &mbitos, como son la salud, la
salud mental, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios

en general.

Robles (2006) menciona como el concepto de calidad de vida ha ido cambiando
a lo largo del tiempo, comenta que el termino comenzé haciendo referencia al
cuidado de la salud personal, después se le agrego la preocupacion por la salud
e higiene publicas y se extendié hacia los derechos humanos, laborales y
ciudadanos, a esto se le adhiri6 la capacidad de acceso a los bienes
economicos, para finalmente convertirse en la preocupacion por la experiencia

del sujeto sobre su vida social, su actividad cotidiana y su propia salud.

Como podemos observar, el termino de calidad de vida se utiliza con mucha
frecuencia; a pesar de que no contar con una definicion que sea aceptada
universalmente, existe un consenso respecto a las caracteristicas importantes en
este concepto tales como: |la subjetividad de la evaluacion, Ila
multidimensionalidad, la temporalidad y la relacion con el estado de salud.
(Arraras, Martinez, Manterota & Lainez, 2004)

Existen diferentes definiciones de la calidad de vida, las aceptadas son aquellas

que cubren las caracteristicas antes mencionadas.
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Calidad de vida es la valoracién y la satisfaccion de los pacientes con el nivel de

funcionamiento actual comparado con lo que ellos perciben posible e ideal (Cella
& Tulsky, 1993 en Buceta & Bueno, 1996).

2.3.1. Evaluacion de la Calidad de Vida

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

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

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

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

cuales se evalta la calidad de vida relacionada con la salud son:

e Sintomas y quejas subjetivas

e Diagnésticos

» Funcionamiento fisiolégico

« Funcionamiento psicolégico y cognitivo
e Funcionamiento fisico

« Percepciones generales de salud

« Funcionamiento social.

Segln Buceta y Bueno (1996) las areas de evaluacién del impacto de la
enfermedad y terapia en calidad de vida son las siguientes:
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Estado funcional: en este se incluye la capacidad de trabajar, la
capacidad de hacer uso del tiempo libre y el autocontrol.

Sintomas fisicos asociados al cancer: dentro de estos se sefala el dolor,
movilidad, suefio, apetito, funcién sexual y problemas causados por la
enfermedad.

Problemas causados por los tratamientos: reacciones condicionadas a

quimioterapia, dolor agudo, ausencia de control de esfinter, entre otros.

Efectos psicolégicos asociados: ansiedad, depresion, agresividad; estilos
de afrontamiento/ajuste y preferencias por los estilos de afrontamiento
activos o pasivos; autoestima y confianza; cambios en el esquema fisico,

entre otros.

Interaccién social: en este se incluyen las relaciones con familiares y
amigos, las relaciones con los compaieros de trabajo y las de pareja.

2.4, ESTRES

“E| término estrés denota el efecto de estimulos aversivos que perturban

gravemente la homeostasis sobre las constantes fisiolégicas y la conducta de los

seres vivientes” (Gonzalez & Escobar, 2006, p. 30).

Existen diferentes teorias acerca del estrés, a continuacién retomamos tres de

las que han tenido mayor impacto:

2.4.1. Estrés Fisiologico

Este tipo de estrés es considerado como una respuesta general del organismo
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ante cualquier tipo de estimulo estresor o situaciones estresantes (Seyle, 1985;
en Rodriguez, 1995). Segun Sandin (2003) desde este enfoque la respuesta del
estrés se percibe como un conjunto de respuestas fisioldgicas, basicamente
hormonales; describe la de activacion del eje hipotalamo-hipofiso-
corticosuprarrenal, con elevacién de la secrecion de corticoides (cortisol, etc.), y
del eje simpatico-médulo-suprarrenal, como reaccion a estimulos inespecificos
(estresores).

Seyle propuso una secuencia de reacciones fisioldgicas, a las que denoming,
Sindrome General de Adaptacién (SGA) que consiste en tres fases o estadios
(alarma, resistencia y agotamiento) los cuales se explican a continuacion (Seyle,
1985; en Rodriguez, 1995).

Fase de Reaccién de Alarma: corresponde a la respuesta de lucha o huida,
consiste en movilizar los recursos del organismo activandolo mediante el sistema

simpatico-adrenal.

Fase de Resistencia: en esta etapa organismo intenta adaptarse al estresor, la
activacion fisiolégica disminuye aunque se mantiene en un nivel mas alto de lo

normal.

Fase de Agotamiento: la energia y la capacidad para resistir al estresor se

reduce, se produce un agotamiento y fracasa el sistema.
2.4.2. Estrés Psicosocial

Segun Pereyra (2006) este tipo de estrés pone acento en los estimulos
ambientales, localizando el estrés fuera del individuo; menciona que los
responsables del desarrollo de la teoria de los sucesos vitales fueron Holmes y
Rahe (1967) quienes investigaron sobre acontecimientos precedentes a la

enfermedad en pacientes hospitalizados, encontrando evidencias de que los
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cambios ocurridos, positivos o negativos, en la vida de las personas requerian
de un reajuste y, de no manejarse adecuadamente incrementaban la posibilidad
de contraer la enfermedad.

Sandin (2003) menciona que la propiedad caracteristica de los sucesos vitales
es que estos acontecimientos implican cambios en las actividades usuales de las
personas que los experimentan, por lo que se considera que el potencial

estresante de la situacién esta en funcion de la cantidad de cambio que conlleva.
2.4.3. Estrés Psicolégico

La teoria base de este estudio es la teoria del estrés psicolégico que fue
desarrollada por Lazarus y Folkman (1986, en Rodriguez, 1995) es la relacion
entre el individuo y su entorno que es evaluado como amenazante o

desbordante de sus recursos y pone en peligro su bienestar.

El proceso psicolégico consta de tres componentes:

1. Se presenta una situacion inicial en la que se vive un acontecimiento que
tiene el potencial de perjudicar o ser peligroso (acontecimiento estresante

o estresor).

2. Este acontecimiento es interpretado como peligroso, amenazante o

perjudicial.

3. Se da la activacién del organismo como una respuesta a la amenaza y
generalmente es una respuesta de ansiedad. (Lazarus & Folkman, 1986
en Rodriguez, 1995).

La valoracién es un proceso de evaluacion a través de acciones cognitivas que

realiza el sujeto, siendo o no consiente de ello. Existen dos tipos de valoracion

35



(primaria y secundaria) las cuales actian de manera interdependiente. A
continuacion se describen brevemente los tipos de evaluacion:

La evaluacién primaria, se centra en la situacién y se produce en un encuentro o
transacciéon de alguna demanda externa o interna; dentro de esta se incluyen
cuatro modalidades de evaluacion: 1) Amenaza: anticipacion de un posible dafio;
2) Dafio/ perdida: resultados de la amenaza; 3) Desafi6: valoracion de resultados
inciertos y 4) Beneficio: valoracién positiva que no induce al estrés. En esta
evaluacién se considera si la situacién es relevante para los propios valores,
para los compromisos relacionados a los objetivos, para las creencias sobre el

self, el mundo y los recursos personales.

