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RESUMEN  

El cáncer de mama durante los últimos años ha ido escalando posiciones hasta convertirse en la 

primera causa de muerte por cáncer en las mujeres. Es impostergable aterrizar el problema en 

las cuestiones de acceso a la atención médica y su variabilidad a nivel mundial, principalmente 

en Latinoamérica; donde el escenario de la detección temprana es increíblemente bajo (por 

ejemplo, en EE.UU. el 60% frente a México el 10%). El acceso a la justicia vinculado a la salud es 

visto como un derecho humano que instituye la obligación de los gobiernos de proveer, mejorar 

y proteger la salud de manera colectiva y a sus ciudadanos de forma responsable. La propuesta 

fue: analizar la relación entre acceso a la justicia, ansiedad-depresión, preocupaciones, apoyo 

social, valoraciones, afrontamiento y su impacto en la calidad de vida de mujeres con cáncer de 

mama a través de un diseño no experimental correlacional, no probabilístico por conveniencia. 

El estudio está en correspondencia con los objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo 

Sostenible de impulsar acciones y programas para la prevención del cáncer de mama y resulta 

novedoso en materia de coberturas de salud y acceso a servicios médicos en América Latina. Se 

aplicaron un total de siete escalas en línea y presencial en centros de salud con una muestra total 

de 178 mujeres (Cuba n=121, México n=53, Otros n=4). Se realizaron medias y desviaciones 

estándar de las variables continuas y frecuencias de las variables categóricas, se calcularon las 

alfas de Cronbach y se hicieron análisis factoriales confirmatorios a las escalas mediante los 

programas SPSS v. 25 y EQS v. 6.1. Se trazó un modelo de trayectorias y dos versiones de 

modelos estructurales que evidencian que el acceso a la justicia influye en la calidad de vida a 

través de las variables psicológicas. Los resultados indicaron que el modelo tuvo una R2=.430 

que representa un 43% de la varianza explicada en la calidad de vida. Estos resultados generan 

una evidencia para promover un cambio en las políticas públicas de salud y protocolos de 

actuación sobre cáncer de mama. 

Palabras Clave: Calidad de vida, acceso a la justicia, ansiedad-depresión, cáncer de mama 
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INTRODUCCIÓN  

“Las estadísticas no son sino personas que han debido enjugar sus lágrimas.”            

Profesor: Irving Selikoff 

El cáncer, según estadísticas publicadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

se ha convertido en una preocupación de la comunidad científica y desde hace algunos años ha 

pasado a ser la segunda causa de muerte a nivel mundial. Es una enfermedad que ha cobrado 

más de diez millones de vidas y ha alcanzado un promedio de 19,3 millones de personas, según 

los informes estadísticos del Observatorio Global del Cáncer (GLOBOCAN), (OMS, 2021a; Sung 

et al., 2021). La enfermedad es como una explosión que se expande a nivel mundial y ejerce una 

gran carga física, emocional y financiera teniendo un impacto en la familia, la comunidad y el 

Estado, para el cual genera grandes gastos en servicios de salud. 

En toda América el cáncer muestra igualmente estadísticas alarmantes, en 

correspondencia con las cifras a nivel mundial. Para el 2020, un aproximado de 4 millones de 

personas fueron diagnosticadas con distintos tipos de cáncer y 1,4 millones murieron como 

resultados de padecer esta enfermedad o complicaciones asociadas a ella, (Ferlay et al., 2021). 

La mayoría de los diagnósticos y las muertes relacionadas con el cáncer ocurren alrededor de los 

60 años en adelante; lo que genera un impacto importante en la vida emocional de las familias. 

Los tipos de tumores malignos que presentaron una mayor frecuencia de aparición a lo largo del 

2020 fueron: mama (25,4 %) y pulmón (8,5 %), (OMS, 2021c).  

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2021) presenta datos 

similares de la problemática a nivel mundial. Hasta el 2019, el cáncer se encontraba en el tercer 

lugar entre las principales causas de muerte de los mexicanos, teniendo por delante a las 

enfermedades del corazón y la diabetes mellitus. Con la llegada del COVID-19, los pacientes con 

cáncer pasaron a ser una de las poblaciones más afectadas debido a la situación epidemiológica, 
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ya que se retrasaron y/o modificaron muchos de los tratamientos oncológicos. Esta situación de 

vulnerabilidad se volvió especialmente alarmante en pacientes con cáncer de mama, las cuales, 

constituyeron la mayor proporción de pacientes oncológicos del país y también lideraban las 

estadísticas de mortalidad relacionada con el cáncer, (Villarreal-Garza et al., 2021). En el año 

2020, se diagnosticaron en el país un total de 195 499 nuevos casos y fallecieron a causa de esta 

enfermedad 90 222 personas (INEGI, 2021). 