En la evaluacién secundaria se da un proceso cognitivo-evaluador que se centra
en lo que la persona puede hacer sobre la relacion estresante persona-medio,
en esta evaluacion considera la eficacia que tendran las medidas que se
adopten para enfrentar la situacién; se incluyen los recursos de afrontamiento

que pueden ser fisicos, psicologicos, ambientales y sociales.

Por ultimo, se hace una reevaluacion la cual incluye los procesos de
retroalimentacion que se dan el proceso de interaccion de entre el individuo y las
demandas, esto permiten hacer acciones correctivas, asimilando la nueva
informacion y los cambios de situacion q llevan a cambios de conducta (Lazarus
& Folkman, 1986 en Oblitas, 2004; Lazarus, 2000).

2.5. APOYO SOCIAL

Segun Rodriguez (1995) el apoyo social se refiere a diferentes aspectos de las
relaciones sociales, ya que algunas veces se define en base a la existencia o
cantidad de relaciones sociales en general, de acuerdo a un tipo particular de la
relacién social (matrimonio, amistad, organizacion) o en términos de la estructura

de las relaciones sociales; algunas veces el apoyo social también se define en
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términos del contexto funcional de las relaciones, tomando en cuenta el grado en
que las relaciones sociales implican elementos afectivos o emocionales,
instrumentales o de ayuda tangible e informacién. Sin embargo, una definicion
de apoyo social en forma general es la provision de tipos particulares de vinculos
interpersonales (Rodriguez, 1995).

De acuerdo con Nieto, Abad, Esteban y Tijerina (2004) apoyo social son el
conjunto de vinculos con los que cuenta una persona, ya sea individualmente o
como miembro de un grupo, ya sea familiar, laboral, etc. Dentro de la situacion
de enfermedad existe el supuesto de que el apoyo social esta negativamente
relacionado con la enfermedad y, dentro de esta situacion, el apoyo social se
manifiesta de diferentes formas como con ayuda domiciliaria, econémica,
acompafiamiento; o puede ser naturaleza psicolégica como un estimulo,

refuerzo ante la situacién de enfermedad.

2.5.1. Apoyo social y salud.

Segun Cobb (1976) el apoyo social facilita enfrentar las crisis y la adaptacion al
cambio, ademas el apoyo social protege al individuo en el paso de las
transiciones y crisis del ciclo de la vida y de estados patolégicos que van desde
bajo peso al nacer hasta la muerte: de la tuberculosis a la depresion, del

alcoholismo y otras enfermedades psiquiatricas.

Ademas, el apoyo social puede reducir la cantidad de medicacion requerida y

acelerar la recuperacion y facilitar el cumplimiento con regimenes médicos.

De acuerdo con Cohen y Wills (1985) la relacién entre el apoyo social y la salud
podria explicarse debido a que la falta de relaciones sociales positivas conduce
a estados psicologicos como la ansiedad y depresion y que estas a su vez
pueden influir en la salud fisica, esta influencia puede ser a través de un efecto

directo en los procesos fisiologicos que conllevan a la susceptibilidad de
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enfermar o a través de comportamientos que aumentan el riesgo de enfermedad.

También menciona que el apoyo social tiene un efecto beneficioso debido a que
las redes sociales proveen experiencias positivas y estables, ademas de papeles
recompensados por la comunidad, este tipo de apoyo se relaciona con el
bienestar debido al afecto positivo, el sentido de previsibilidad, la estabilidad en

las situaciones de la vida y el reconocimiento de autovaloracion que provee.

Se han propuesto dos modelos para explicar la asociacion entre apoyo social y
salud, uno es el modelo del efecto directo, el cual postula que el apoyo social
favorece los niveles de salud, independiente de los niveles de estrés del
individuo; y el otro es el modelo del efecto amortiguador, el cual postula que el
apoyo social protege a los individuos de los efectos patégenos de los eventos
estresantes (Cohen & Wills, 1985).

Segun Castro, Campero y Hernandez (1997) estos modelos surgen de
conceptualizar al apoyo social como variable antecedente o simultanea (modelo
del efecto directo), o como una variable interviniente en la relacion estrés

enfermedad (modelo amortiguador).

En el modelo del efecto directo se propone que el apoyo social tiene el efecto de
incrementar el bienestar emocional y fisico de los individuos o de disminuir los
efectos negativos en dichos dominios. Los mecanismos para este efecto serian:
1) que el apoyo social influye en los procesos fisio- psicolégicos lo que mejora la
salud o impide la enfermedad; 2) el apoyo social favorece el cambio de
conductas de los individuos, lo cual tiene consecuencias positivas para la salud.

El modelo del efecto amortiguador postula al apoyo social como variable
mediadora en la relacion entre estrés y enfermedad; esto ocurre de dos
maneras: 1) el apoyo social permite a los individuos permite redefinir y enfrentar

la situacién estresante o inhibe los procesos psicopatolégicos que pueden
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desencadenarse en ausencia de apoyo social; 2) el apoyo social evita que los
individuos interpreten una situacién como estresante, debido a que este genera
una certeza en el individuo de que dispone de muchos recursos materiales y
emocionales para enfrentarla.

Por otro lado: Gracia, Herrero y Musitu (2002) mencionan que el estudio del
apoyo social cuenta con dos perspectivas: la perspectiva estructural y la
perspectiva funcional.

La perspectiva estructural se interesa por el analisis de las condiciones objetivas
que acompanan el proceso de apoyo, algunos de los aspectos mas estudiados
por esta perspectiva son: la integracion, participacion social y el analisis de la

estructura de las redes sociales.

La perspectiva funcional se interesa en el tipo y cantidad de apoyo que los
miembros de una red pueden ofrecer, esto es, el apoyo social puede aparecer
en el plano afectivo, en el cognitivo y en el conductual. En el plano afectivo se
recoge la expresion de emociones, el plano cognitivo contiene apoyo de
informacién, consejo o guia, el plano conductual se refiere al apoyo tangible,

como ayuda financiera, material o de servicios.

2.6. OPTIMISMO

De acuerdo con Peterson (2000) el optimismo es un rasgo disposicional que
incluye aspectos cognoscitivos, emocionales y motivadores y parece mediar

entre los eventos externos y la interpretacion personal.

Existen dos perspectivas tedricas acerca del optimismo la del estilo explicativo
pesimista- optimista de Peterson Yy Seligman (1984) y la del optimismo
disposicional de Scheier y Carver (1985) que es la teoria base de esta

investigacion.
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2.6.1. Teoria de Estilo explicativo pesimista- optimista.

Esta teoria reformula la teoria de la indefension aprendida, los estilos
explicativos se refieren a la forma en que nos explicamos los eventos de nuestra
vida de manera cotidiana. Los estilos explicativos pueden ser atribuidos a: 1)
causas internas o externas, que pueden estar relacionadas con factores
personales o caracteristicas de la situacion u otros significativos; 2)
explicaciones estables o inestables, hacen referencia a la permanencia en el
tiempo; 3) explicaciones globales o especificas, que incluye la cantidad de
dominios en que afecta nuestra vida.