El cáncer de mama ha ido aumentando en los últimos años hasta desarrollarse como la 

principal causa de muerte en las mujeres. Este hecho es parcialmente ocasionado por el 

aumento existente en la población a nivel general de la esperanza de vida, la longevidad, la 

urbanización y la adopción de estilos de vida desfavorables para la salud (OMS, 2021b).  

Inevitablemente, es una enfermedad difícil de manejar emocional, social y económicamente, 

pero es impostergable desmitificar el hecho de que padecer un cáncer es igual a la crónica de 

una muerte anunciada. Las organizaciones internacionales están intentando abordar el tema 

con urgencia para dar respuesta a la situación actual a través de protocolos de intervención y de 

acceso a la salud que incorporan los derechos humanos, las personas, las comunidades y los 

gobiernos (Cazap et al., 2018).  

Particularmente, se identificó al cáncer de mama entre los diagnósticos de tumores 

malignos más frecuentes del año 2020, con cifras de 2,26 millones de nuevos casos y causando 

la muerte a 685 000 personas según la OMS (2021a), por lo cual se sitúa como la principal causa 

de muerte por neoplasias malignas en las mujeres. Para las mexicanas, el cáncer de mama, fue el 

tumor más frecuente durante el año 2020 con 29 929 nuevos casos y 7 931 defunciones, (OMS-

México, 2020). Puntualmente, el estado de Sonora se encuentra dentro del grupo de entidades 

federativas que registran las tasas más altas de defunciones por tumores malignos según el 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2021).  
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La problemática actual del cáncer y sus alarmantes cifras son el resultado de las 

posibilidades de acceso a la salud que los gobiernos son capaces de proveerles a las pacientes. La 

Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2015) refiere que, en los países de medianos y 

bajos ingresos, la incidencia por cáncer de mama es menor, pero la mortalidad es mayor. 

Asimismo, Momenimovahed & Salehiniya (2019), refieren que más del 80% de las mujeres 

acuden a los servicios médicos en un estadio de la enfermedad avanzado, con metástasis o 

tributaria de cuidados paliativos, lo que demuestra que la incidencia es menor, pero la tasa de 

mortalidad es mayor en las regiones de bajos ingresos. Sin dudas, el diagnóstico temprano a 

través de un acceso eficaz a los servicios de salud es la mejor oportunidad en la lucha contra los 

tumores de mama; según Shirzadi et al. (2020) esto puede ayudar a disminuir los costos del 

tratamiento, reducir la carga de la enfermedad y lograr una mejor calidad de vida (CV).  

Las mujeres con cáncer de mama desde la espera del diagnóstico se enfrentan a una serie 

de problemas psicológicos, médicos y sociales relacionados con las distintas etapas del proceso. 

Siguiendo la línea discursiva de Pérez y colaboradores, es una enfermedad que provoca un 

desajuste emocional en la vida del paciente y su familia, debido a sus connotaciones 

psicosociales (Pérez et al., 2018). Consecuentemente, es necesario un despliegue de 

herramientas de infraestructura a nivel nacional que brinden las soluciones pertinentes a los 

objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Por lo que se estima que para el año 

2030, el 46% de las personas pobres del mundo vivirán en áreas caracterizadas como frágiles o 

afectadas por conflictos (ONU, 2018). Este último dato atenta considerablemente contra un 

diagnóstico precoz del cáncer de mama y elimina casi en su totalidad la posibilidad de recibir un 

tratamiento adecuado y la sobrevivencia ante la enfermedad. 

La magnitud del problema se hace evidente cuando se analiza no solo en cifras sino en el 

impacto que provoca en la vida de los pacientes y de todos los que le rodean. Debe señalarse que 

el cáncer desde su diagnóstico hasta el final de la vida es como una granada en las manos del 
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paciente y sus esquirlas tienen un largo alcance hacia la persona que lo padece, la familia, la 

comunidad y el Estado en general. Dentro de este marco, su impacto requiere de un abordaje 

biopsicosocial donde las autoridades sanitarias y los gobiernos adopten una posición activa para 

la detección temprana de la enfermedad y el acceso oportuno a los tratamientos. Pues no se 

puede hablar de la problemática del cáncer solo mencionando cifras, porque el mundo 

emocional que hay detrás del número es urgente abordarlo.  

En la medida de lo posible el estudio pretende aportar resultados relevantes que abran el 

camino hacia transformaciones políticas y acciones de salud encaminadas a mejorar la CV de las 

pacientes; y hacia la identificación de barreras psicológicas, médicas y sociales que obstaculizan 

el diagnóstico temprano y los tratamientos oportunos. El abordaje del acceso a la justicia y del 

apoyo social resulta pertinente y revolucionario en vías de que se haga efectivo el acceso a un 

servicio de salud digno, en términos de equidad y de calidad de vida para todos.  

La importancia de estudiar el acceso a la justicia como un derecho humano de los 

pacientes con cáncer de mama para acceder a los servicios de salud y a otros recursos que 

permitan el mejoramiento de su CV es un tema novedoso dentro del campo de la Psicología. Se 

tiene la intención de abordar la problemática desde la subjetividad de las pacientes; dejando 

claro que las posibilidades para acceder a un diagnóstico temprano y a tratamientos oportunos, 

es un derecho que le está siendo negado a un porcentaje importante de la población.  Además, a 

largo plazo afecta la CV de los pacientes, de su familia y de la población en general. 

La investigación muestra relevancia social en el sentido que permitirá crear un punto de 

partida clave en el diseño y la implementación de distintos programas eficaces para la atención y 

diagnóstico precoz del cáncer de mama. Cabe considerar que sentará las bases para el desarrollo 

de políticas públicas, privadas y de salud que permitan derribar las barreras de acceso a la 

justicia que enfrentan las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama. El estudio está en 
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correspondencia con la visión de las investigaciones y planes de acción de las organizaciones no 

gubernamentales sobre el cáncer de mama y el acceso a la salud. 

Se tiene la intención de aportar información de valor teórico, que ayude en la elaboración 

de acciones coordinadas para la atención en salud y se ofrecerá una mirada integral sobre la 

problemática en cuestión. La información que se pretende recopilar con este estudio puede 

servir para argumentar las bases teóricas sobre el impacto biopsicosocial del cáncer de mama y 

futuras maneras de abordar el problema. De hecho, el presente estudio procura ofrecer un 

camino viable para una amplia gama de problemas prácticos vigentes en los servicios de 

Oncología. Tales como, el estado físico y emocional de las pacientes durante los tratamientos y el 

impacto del proceso oncológico en la valoración de los síntomas. Probará un modelo teórico de 

salud y enfermedad que permitirá conocer mejor el comportamiento de las variables 

afrontamiento y valoración con relación al cáncer de mama.  

Desde una perspectiva general no se han encontrado estudios precedentes que aborden 

el tema del acceso a la justicia como variable a tomar en cuenta a la hora de analizar el impacto 

del cáncer de mama. Por lo cual, el acceso a la justicia se verá en la investigación que se pretende 

realizar como derecho humano para acceder a la salud. Según la bibliografía consultada, se 

puede establecer una relación entre el acceso a la salud como derecho humano en función de las 

barreras con las cuales se encuentran las pacientes para acceder de forma oportuna y temprana 

al diagnóstico precoz; y la posibilidad de recibir un tratamiento adecuado en términos de 

equidad.  

Hasta ahora, no existen estudios consecuentes que permitan caracterizar la lógica de 

transformación en cuanto a cobertura de salud y acceso a los servicios médicos y sus 

correspondientes resultados en el cáncer de mama. Por lo tanto, el acceso a la información y el 
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acceso a las tecnologías de la salud, fungen como un derecho humano para hacer frente a las 

inequidades sociales en términos médicos.  

El estudio tiene una gran importancia desde el aspecto metodológico ya que va a 

proponer un nuevo enfoque para el abordaje del cáncer de mama, donde se van a poder 

comparar las variables psicológicas, médicas y sociales. Visto de esta forma aportará datos 

relevantes sobre cuáles de estas variables tienen mayor peso en la Calidad de Vida Relacionada 

con la Salud (CVRS) y en la adaptación psicosocial al cáncer. De esta manera se probará el 

carácter científico y novedoso de la investigación, ya que no se ha estudiado anteriormente la 

correlación de estas variables a través de la propuesta de un modelo hipotético que las relacione 

y que incluya el acceso a la justicia como una variable de impacto en la CV. 

Es fundamental para salvar vidas, analizar el entorno alrededor del número o la 

estadística, de las que forman parte las pacientes al recibir un diagnóstico de cáncer de mama. 

Los servicios de atención debieran garantizar el acceso a los tratamientos de forma oportuna y 

eficaz. Deben ser concebidos como prioridad desde su base, es decir, la detección temprana de la 

enfermedad y la igualdad de oportunidades para acceder a los tratamientos que van a salvar sus 

vidas. En este sentido, la presente investigación pretende analizar la problemática del cáncer de 

mama a través de un conjunto de variables psicológicas, médicas y sociales que generan 

valoraciones y estrategias de afrontamiento que a su vez provocan un impacto en la CV del 

paciente. El modelo de abordaje psicológico que se propone pretende incluir el acceso a la 

justicia como una variable médica a la cual el paciente debe tener acceso como un derecho 

humano.  Por estas razones se plantea como objetivo general de la investigación:  