Peterson y Seligman (1984) definen el estilo explicativo optimista como la
tendencia a explicar los malos sucesos en base a una causa externa a uno
mismo, como inestable en el tiempo y especifico de ese ambito concreto que

afecta.

2.6.2. Teoria del Optimismo Disposicional.

La teoria de Scheier y Carver (1985) toma como punto de partida el modelo de la
autorregulacién de conducta, en el cual se plantea que cuando surgen
dificultades, las expectativas favorables aumentan los esfuerzos de las personas
para alcanzar los objetivos; no asi con las expectativas desfavorables que
reducen tales esfuerzos, el optimismo y el pesimismo, dentro de este modelo,
son considerados como expectativas generalizadas acerca de las cosas que
suceden en la vida y como disposiciones estables por lo que se habla de

optimismo y pesimismo disposicional.
El optimismo disposicional esta definido como una creencia o expectativa

estable, generalizada, de que en la vida ocurrirdn cosas positivas (Scheier &
Carver, 1985).
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Las expectativas hacen mencién a los resultados que la gente es capaz de
anticiparse y se relacionan con factores cognitivos de la personalidad (Otero,
1998; Lin & Peterson, 1990 en Ortiz, Ramos & Vera-Villarroel, 2003).

El optimismo es relevante en la determinacion y persistencia de las personas en
dirigir sus metas, en el desarrollo de tareas y en las experiencias emocionales
(Scheier & Carver, 1987 en Vera-Villarroel & Guerrero, 2003).

Scheier y Carver (1985) mencionan que las personas optimistas tienen una
perspectiva favorable y esperan que las cosas salgan a su manera, en general
estas personas esperan que le ocurran mas cosas buenas que malas. En
oposicién a los pesimistas que no cuentan que las cosas salgan a su manera y
anticipan que evolucionen mal. Estas caracteristicas son estables en el tiempo y
en el contexto, ya que los optimistas tienen expectativas positivas
independientemente de la situacién o conducta, igualmente los pesimistas le dan

una apariencia sombria al mundo.

2.7. AUTOESTIMA

De acuerdo con Branden (1995) La autoestima es la confianza en la capacidad
de pensar, de enfrentarse a desafios basicos de la vida. La autoestima se
configura por factores internos y externos, los internos son los que radican o los
crea el propio individuo, ideas o creencias, practicas o conductas; los factores
externos o del entorno son los mensajes transmitidos verbal o no verbalmente, o
experiencias con los padres y educadores. El nivel de la autoestima tiene
consecuencias en cada aspecto de la existencia, con una autoestima alta sera

mas probable que la persona se esfuerce ante las dificultades.

Segun Abud y Bojorquez (1997) en Canto y Castro (2004) la autoestima es un
concepto, una actitud, un sentimiento, una imagen; la capacidad para valorar el
yo; el juicio que la persona hace acerca de su valor. Describen tres componentes

de la autoestima que estan relacionados entre si y el deterioro de alguno de ellos
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afecta a los demas:

e Componente cognitivo. Incluye ideas, opiniones, creencias Y
procesamiento de la informacion; los autoesquemas utilizados para
reconocer e interpretar el ambiente social y las experiencias pasadas.

o Componente afectivo. Es la valoracién de la persona en positivo 0
negativo.

« Componente conductual. Intencién y decision de actuar; manifestacion de
un comportamiento consecuente y coherente.

Seg(in Montt y Ulloa (1996) la autoestima es la autoevaluacién que el individuo
hace y mantiene de manera persistente sobre si mismo; expresandose en una
actitud de aprobacién o reprobacién e indicando hasta donde la persona se
siente capaz, significativa, exitosa y valiosa.
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CAPITULO 3

METODO

3.1. PARTICIPANTES

Se utilizé una muestra no probabilistica (por conveniencia) de mujeres
diagnosticadas con cancer de mama (n= 79). El tamafio de la muestra se calculé
con el Programa nQuery 6.0 (Gatsonis & Sampson, 1989), para poder tener un
minimo aceptable de muestra para los analisis a realizar; por lo que
primeramente se establecié que el nimero de variables a contemplar en el
modelo predictivo seria 4, con un nivel de significancia de .05 y un poder de 807,
el tamafio estimado fue de 71 mujeres, las cuales fueron entrevistadas en

hospitales del area metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn.
3.2. INSTRUMENTOS

3.2.1. Escala de Estrés Percibido

La Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS) fue elaborada por
Cohen, Kamarak y Mermelstein (1983) para evaluar el grado en que las
situaciones de la vida son valoradas como estresantes, obteniendo un alfa de
Cronbach de .75. En este estudio se utilizara la adaptacion cultural realizada en
México por Gonzéalez y Landero (2007), la cual cuenta con 14 items y una
consistencia interna (0=.83), ademas de confirmar la estructura factorial de la

escala original, utilizando un analisis factorial confirmatorio.

1 Coeficiente de determinacién se refiere al porcentaje de varianza explicada. Para asegurar un
tamafio de muestra adecuado se utiliza un valor pequefio (Elashoff, 2005).

2 Poder: probabilidad de que lo resultados sean estadisticamente significativos al nivel de confianza
especificado (Elashoff, 2005).
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La puntuacién va de nunca -0- a muy a menudo -4-. Invirtiéndose la puntuacién en
los items: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La mayor puntuacién corresponde a mayor estrés
percibido.

3.2.3. Cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNC

El cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNC fue elaborado por
Broadhead, Gehlbach, Degruy y Kaplan (1988) con el objetivo de medir “apoyo
social funcional percibido”. Se utilizara la version de Bellon, Delgado, Luna y
Lardelli (1996), la cual consta de un indice de fiabilidad de .92 autoadministrada y
.80 aplicada mediante entrevistador. Se trata de un cuestionario autoaplicado de
11 items, cada uno admite 5 posibles respuestas en una escala tipo Lickert. El
analisis factorial original demuestra la existencia de dos dimensiones: apoyo
confidencial (items 6, 7, 8, 9, y 10) y apoyo afectivo (items 4, 5 y 11). La
puntuacién obtenida con la suma de todos los items es un reflejo del apoyo

percibido, no del real. A menor puntuacién, menor apoyo.

3.3.3. QLQ-C30 3.0 EORTC Calidad de Vida

Fue elaborado por el grupo de Calidad de Vida de la Organizacién Europea para
la Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC) cuenta con una confiabilidad
de entre 0,70 y 0,87 (Fayers et al.,, 2001). Incluye cinco escalas funcionales:
funcionamiento fisico, rol emocional, social y cognitivo; tres escalas de sintomas:
fatiga, dolor, y nausea/vomitos y la escala global de salud/calidad de vida.
Ademas de items individuales que evalian sintomas adicionales de disnea,
pérdida de apetito, insomnio, estrefiimiento y diarrea, y el impacto financiero.
Consta de 30 preguntas las cuales cuentan con un formato de respuesta tipo
Likert de cuatro puntos, excepto en la escala global que tiene siete. Todas las
escalas e items individuales se convierten en una puntuacién de 0 a 100. En la

escala de funcionamiento, un mayor puntaje representa un nivel mayor de

44



funcionamiento y en la escala de sintomas mayor puntaje representa un nivel
mayor de sintomas y efectos secundarios.