Analizar la relación entre ansiedad, depresión, preocupaciones, acceso a la justicia, apoyo 

social, afrontamiento y valoraciones en el impacto de la calidad de vida de mujeres 

diagnosticadas con cáncer de mama.  
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Antecedentes  

Son numerosos los estudios que se han realizado en el ámbito del cáncer de mama. Esos 

estudios han servido para trazar el camino en cuanto a los conocimientos vigentes de la 

enfermedad y la manera de abordar la problemática. El impacto psicosocial del cáncer de mama 

en la etapa de supervivencia, ha sido estudiado poniendo el centro de atención en la experiencia 

de las pacientes durante este periodo y no en el tiempo ni en el pronóstico de sobrevida (Vivar, 

2012). Se realizó una revisión narrativa a través de búsquedas bibliográficas en la base de datos 

Pubmed que ofreció como resultados tres áreas específicas para evidenciar el impacto 

psicosocial del cáncer de mama: físico, psicológico y social. Las secuelas físicas identificadas 

fueron mastectomía, menopausia temprana, linfedema e infertilidad. Dentro de las secuelas 

psicológicas se encontraron el estrés emocional y el miedo a la recidiva de la enfermedad y en las 

secuelas sociales los cambios en la esfera laboral y familiar.  

Otro estudio realizado por Castillo y colaboradores, (Castillo et al., 2017) con el objetivo 

de identificar la repercusión desde lo psicológico y lo social del cáncer en la paciente y su 

familia, aportó como resultados que la respuesta emocional varía según determinados factores. 

Por ejemplo, la experiencia previa con la patología (ya fuera en un familiar cercano o como 

recaída de la enfermedad), el sistema de apoyo, el tipo de tratamiento y la situación personal y 

familiar desde el punto socioafectivo y económico en el momento del diagnóstico. En otros 

estudios, el impacto del cáncer de mama sobre aspectos psicológicos o variables psicosociales 

que afectaban la CV de las pacientes, desde el diagnóstico de la enfermedad, durante todo el 

proceso y hasta el final de la vida. En una investigación mexicana realizada por (Martínez et al., 

2014) cuyo objetivo fue describir los aspectos psicológicos del cáncer de mama y la mastectomía, 

se evidenció que el momento en que más se deteriora la CV es durante el tratamiento. Esto 

sucede debido a los efectos secundarios y las secuelas que provocan la cirugía, la quimioterapia y 

la radioterapia en la autoimagen y en las relaciones sociales y maritales.  
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Chanduvi y colaboradores (Chanduví et al., 2015) argumentaron que el nivel de CV y la 

adopción de alguna estrategia de afrontamiento no tienen relación alguna. Sin embargo, la 

mayoría de su muestra refirió un nivel de CV entre alto y muy alto y adoptó como estrategia de 

afrontamiento el acercamiento a la religión. En este mismo sentido Arrieta y colaboradores 

(Arrieta et al., 2019) hallaron correlaciones positivas entre estrategias de afrontamiento activas 

y CV y entre estrategias de afrontamiento pasivas y un deterioro de la CV. Por lo que se concluye 

que los resultados pueden estar mediados por el estadio de la enfermedad y la situación 

psicosocial del paciente. En la misma línea de ideas, la relación entre CV y afrontamiento 

estudiada por Moreno (Moreno, 2016), permitió concluir que hay dos formas de afrontamiento: 

activo y pasivo y que el afrontamiento activo apunta hacia una mejor CV en pacientes 

oncológicos.  

De igual manera, las distintas estrategias de afrontamiento y su relación con la CV fueron 

abordadas por Mayorga & Peñaherrera (2019). Los resultados indicaron que las calificaciones 

más altas en cuanto a las dimensiones de autonomía, religión, búsqueda de apoyo social y en las 

áreas de síntomas y funcionamiento tuvieron un impacto en la CV. Por otra parte, Torrecilla y 

colaboradores (Torrecilla et al., 2016) refirieron que las estrategias de evitación hacia la 

enfermedad predisponían negativamente a la percepción de la CV de la  paciente con cáncer. Por 

otro lado, Lostaunau et al. (2017) relacionaron la contribución del estrés y el afrontamiento en 

los componentes físicos y mentales de la CVRS en mujeres con cáncer de mama. Se obtuvo que 

el tipo de tratamiento y el estrés influyeron en los cambios relacionados con el componente 

físico de la CVRS. Mientras que el estrés percibido y traumático relacionado con el estilo de 

afrontamiento centrado en las emociones se relacionaron significativamente con el componente 

mental de la CV.  