3.3.4. Optimismo Life Orientation Test

La escala LOT-R Life Orientation Test de Scheier, Carver y Bridges (1994) consta
de 10 items en escala Lickert de 5 puntos, 6 de estos miden el optimismo
disposicional y los otros 4 sirven para hacer menos evidente el contenido del test;
esta escala cuenta con una fiabilidad (a= .79). Se utilizara la version espafiola de
Otero, Luengo, Romero, Gémez y Castro, (1998) del LOT-R. De los 6 items de
optimismo disposicional, 3 estan redactados en sentido positivo (optimismo) y 3 en
sentido negativo (pesimismo). Las puntuaciones de los items redactados en
sentido negativo se invierten y se obtiene una puntuacion total orientada hacia el
polo de optimismo, cuyo recorrido es de 6 a 30.

3.3.5. Escala de Autoestima de Rosenberg

La escala de Autoestima de Rosenberg (1965), tiene por objetivo evaluar el
sentimiento de satisfaccion que una persona tiene consigo misma. Este
instrumento consta de 10 items generales que puntiian de 1 a 4 en una escala
tipo Lickert. La mitad de los items estan enunciados positivamente y la otra mitad
negativamente. El rango del cuestionario es de 10 a 40 y cuenta con un
Coeficiente Alpha de Cronbach de 0.92.

3.3. PROCEDIMIENTO

En la primera etapa de este estudio se obtuvo la autorizacién de las instituciones
y médicos para realizar la investigacion. En la segunda etapa se llevé a cabo la
recoleccién de datos en las diferentes instituciones. En la tercera etapa se

realizé el analisis de datos.
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3.3.1. Disefio utilizado:

El disefio utilizado fue no experimental, transversal correlacional.

3.3.2. Recoleccion de Datos:

La recoleccion de datos se llevé a cabo acudiendo a tres instituciones para la
aplicacion de los instrumentos, el instrumento fue autoaplicable y en algunos
casos (no saber leer o escribir, dificultad para ver) fue aplicado por el
investigador. La administracion del instrumento fue realizado en una sola sesion
por las participantes, las condiciones de aplicacion fueron diferentes
dependiendo del espacio proporcionado en cada institucion, sin embargo, las
indicaciones e instrucciones fueron las mismas para cada participante, las cuales
firmaban el consentimiento informado (anexo1) acerca de la investigacion y
posteriormente contestaban el instrumento de evaluacion, el cual contaba con
los escalas en el siguiente orden: estrés, autoestima, optimismo, apoyo social y
calidad de vidas (anexo 2).

3.3.3. Andlisis de Datos:

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS 14.0,
primeramente se realizaron los analisis descriptivos de cada variable, se calculé
la consistencia interna de cada escala a través del alfa de Cronbach,
posteriormente se analizaron las correlaciones entre las variables de estudio,
utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson y por Gltimo, se llevé a cabo el
analisis de regresion para evaluar las variables que explican la calidad de vida

en las mujeres con cancer de mama.

3 Esta escala no se encuentra en los anexos debido a que no esta autorizada su publicacion.
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3.3.4. Aspectos éticos:

Las pacientes fueron invitadas a participar de forma voluntaria en el estudio,
firmaron una carta de consentimiento informado en la cual se les informaba el
objetivo de la investigacién, se enfatizaba sobre la confidencialidad de los datos
proporcionados y su derecho a la recibir informacion en caso de tener alguna
duda acerca del estudio.

CAPITULO 4

RESULTADOS

Se realizaron los analisis de los datos con el fin de cubrir los objetivos
planteados al inicio de este trabajo.

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Las caracteristicas de las participantes se describen en la tabla 1, en la cual se
puede observar que la edad media de las mujeres fue de 53.09 afios (DE =
11.2), con una escolaridad promedio de 9.96 afos (DE = 4.7), y el promedio de
hijos es de 2.74 (DE = 1.8).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.
w

(n=79) Mediana Media DE.
Edad 54.00 53.09 11.2
Escolaridad 9.00 9.96 4.7
Niumero de 200 274 18
hijos
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4.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES

De acuerdo con el objetivo 2, en este apartado se presentan los niveles de las
variables psicosociales evaluadas (tabla 2), la puntuacién promedio del estrés
fue de 20.5 con una desviacién tipica de 6.4. En cuanto al apoyo social se
obtuvo una puntuacién promedio de 43.3 con una desviacion tipica de 8.2.
Referente al optimismo la puntuacién media fue de 22.8 y la desviacion tipica de
3.4: la puntuacién promedio de autoestima fue de 32.1 con 4.0 de desviacién
tipica, la calidad de vida obtuvo una puntuacién media de 59.8 y una desviacion
tipica de 6.8.

Tabla 2. Descripcién de variables psicosociales

(n=79) Media Mediana & o
de la escala

Estrés 0-56 205 21 6.4

Apoyo Social 11-55 43.3 4 8.2

Optimismo 6-30 22.8 22 3.4
Optimismo Positivo 6-15 12.5 12 :

Autoestima 10-40 32.1 32 4.0

Calidad de vida 0-100 59.6 60 71
Funcionamiento 0-100 79.8 84 17.0
Sintomas 0-100 18.2 16 14.2
Salud general 0-100 80.7 83 1.5

4.2 1. Confiabilidad de los instrumentos

Se evalué la consistencia interna de las escalas utilizadas, encontrandose una
adecuada consistencia interna, excepto la de optimismo. Los resultados de este

analisis se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3. Consistencia interna de las escalas y subescalas

PR —————————— =Sk LSS =meE S

Escalas Alfa de Cronbach
Estrés .79
Optimismo 7
Optimismo Positivo 58
Apoyo Social .89
Autoestima .79
Calidad de vida .88
Funcionamiento .85
Sintomas .86

A continuacién se presenta la descripcion de los items de cada escala:

Tabla 4. Descripcion de los items de la escala de Estrés

#

item Media D.E. Correlacién
item-
escala
E1. has estado afectada por algo que ha ocurrido
inesperadamente? 1.47 1.15 402
E2. te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes
de tu vida? 1.22 1.12 633
E3. te has sentido nerviosa o estresada (llena de tension)?
1.94 1.13 645
E4.has manejado con éxito los pequefios problemas irritantes
de la vida? 1.38 .66 .240
E5. has sentido que has afrontado efectivamente los cambios 122 a7 240

importantes que han estado ocurriendo en tu vida?
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E6. has estado segura sobre tu capacidad de manejar tus

problemas personales? 1.24 53 498
: tid ien?
E7. has sentido que las cosas te van bien 124 51 408
E8. has sentido que no podias afrontar todas las cosas que
tenias que hacer? 1.61 92 301
E9. has podido controlar las dificultades de tu vida? 1:25 65 318
E10. has sentido que tienes el control de todo? 162 66 .350
E11. has estado enfadada porque las cosas que te han
ocurrido estaban fuera de tu control? 1.19 .50 .255
E12. has pensado sobre las cosas que no has terminado
(pendientes de hacer)? 1.25 65 318
E13. has podido controlar la forma de pasar el tiempo
(organizar)? 1.62 66 .350
E14. has sentido que las dificultades se acumulan tanto que 1.49 113 665

no puedes superarlas?