De igual manera la relación entre CV, estrés y afrontamiento en pacientes con cáncer de 

mama ha sido motivo de estudios de otros autores como Golden-Kreutz et al. (2005), quienes se 
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propusieron evaluar la relación entre los diferentes niveles de estrés por el cáncer en distintos 

momentos de la enfermedad y su predisposición en la CVRS. Los resultados obtenidos 

predijeron menores niveles de CVRS a largo plazo en pacientes con niveles altos de estrés 

(percibido y traumático) en el inicio del tratamiento. Asimismo, Van Laarhoven et al. (2011) 

encontraron mayores niveles de CVRS en estrecha relación con el desarrollo de las estrategias de 

afrontamiento de aceptación y religiosidad. Por otro lado, Yang et al. (2008) sugieren que el 

estrés percibido es un ingrediente determinante entre el afrontamiento y la CVRS, pues a 

mayores síntomas de estrés aumentaba la probabilidad del uso de tácticas de afrontamiento 

evasivas.  

De forma general, los investigadores que han centrado su atención en el afrontamiento 

en el paciente con cáncer han identificado diferentes tipos de estrategias para adaptarse a la 

enfermedad. Autores como Ortiz et al. (2014) reportaron la búsqueda de apoyo profesional, la 

religión y la solución de problemas como estrategias de afrontamiento en el cáncer. De igual 

manera, el espíritu de lucha, el fatalismo, el apoyo social y el pensamiento desiderativo fueron 

relevantes (Rodríguez et al., 2012; Haro et al., 2014). Por otro lado, Bussell y Naus (2010), 

estudiaron la relación entre el afrontamiento y la angustia en pacientes con cáncer de mama 

durante la quimioterapia. Sus resultados arrojaron que el afrontamiento centrado en las 

emociones como la desconexión, el desahogo, la negación y la culpa a si mismo se relacionaron 

con la presencia de angustia física y psicológica. Asimismo, Pérez et al. (2017) mostraron una 

relación entre las estrategias de afrontamiento, las variables sociodemográficas y clínicas y el 

apoyo social percibido. La dimensión de mayor relevancia fue el apoyo afectivo y los 

afrontamientos más frecuentes fueron la evitación comportamental y cognitiva.  

Puntualmente, Rojas y Gutiérrez (2017) destacaron que la ansiedad aumentaba a medida 

que avanzaba la enfermedad y citaron una serie de factores personales y sociales asociados al 

cáncer que incrementaban la posibilidad de padecer ansiedad como un trastorno, durante el 



21 
 

tratamiento oncológico. De igual manera se han estudiado los patrones funcionales de la 

personalidad, los estados emocionales negativos, como la depresión, la ira, la ansiedad, la 

imagen corporal y la autoestima en pacientes con cáncer de mama (Llantá et al., 2005; Rojas y 

Gutiérrez, 2017). 

Para Barroilhet et al. (2005) las preocupaciones, los miedos, los cambios en el estilo de 

vida y el malestar psicológico, representan variables de gran importancia a incluir en el modelo 

de abordaje para el cáncer de mama. Según Tesfaw et al. (2020), las variables psicológicas 

asociadas al impacto del cáncer son: la falta de conocimiento, el miedo, las creencias y la falta de 

confianza en los servicios médicos. Sin embargo, para Shirzadi et al. (2020), la imagen corporal 

y la interferencia en las relaciones sexuales pueden estar en estrecha relación con la idea de 

aplazar la decisión de someterse a una mamografía exploratoria.  

El daño provocado por la enfermedad en la autoimagen y en el desempeño físico también 

tuvo un impacto negativo en la CV para Larsson et al. (2010), el cual refiere dos momentos 

críticos para estas valoraciones: primero en el momento del diagnóstico y posteriormente 

después de la mastectomía. En el mismo tenor, el funcionamiento de roles, el dolor y la fatiga 

relacionadas con las variables sociodemográficas fueron significativas para mujeres solteras 

según Sat et al. (2011). Los autores concluyen que el hecho puede ser el reflejo del impacto 

psicoemocional en la CV de una mujer que no cuenta con una pareja, ni con una red social de 

apoyo. De igual manera, Rojas y Gutiérrez (2017) refieren que la presencia de estas variables 

conduce hacia un peor ajuste de forma general de la enfermedad y a una peor CV. Así, Cosedine 

et al. (2004) refieren que la ansiedad, el miedo y la preocupación son descritas como variables 

facilitadoras o como barreras de la detección del cáncer de mama. 

En otro sentido, Martínez (2018) no encontró relación entre CV y apoyo social, por tanto, 

evidencia que las variables son independientes la una de la otra. Por el contrario, el apoyo de 
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una red social primaria fue una variable significativa para Rodríguez (2015) y para Rengifo 

(2017), la importancia del apoyo social y su relación con el funcionamiento emocional y 

fisiológico en pacientes con cáncer de mama fue un resultado relevante. Además, este autor 

identificó como principales redes de apoyo, en primer lugar, a la familia, luego a las 

instituciones de salud y finalmente a los amigos.  