Tabla 5. Descripcion de items de la escala de Apoyo Social
W

ftem Media D.E. Correlacion
ltem-
escala
AS1. Recibo visitas de mis amigos y familiares 367 118 452
AS2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa 3.54 1.18 445

AS3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi

trabajo 3.87 .95 404
AS4. Cuento con personas gue se preocupan de lo que me
sucede 419 99 679
AS5. Recibo amor y afecto

4.28 .89 710
AS6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 413 98 727
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problemas en el trabajo o en la casa

AS7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

4.05 1.09 689
AS8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econémicos 3.91 1.05 716
AS9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con oftras
3.88 112 517
AS10. Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin
acontecimiento importante en mi vida 4.10 87 465
AS11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 4.29 82 473

Tabla 6. Descripcion de items de la escala de Optimismo

M

item Media D.E. Correlacién
[tem-escala
LOTA. En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor. 416 58 pon
LOT3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de
gue me pasara. 3.3 1.22 .225
LOT4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro. 4.06 77 208
LOT7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera. 320 114 288
LOTY9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas
buenas. 3.79 1.00 405
LOT10. En general, espero que me ocurran mas cosas 437 82 a4

buenas que malas.

51



Tabla 7. Descripcién de items de la escala de Autoestima

ﬂ

ftem Media D.E. Correlacidn
ftem-
escala

AU1. Siente que es una persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que los demas.

3.43 .52 .399

AU2. Se inclina a pensar que, en conjunto es una
fracasada.

3.59 .54 431
AU3. Cree que tiene varias cualidades buenas.

3.41 59 .452
AU4. Puede hacer cosas tan bien como la mayoria de la
gente. 3.41 63 447
AU5. Creé que no tiene muchos motivos para sentirse
orgullosa de usted. 318 87 333
AUB. Tiene una actitud positiva hacia si misma. 335 68 515
AU7. En general esta satisfecha de si misma.

3.30 .64 .546
AUS8. Desearia valorarse mas.

1.98 .89 .135
AUS9. A veces se siente verdaderamente inutil.

347 82 .652
AU10. A veces piensa que no sirve para nada. 234 77 589

Tabla 8. Descripcion de items de la subescala de Funcionamiento

#

fitem Media D.E. Correlacién
ftem-
escala

Q1. ¢ Tiene alguna dificultad para realizar actividades que requieren de un
esfuerzo importante, como llevar una bolsa de compras pesada o una

1.99 94 544
maleta?
Q5. ¢ Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al sanitario? 1.28 63 231
Q6. ,Ha tenido algin impedimento para hacer su trabajo u otras
actividades cotidianas? 1.59 .88 779
Q7. ¢Ha tenido algun impedimento para realizar sus aficiones u otras 1.48 .69 697
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actividades de ocio?

Q20. ,Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el

periédico o ver la television? 1.42 .69 31
Q21. ;Se sintié nervioso/a? 174 s 72
Q24. ;Se sinti6 deprimido/a? 167 79 542
25. ido di

Q25. ¢ Ha tenido dificultades para recordar cosas? 1.54 75 176
Q26. ¢Ha interferido su estado fisico o tratamiento médico en su vida

familiar? 1.61 79 .505
Q27. jHa interferido su estado fisico o tratamiento médico en sus 167 85 721

actividades sociales?

Tabla 9. Descripcion de items de la subescala de Sintomas

M

[tem Media D.E. Correlacion

[tem-escala
Q8. ; Sinti6 que se le corto la respiracion? 138 - 2 612
Q9. ;Ha tenido dolor? 1.86 .88 .649
Q10. ¢ Necesitd parar para descansar? KH3y 2378 723
Q11. ;Ha tenido dificultades para dormir? 1922102 574
Q12. ;Se ha sentido débil? 1.81 .87 613
Q13. ;Le ha faltado el apetito? 1.30 .58 656
Q14. ;Ha tenido nauseas? $36= %187 .538
Q15. ¢ Ha vomitado? 1.14 43 467
Q16. ; Ha estado estrefiido/a? 145 68 .351
Q17. ¢ Ha tenido diarrea? 1.14 .39 135
Q18. ¢ Estuvo cansado/a? 195 .84 .584
Q19. 4 Interfirié algtin dolor en sus actividades diarias? 164 .82 688
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4.3. RELACION ENTRE LAS VARIABLES

De acuerdo al objetivo 3 se realiz6 el analisis de correlacion entre las variables,
el cual mostré las siguientes relaciones (tabla 10):

Los resultados muestran una relacion positiva y significativa entre calidad de
vida, funcionamiento (FU) y salud general (SG); asi como entre calidad de vida
(CV), optimismo general (OG), optimismo positivo (OP) y autoestima (AE), por
otro lado, la calidad de vida muestra una relacién negativa y significativa con
sintomas (SI) y estrés (ES).

Se obtuvo una relacién positiva y significativa entre funcionamiento, salud
general, optimismo general y positivo y una relacién negativa y significativa entre

funcionamiento, sintomas y estrés.

En cuanto a la subescala de sintomas mostrd una relacién negativa vy
significativa con salud general, optimismo general y optimismo positivo, ademas

de una relacién positiva y significativa con el estrés.

Respecto a salud general se observo una relacién negativa y significativa con
estrés; y una relacion positiva y significativa con optimismo general, optimismo

positivo, autoestima y apoyo social (AS).

En lo que se refiere al estrés, se encontré una relacién negativa significativa con

optimismo general, optimismo positivo, apoyo social y autoestima.

Optimismo general mostré una relacion positiva y significativa con autoestima y
apoyo social, asi como entre optimismo positivo y autoestima; y autoestima y

apoyo social.
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Tabla 10. Correlaciones.

FU Sl SG ES oG oP AS AE

Calidad de vida 673" -.366 854~ -421~ 360 363" .193" .306™

Funcionamiento -748™  448%  -354® 355 209" 103 118
Sintomas 5110 44.1‘"' -373* -220* -126 -174
Salud G o156 387" 44T 287" 292%™

Estrés -420* -380** -419** -453*
Optimismo G Trar - 282" _406%
Optimismo P .228*  .416™
Apoyo Social ! A420**
Autoestima

*p<.05*p<.01

4.4. ANALISIS DE REGRESION

Se procedié a realizar el analisis de regresién para cumplir con el objetivo 4,
para ello se utilizé el método por pasos con el criterio por default del programa
(entrada de variable al .05y .10 para salida de ellas del modelo). Los resultados

fueron los siguientes:

En la regresién miltiple con la calidad de vida como variable dependiente y el
estrés, el apoyo social, el optimismo y la autoestima como variables
independendientes (tabla 11), se obtuvieron dos modelos en el primero entra
estrés y; en el segundo modelo estrés y optimismo. El cambio de F fue
significativo (p<.05), el valor del estadistico Durbin-Watson fue de 1.998, el
indice de tolerancia fue de .856, por lo que se considera adecuado el modelo de
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regresion, explicando este el 20.5% de la varianza. Como se puede observar en
la tabla 11, el coeficiente de determinacién fue .475 (R? = .225), el coeficiente
Beta de la variable de estrés fue negativo y significativo (B = -.330; t = -3.005, p<
.01) y el coeficiente Beta de optimismo fue positivo y significativo (B =238, t=
2.165, p<.05).

Tabla 11. Analisis de Regresion Calidad de vida

Calidad de vida R B Beta d &
(VD)

Constante 69.879 27.142*
Estres -.328 -.376 -.330 -3.005*
Optimismo 243 .928 429 2.165*

*p<.05*p<.01 R=.475, R?= 225, R?%;=.205 F= 10.90,gl=2, p<.001

En la tabla 12 se muestra el analisis de regresién multiple para la subescala de
funcionamiento como variable dependiente, en el que optimismo y estrés
explicaron el 15.5% de la varianza. El cambio de F fue significativo (p<.01), el
valor del estadistico Durbin-Watson fue de 1.844, el indice de tolerancia fue de
.824, por lo que el modelo de regresion se considera aceptable. El coeficiente
de determinacién fue .421(R%= .177), el coeficiente Beta de la variable optimismo
fue positivo y significativo (B =.251; t = -2.177, p< .05) y el coeficiente Beta de
estrés fue negativo y significativo (B = -.248; t= -2.149, p<.05).

Fucionaiento R ; B e g 5 T
(VD)

Constante 43.526 3.832*
Optimismo .244 1.178 .251 2.771*
Estrés -.241 -.662 -.248 -2.149*

*p<.05* p<.01 R=.421, Ri=.177, R%=.155 F=806,9g=2, p <.001
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El analisis de regresién multiple con la subescala de sintomas como variable
dependiente, nuevamente aparecen el estrés y el optimismo como variables
predictoras, sin embargo en este modelo la variable estrés aparece con una
valencia positiva y el optimismo con valencia negativa, explicando en conjunto el
21.7% de la varianza. El cambio de F fue significativo (p<.01), el valor del
estadistico Durbin-Watson fue de 2.385, el indice de tolerancia fue de .824, por
lo que se considera aceptable el modelo de regresién. Como se puede observar
en la tabla 13, el coeficiente de determinacién fue .487 (R? = .237), el coeficiente
Beta de la variable estrés fue positivo y significativo (B =.346; t = 3.110, p<.01) y
el coeficiente Beta del optimismo fue negativo y significativo (B =-227; t = -
2.047, p< .05).

Tabla 13. Andlisis de Regresion de Sintomas

#

Sintomas (VD) R B Beta T

Constante -2.526 -.524*
Estrés .338 .760 .346 3.110*
Optimismo -.230 -.879 -.227 -2.047*

*p<.05*p<.01 R=.487, RZ=.237, R°%5=.217 F= 1166,01=2, p< .001

Por ultimo, se realizé el analisis de regresién multiple para salud general como
variable dependiente (tabla 14), nuevamente aparecen el estrés y el optimismo
como variables predictoras, explicando en conjunto el 30.1% de la varianza. El
cambio de F fue significativo (p<.01), el valor del estadistico Durbin-Watson fue
de 2.291, el indice de tolerancia fue de 824, por lo que se considera adecuado
el modelo de regresion. Como se puede observar en la tabla 7, el coeficiente de
determinacién fue .565 (R? = .319), el coeficiente Beta de la variable estrés fue
negativo y significativo (B = -419; t = -4.070, p<.01) y el de optimismo fue
positivo y significativo (B =.251; 1= 2.440, p< .05).
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Tabla 14. Anélisis de Regresion de Salud general

M

Salud

General (VD) R B Beta T
Constante 111.760 18.403"*
Estrés -.425 1.192 -419 4,070
Optimismo .271 2.447 251 2.240*

*p<.05*p<.01 R=.565, R?=.319, R%;=.301 F= 1757, 9=2, p< .001

CAPITULO 5

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacién tuvo como objetivo describir las variables
sociodemograficas y psicosociales de un grupo de mujeres de cancer mama,
asi como describir la relacion entre las variables psicosociales (estrés, apoyo
social, optimismo y autoestima) y la calidad de vida (funcionamiento, sintomas y

salud general) de las mujeres con cancer de mama.

Los objetivos planteados en este estudio fueron cumplidos y los analisis
sustentan las hipotesis planteadas, las cuales se discuten mas adelante en este

apartado.

En cuanto a las variables sociodemograficas, podemos decir que la edad se
encuentra dentro del rango de edad de prevalencia del cancer de mama en
Nuevo Ledn, que es en mujeres mayores de 45 afios de edad segun el
Programa Sectorial de Salud y Seguridad Social 2004-2009, ademas cuentan
con una escolaridad que equivale a secundaria terminada y un promedio de dos

hijos.
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Respecto a los niveles en que se presentan las variables psicosociales en el
grupo de mujeres con cancer de mama, se observa un nivel moderado de estrés;

un nivel alto de apoyo social, optimismo y autoestima; y un nivel moderado de
calidad de vida.

En cuanto a la calidad de vida los resultados son similares a los obtenidos por
Arraras et al. (2003) que evaluaron la calidad de vida en pacientes con cancer
de mama en estadios iniciales y después de 5 afios del diagnéstico y
encontraron un nivel adecuado de la calidad de vida en ambos periodos.

Rebelo, Rolim, Carqueja y Ferreira (2007) realizaron un estudio exploratorio en
60 mujeres portuguesas con diagnostico de cancer de mama de con el fin de
evaluar la calidad de vida, los resultados indican un nivel de calidad de vida
global de (u= 54.3; DT= 24.5) muy similar al obtenido en este estudio (U =
59.6; DT=7.1).

En cuanto al estrés, los niveles obtenidos son similares a los presentados en
otros estudios, como el de Garcia (2008) en pacientes con cardiopatia isquémica
los cuales presentaban un nivel de estrés de (u= 24.7; DT=8.2).

Llama la atencién que a pesar de que el cancer de mama es una enfermedad
crénica y como se menciond en los antecedentes es considerada como
estresante, el grupo de mujeres no presente altos niveles de estrés, sin embargo
esto podria ser explicado por las altas puntuaciones obtenidas en las demas
variables (apoyo, social, optimismo Yy autoestima), las cuales podrian estar
funcionando como amortiguadores del estrés (Brissette, Scheier & Carver, 2002;
Chico, 2002; Cohen & Wills, 1985). Por otro lado es importante que no
menospreciar una puntuacion moderada de estrés ya que como lo hemos
mencionado, la exposicién continua a situaciones de estrés tiene efectos
perjudiciales en la salud (Kirschbaum et al., 1995; Pereyra, 2006).
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En cuanto al optimismo, Gonzélez y Landero (2008) evaluaron los efectos de un
curso virtual sobre el optimismo en personas con fibromialgia, las cuales
obtuvieron en la primera evaluacion un nivel de optimismo de (v =19.3; DT =4.4);
muy similar al obtenido en esta investigacién (u=22.8; DT =3.4).