El impacto psicoemocional de la enfermedad se evidenció para Triana y Díaz (2018) en 

variables psicológicas significativas como tristeza, inseguridad, irritabilidad, angustia y miedos. 

La dificultad en la realización de actividades de esfuerzo físico se identificó en toda su muestra 

estudiada, lo que evidencia nuevamente la presencia en la dificultad en cuanto a la 

funcionalidad física y de roles. En este estudio se hace referencia a las preocupaciones que 

genera el cáncer de mama como enfermedad que atenta contra la vida, las cuales se encontraron 

dirigidas hacia el bienestar y el futuro de los hijos y la familia después del fallecimiento.  

Para Enríquez y Vargas (2018), en un estudio en el noroeste de México, el 

funcionamiento y el disfrute sexual fueron indicadores relacionados con afectaciones en la CV, 

principalmente en mujeres casadas, y finalmente la etapa del cáncer mostró tener un impacto 

negativo en el estado global de la salud, valoración sobre la sexualidad y perspectiva sobre el 

futuro. En otro estudio realizado por Mejía (2020), la CV se mostró afectada durante la 

quimioterapia, como resultado del daño de la enfermedad en el placer sexual, la funcionalidad 

física y la presencia de algunos síntomas como fatiga, alopecia e insomnio.  

Para González et al. (2020) en un estudio con mujeres mexicanas con cáncer de mama se 

encontró que la dimensión más afectada que punteó para las valoraciones de una CV 

deteriorada fue la salud física; y como estrategia de afrontamiento aparece un acercamiento a la 

religión y la búsqueda de apoyo social. En Arce (2020), sus resultados más relevantes apuntaron 

a que el conocimiento previo sobre la enfermedad no minimizó el impacto emocional que 
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provoca el cáncer en las pacientes. En la muestra estudiada, el apoyo social emocional, el apoyo 

familiar y el institucional fueron las estrategias de afrontamiento más utilizadas, seguidas del 

apoyo en la religión y las creencias espirituales. Igualmente, la religión o las creencias religiosas 

como estrategia de afrontamiento y el apoyo social ofrecieron resultados de igual importancia en 

Amaya (2013). La cual realizó un estudio con pacientes de dolor crónico, donde se identificó una 

correlación significativa entre apoyo social percibido y afrontamiento, y entre apoyo social 

percibido y afrontamiento activo. En el caso de un estudio realizado por Azevedo et al. (2017) en 

pacientes tributarios de cuidados paliativos se identificó que, a mayor apoyo social, mejor era la 

CV funcional. Sin embargo, la CV y el afrontamiento ante el cáncer de mama fueron interés para 

Krederdt et al. (2020) sin encontrar una relación significativa entre estas dos variables en su 

estudio. 

Triana y Díaz (2018) encontraron que las cuestiones que más afectan a la familia y al 

paciente en relación con el impacto psicosocial ante el cáncer de mama están referidos a la 

esfera económica. El estudio refiere los gastos en alimentación, transporte, afectación de la vida 

laboral y otros como cuestiones fundamentales relacionadas con el cáncer. De estos resultados 

se puede inferir la importancia de las variables económicas y sociales vinculadas al acceso a la 

salud que pueden tener un impacto en la CV de las pacientes con cáncer de mama. Otro estudio 

realizado por Mullapudi et al. (2019) estimó la falta de acceso a la atención quirúrgica segura, 

asequible y oportuna en menores de 19 años a nivel mundial. Los resultados fueron que 1,700 

millones de niños y adolescentes en el 2017 no contaron con las posibilidades de acceder a la 

atención quirúrgica y 453 millones de niños menores de 5 años ni siquiera tuvieron acceso a la 

atención quirúrgica básica para salvar vidas.  

Los resultados anteriores mostraron la necesidad de plantear estrategias a nivel mundial 

para el acceso a la salud como derecho humano equitativo para todos y no como un privilegio 

para algunos. De este modo, la OPS (2017) en sus estudios en la región de las Américas resaltó 
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que entre el 2013 y el 2014 se hubiesen podido evitar más de 1,2 millones de muertes, si el 

acceso a los servicios de salud fuera oportuno, eficaz y de calidad para todos. Obviamente, el 

cáncer de mama, por su incidencia y prevalencia y sus repercusiones en la CV, queda incluido 

entre las enfermedades que requieren un mayor acceso a los servicios de atención médica y de 

salud en general para lograr un diagnóstico precoz y una mayor sobrevida.  