En estos estudios se utilizaron los mismos instrumentos de evaluacién por lo que
es posible hacer una comparacién entre ellos y este estudio.

Respecto a la relacion entre las variables, observamos que calidad de vida se
relaciona de manera positiva con funcionamiento, salud general, optimismo y
autoestima, es decir, a mayor funcionamiento, salud general percibida,
optimismo y autoestima; mayor es la calidad de vida. Sin embargo la calidad de
vida también mostré una relacién negativa con el estrés y sintomas; es decir a
mayor estrés y presencia de sintomas menor calidad de vida.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Gaviria, Vinaccia, Riveros y
Quiceno (2007), en un estudio con pacientes con cancer encontraron un nivel
favorable en la calidad de vida global de los pacientes, el cual mencionan se
relaciona con alto funcionamiento fisico y baja sintomatologia fisica. Por otro
lado, Schou et al. (2005) encontraron una relacién positiva entre optimismo y la

calidad de vida evaluando a los tres y doce meses de diagnéstico.

Martinez-Correa, Reyes-Paso, Garcia-Ledn y Gonzalez-Jarefio (2006) en un
estudio con estudiantes universitarios observaron que el optimismo esta
relacionado negativamente con las quejas somaticas, es decir las personas

optimistas reportaban menor numero de quejas somaticas.

Remor et al. (2006) encontraron menor frecuencia e intensidad de sintomas
fisicos en las personas optimistas, ademas se encontré que el optimismo junto
con la experiencia de ira como variables predictoras de la frecuencia de

sintomas fisicos.
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En cuanto al apoyo social, este mostré una relacién muy débil con la calidad de
vida, a pesar de su relacién positiva con la salud, sin embargo, muestra una
relacion negativa y significativa con el estrés por lo que podria sugerirse un
efecto indirecto en la salud, moderando el estrés como se ha encontrado en
ofros estudios (Landero & Gonzalez, 2004); como lo menciona Dura y Garcés
(1991) existe la postura en el que el apoyo social no influye directamente en la
salud, ni en los estresores; sino que modula la relacion entre las variables

amortiguando los efectos de los estresores sobre la salud.

Siguiendo este punto, el apoyo social muestra una relaciéon positiva y
significativa con la autoestima, lo que podria indicar la influencia indirecta del
apoyo social en la salud y la calidad de vida a través del aumento de la
autoestima, ya que esta, se ha encontrado estd relacionada con conductas
promotoras de salud y conductas saludables, asi como con la salud fisica y
mental (Sanchez-Lépez, Aparicio-Garcia & Dresch, 2006).

Por otro lado, Pedro (2001) no encontré una relacion significativa entre calidad
de vida y apoyo social (emocional, tangible y tamafio de la red), sin embargo al
estudiarlo como pérdida de apoyo total (nimero de la red, la duracién de las
relaciones, y la frecuencia de contacto), si encontré una relacion significativa con
la calidad de vida.

Filazoglu y Griva (2008) en un estudio con mujeres con cancer de mama de
Turquia, encontraron una relacién positiva entre el apoyo social percibido y el
funcionamiento fisico y mental, ademas lo sefialan como predictor de la calidad

de vida junto con las estrategias de afrontamiento.

En el analisis de regresién para determinar los predictores de la calidad de vida y
sus dimensiones (funcionamiento, sintomas y salud general) se observa que los
predictores de la calidad de vida son el estrés y el optimismo, confirmandose

estas variables como predictoras en la calidad de vida global y en sus
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dimensiones, siendo de mayor predominancia el estrés, el cual se muestra como
predictor positivo en sintomas y como predictor negativo en calidad de vida
global, funcionamiento y salud general percibida, es decir a mayor estrés mayor
presencia de sintomas y; a mayor estrés menor calidad de vida, menor
funcionamiento y menor salud percibida.

Es importante mencionar que el mayor impacto de estas variables (estrés y
optimismo) se observa en el area de salud percibida en la cual predicen 30.1%
de varianza. Esto sustenta la relacién importante de estas variables con Ila
salud, como se ha encontrado en ofros estudios (Chang, 1998; Landero &
Gonzalez, 2004; Remor et al., 2006; Vifias & Caparrés, 2000).

Se ha encontrado que las intervenciones cognitivo conductuales realizadas para
reducir el estrés en mujeres con cancer de mama disminuyen los niveles de
cortisol en la sangre, mejoran el significado de la experiencia de vivir con cancer
y aumentan la habilidad para relajarse (Cruess et al., 2000; Phillips et al., 2008);
ademas de mejorar diversos aspectos del ajuste psicosocial como la
recuperacion de actividades sociales, disminucion del afecto negativo y aumento
de experiencias positivas (Antoni et al., 2006).

En cuanto al optimismo, Chico (2002) sefala que esta relacionado positivamente
con las estrategias de afrontamiento que apuntan a disminuir las fuentes del
estrés, es decir, el optimismo se relaciona positivamente con estrategias
positivas como la planificacion, la reinterpretacion positiva y el crecimiento
personal, asi como con el afrontamiento focalizado al problema y afrontamientos
adaptativos.

Vera-Villaroel y Guerrero (2003) encontraron que el optimismo esta relacionado
con una orientacién positiva hacia los problemas y con mayor habilidad de
solucion racional de los mismos, es decir, las personas optimistas tienden a

enfrentar los problemas de manera positiva, lo cual es el primer paso para darles
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una solucién adecuada.

Por otro lado, Martinez, Reyes, Garcia y Gonzalez (2006) mencionan que el
optimismo es un indice de buen pronédstico o recuperaciéon en pacientes
coronarios y en pacientes con cancer. Allison, Guichard, Fung y Gilain (2003)
sefialan que el optimismo predice un afio de supervivencia independientemente
de variables sociodemograficas y de factores biolégicos relacionados a los
estadios de la enfermedad.

En base a lo anterior, podemos concluir que la calidad de vida de las mujeres
con cancer de mama esta relacionada con el optimismo general, el optimismo
positivo y el estrés. El apoyo social fue el que menos influyé en la calidad de vida
de las pacientes, sin embargo, muestra una relacién positiva con la dimensién de
salud general percibida y esta relacionado en forma negativa con el nivel de
estrés, lo que podria indicar los efectos indirectos del apoyo social sobre la

calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.

Se puede observar que el estrés juega un papel determinante en la disminucion
de la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama ya que la relacién del
estrés sobre la calidad de vida es mayor que el efecto del optimismo, del apoyo
social y de la autoestima.

Por lo que se considera importante realizar programas educativos y de
intervencion para detectar y reducir los niveles de estrés en estas pacientes y; al
mismo tiempo trabajar en incrementar los niveles de optimismo y de autoestima
y reforzar el apoyo social de los familiares y personas cercanas a las pacientes

para de esta manera mejorar su calidad de vida.

Por otro lado, se sugiere para préximas investigaciones tomar en cuenta
variables médicas como el tiempo de diagnéstico, tipo y duracién del tratamiento,
asi como oftras variable que psicolégicas tales como tipo de afrontamiento,

personalidad tipo C e imagen corporal, que puedan explicar el comportamiento
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de estas pacientes y la ampliar el conocimiento de relacion entre estas variables
y la calidad de vida.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO ESCRITO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION: ESTRES, APOYO SOCIAL, OPTIMISMO Y CALIDAD DE VIDA EN
MUJERES CON CANCER DE MAMA.

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

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

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

Antes de responder si o no y firmar, ante cualquier duda puede preguntarles a los
participantes o responsables que le han entregado esta hoja. Si alin tiene dudas puede
pedir una cita con el responsable del proyecto, Dr. René Landero Hernandez. La
direccién es c/Mutualismo 110, Facultad de Psicologia, Unidad de Practica, 1* planta,
Col. Mitras Centro. C.P. 646460. Mty, NL, México. E-mail: rene.landerohr@uanl.edu.mx
Tel. 83338222.

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

derechos. Si( ) No( )
Estoy conforme en participar en el proyecto de investigacion Si( ) No( )
Firma del paciente: Firma del responsable del proyecto:

Dr. René Landero Hernandez

Testigo 1 Testigo 2

Nombre: Nombre:

Monterrey, N. L. febrero de 2009

ccp: archivo del proyecto
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V1. N° Encuesta:

Se le solicita participar en una investigacion y se le pide que responda todas las
preguntas sinceramente, escribiendo, marcando o subrayando la respuesta que usted
elija, de acuerdo a las instrucciones de cada grupo de preguntas. Los datos seran
tratados de manera confidencial. No hay respuestas “correctas” o “incorrectas”

Escriba la respuesta en la linea:

V2. Edad: V3. Estado civil:
V4. Afios de casada o viviendo en pareja: V5. Nivel socioecon6émico:
V6. ¢ Trabaja fuera de casa (trabajo remunerado)? Si No

V7. Escolaridad (en afios, contando desde primero de primaria. Por ejemplo secundaria
terminada equivale a 9 afios)

V8. ¢ Tiene hijos? 1. Si___ 2.No___ V9. ;Cuéntos? V10. Edad del mayor
V11. Marque a todos los que viven con usted (en la misma casa):

Coényuge o pareja Hijos Padre o madre Hermanos
Suegro o suegra Cufiado o cufiada Alguien mas

V12. Fecha del diagnostico: V12. Tiempo de diagnéstico (afios):
V13 Tipo de céancer (o etapa):

V14. Cirugia. 1.Si___ 2.No___ V15. Tipo de tratamiento:

V16. Duracion del (os) tratamiento(s):

V17. N° de tratamientos: V18. Fecha de Alta:
V19. Remisién: 1. Si 2. No
V20. Tratamiento actual: V21. Sintomas actuales:

V22. Quién la acompafio cuando recibi6 el diagnostico:
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Marca con un circulo la opcién (niimero) que mejor se adeciie g alog le &
a su situacién actual, teniendo en cuenta el ditimo mes. 8| 5 |8 § % 532
- ey

; 2| 7 |6c|E|ZE
DURANTE EL ULTIMO MES: ;Con qué frecuencia........ ¥ o
E1....has estado afectada por algo que ha ocurrido inesperadamente? 0 1 2| 3| 4
E2. ..te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu
vida? 0 1 2| 3| 4
E3. ...te has sentido nerviosa o estresada (llena de tension)? 0 1 213 4
E4. ...has manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la 0 1 2| 3| 4
vida?
E5 ..has sentido que has afrontado efectivamente los cambios 0 1 2| 3| 4
importantes que han estado ocurriendo en tu vida?
E6. ..has estado segura sobre tu capacidad de manejar tus problemas 0 1 2| 3| 4
personales?
E7. ..has sentido que las cosas te van bien? 0 1 2.1 314
E8. ..has sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias que
h 0 1 2| 3| 4

acer?
EQ. ..has podido controlar las dificultades de tu vida? 0 1 2| 3| 4
E10 ..has sentido que tienes el control de todo? 0 1 2| 3| 4
E11..has estado enfadada porque las cosas que te han ocurrido 0 1 2| 3| 4
estaban fuera de tu control?
E12 ...has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes 0 1 2 4
de hacer)?
E13 ...has podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)? 0 1 2| 3| 4
E14 ...has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes 0 1 5| 3| 4
superarlas?
Marca con un circulo la opcion (nimero) que Muy en En De Muy de
considere mas apropiada: desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
AU1. Siente que es una persona digna de aprecio, 1 5 3 4
al menos en igual medida que los demas.
AU2. Se inclina a pensar que, en conjunto es una
1 2 3 4
fracasada.
AU3. Cree que tiene varias cualidades buenas. 1 s 3 4
AU4. Puede hacer cosas tan bien como la mayoria
1 2 3

de la gente.
AUS. Creé que no tiene muchos motivos para 1 2 3 4
sentirse orgullosa de usted.
AUS. Tiene una actitud positiva hacia si misma. 1 2 3 4
AU7. En general esté satisfecha de si misma. 1 2 3 4
AUS. Desearia valorarse méas. 1 2 3 4
AUS. A veces se siente verdaderamente inutil 1 2 3 4
AU10. A veces piensa que no sirve para nada. 1 2 3 4
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Marca con un circulo la opciéon (nimero) que considere
més apropiada:

Totalmente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Neutral

Totalmente
de acuerdo

LOT1. En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor

—

LOT2. Me resulta facil relajarme

=

LOT3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que
me pasara

=

LOT4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro

LOTS. Disfruto mucho de mis amistades

LOT6. Para mi es importante estar siempre ocupado

LOT7. Rara vez espero gue las cosas salgan a mi manera

LOT8. No me disgusto facimente

LOT9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas

J B N T o e N ]

LOT10. En general, espero que me ocurran mas cosas buenas
gue malas

—

RN RPN DN
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Marca con un circulo la opciéon (nimero) que
considere mas apropiada:

Mucho
que deseo

Menos de lo
que deseo

Ni mucho ni

poco

Casi como
deseo

Tanto como
deseo

AS1. Recibo visitas de mis amigos y familiares

N

(#+]

H

[5;]

AS2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi
casa

= | = | menos de lo

N

F N

(4]

AS3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

-—

AS4. Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede

ASS5. Recibo amor y afecto 1

AS6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 1
problemas en el trabajo o en la casa

AS7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

AS8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 1
roblemas econémicos

ASS. Recibo invitaciones para distraerme y salir con|
ofras personas

AS10. Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin|
acontecimiento importante en mi vida

AS11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 1
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Iniciales

Nombre Apellido Apellido

Observaciones:

1

2
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Fecha de
nacimiento

GRACIAS POR SU COLABORACION

dia

mes

afio
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