Parafraseando a Ugalde (2018), en su artículo sobre Desigualdades y justicia social: 

Informe Desigualdades en México 2018, en el cual se proponen una serie de reflexiones para 

lograr un modelo de justicia social se abordan temas como el acceso a la educación, al empleo, a 

la equidad en los salarios entre hombres y mujeres y otros temas, pero se queda fuera del debate 

el acceso a la salud. El derecho humano de tener acceso a los servicios médicos permite a las 

personas ser más productivas, mantenerse saludables y contribuir más activamente al bienestar 

de sus familias y comunidades. En este mismo sentido, y de forma altruista se propicia el 

crecimiento de los pueblos. Entonces como se puede pensar en un nuevo modelo de justicia 

social sin tener en cuenta la posibilidad de acceder a la salud como un derecho humano 

indispensable. El mayor acceso de las mujeres con cáncer de mama a los servicios de salud no 

solo es justo, sino necesario, y mejoraría el afrontamiento y la CV ante la enfermedad. 
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CAPITULO I. MARCO TEÓRICO 

Psicología de la Salud y cáncer  

El cáncer, según la OMS (2021), es una enfermedad no transmisible que comprende un 

conjunto de enfermedades en sí misma y surge de la división descontrolada de algunas células 

que comienzan a invadir los tejidos a su alrededor. Este proceso es principalmente el resultado 

de la interacción de factores genéticos y ambientales y puede comenzar en cualquier órgano o 

tejido del cuerpo. Así, Ding et al. (2021) plantean que el cáncer de mama es un tumor 

heterogéneo y vascular dependiente, cuya estructura anatómica interna cambia constantemente 

especialmente después de la quimioterapia. Es un crecimiento descontrolado de las células 

mamarias y ha pasado a ser el tipo de cáncer más frecuente en la mujer, poniendo en peligro la 

vida y provocando importantes repercusiones psicológicas (Konat-Bąska et al., 2020).  

Esta enfermedad se está abriendo camino entre poblaciones de mujeres cada vez más 

jóvenes. Según (Zouzoulas et al., 2020) con tumores de gran tamaño y mal pronóstico, lo que 

provoca tratamientos agresivos y de gran impacto psicosocial en edades cada vez más tempranas 

de la vida. La mayoría de las pacientes llegan a las consultas en un estadio avanzado según el 

criterio de Eiriz et al. (2021), como resultado de que el cribado en mujeres menores de 40 años 

es prácticamente inexistente, de acuerdo con lo que reporta (Nasim et al., 2020). Aunque la 

población más vulnerable sigue siendo el grupo de mujeres de 60 años y más, al parecer a 

medida que va aumentando la edad en la mujer, aumenta también el riesgo de padecer un 

cáncer de mama (OMS, 2021c). Es prácticamente un padecimiento exclusivo de las mujeres 

(Momenimovahed & Salehiniya, 2019) y comprende una serie de factores de riesgo como: la 

edad, el género, el tabaquismo, la obesidad, una dieta inadecuada, el consumo de alcohol en 

exceso, la predisposición genética, la exposición a radiaciones y otros (Tergas & Wright, 2019).  
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El cáncer de mama se ha convertido en un problema de salud grave, que está 

demandando de forma urgente un abordaje más completo, ya que las estadísticas y la predicción 

del 2030 indican que aumentará en un 34 % el número de casos diagnosticados en las Américas 

según la OMS (OMS, 2021b). Es una enfermedad que requiere de la innovación constante de sus 

métodos de prevención, detección y tratamiento con el fin de lograr un impacto en su 

morbilidad y el mejoramiento de la CV de los pacientes (OMS, 2017). Es necesario un abordaje 

interdisciplinario efectivo, que comprenda la evaluación, la terapia psicológica y otros recursos 

de apoyo que ayuden a mitigar las repercusiones psicosociales que la enfermedad y el 

tratamiento provocan en la vida de la paciente y su familia (Pérez et al., 2018).  

Para explicar el impacto psicológico del cáncer (Llantá et al., 2005) proponen la escala de 

amenazas de Cohen y Lazarus que se refiere a amenazas a la vida, a la pérdida de la intimidad 

física y psicológica, a la integridad corporal, a la separación de la familia, a la modificación de los 

roles socio-profesionales, a la necesidad de depender de otros, a la incapacidad, a la toma de 

decisiones en situación de estrés, a la necesidad de enfrentarse al dolor, a la hospitalización, a 

los tratamientos y a la comprensión de la terminología médica, etc. La realidad del paciente 

oncológico desde la espera de un posible diagnóstico hasta el final de la vida se basa en una 

tormenta de emociones, preocupaciones, angustias, miedos; en fin, una larga lista de variables y 

constructos psicológicos relacionados con la necesidad de adaptarse a una nueva realidad en 

cuanto a su proceso salud-enfermedad.  

En armonía con la opinión de Caballero y sus colaboradores Caballero et al. (2021), el 

padecimiento de una enfermedad crónica no transmisible (ECNT) como el cáncer y su 

vertiginoso aumento entre la población mexicana, demuestra la importancia de la Psicología de 

la Salud para un abordaje interdisciplinario del fenómeno. Se hace impostergable pensarlo no 

como una estadística en aumento a nivel mundial, sino como enfermedad crónica que a criterio 

de Grau (2016) amenaza la integridad del sujeto, genera malestar emocional y obliga a modificar 
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hábitos y costumbres. Además, condiciona la dependencia a otros, afecta la seguridad 

económica e interfiere en la vida normal causando dolor, incapacidad, incertidumbre, angustia, 

aislamiento social, miedos y una incesante lucha por conservar la vida, la integridad y la auto-

identidad. Cabe considerar que el difícil entramado psicológico al que está forzado a entrar un 

sujeto diagnosticado con cáncer impulsa a pensar en las palabras de Bayés (2001) que refieren 

que un hombre/mujer enfermo es sustancialmente un hombre/mujer vulnerable que se siente 

amenazado por la invalidez, el malestar, la succión por el cuerpo, la soledad y la anomalía.  

Esta nueva realidad impone una reestructuración a nivel conductual desde lo personal, lo 

familiar y lo social y un manejo de las reacciones emocionales de carácter casi obligatorio para la 

adaptación a la enfermedad y a sus tratamientos (Caballero et al., 2021). Ser diagnosticada con 

un cáncer de mama, no es solo someterse a los tratamientos e indicaciones médicas, sino que 

implica adoptar una posición psicológica ante la enfermedad, donde la conducta juega un papel 

fundamental. Por tanto, la intención médica no puede ser solamente postergar la muerte, debe 

incluir proporcionar calidad de vida, control del dolor, bienestar, facilitar el camino hacia la 

adherencia terapéutica, mitigar el sufrimiento y acompañar en los procesos de duelo.  

Estos criterios muestran la utilidad del modelo biopsicosocial al aplicarse los aportes 

teóricos de Taylor (1990) sobre la Psicología de la Salud cuando intenta describir aquellos 

factores cognitivos en la salud y en la enfermedad que mejoran el afrontamiento de los 

acontecimientos estresantes. La importancia de la problemática del cáncer y sus características 

emocionales de largo alcance hacia la paciente, su familia y el entorno que le rodea ha generado 

un campo de aplicación práctica de la Psicología de la Salud. La necesidad de integrar la 

Psicooncología al modelo de la psicología de la salud, exige al psicooncólogo una serie de 

acciones, en materias investigativas, docentes y de intervenciones sociopsicológicas, que 

imponen un abordaje más allá de la enfermedad, incluso hacia cuestiones relacionadas con la 

salutogénesis (Llantá, 2021). 
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La Psicooncología  

Con el surgimiento de la Psicooncología se pretende, según Robert et al. (2013), hacer 

frente desde la prevención, la supervivencia, la adaptación psicosocial, el riesgo genético y el 

manejo de la comunicación médico-paciente a una enfermedad, en la cual, desde su diagnóstico 

inicial, de acuerdo a Rojas & Gutiérrez (2017), la paciente comienza a vivir como si hubiese sido 

arrojada a una trinchera en medio de un campo de batalla. La Dra. Jimmie Holland, definió 

inicialmente la Psicooncología como una subespecialidad de la Oncología (Holland & Lewis, 

2003) también se concibe como una especialidad dentro de la Psicología Clínica y como un 

campo de interdisciplinaridad de la Psicología y de las ciencias biomédicas (Cruzado, 2003). La 

Psicología Oncológica es una rama particular de la Psicología de la Salud, siguiendo las pasos de 

esta disciplina, pero aplicada a la problemática del cáncer (Llantá et al., 2005).  

A la Psicooncología le corresponde el estudio del sufrimiento de la mente a causa del 

cáncer, (Barroilhet et al., 2005; Robert et al., 2013). Además, debe incorporar entre sus 

objetivos fundamentales las dimensiones psicológicas, sociales, espirituales y existenciales en 

vías de la búsqueda incansable por preservar la CV y ayudar al paciente, a su familia y al 

personal médico-sanitario. Como especialidad involucrada en la atención a pacientes con 

cáncer, su objetivo, no es solo determinar las alteraciones en el enfermo; además, tiene la 

responsabilidad de generar todo un campo de conocimientos teóricos y prácticos, para el diseño 

de instrumentos de evaluación y de intervención (Rojas & Gutiérrez, 2017).   

La psicología oncológica como modelo para la atención del cáncer (Llantá, 2021) 

estructura una serie de acciones encaminadas no solo al paciente y su familia, sino a la 

comunidad, como grupo de apoyo. En el caso del cáncer de mama, el trabajo de intervención se 

dirige hacia la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad a través de acciones 

dirigidas a los grupos vulnerables. Por ende, se pretende sensibilizar a las comunidades sobre la 
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detección temprana del cáncer de mama, la búsqueda y el tratamiento oportuno de la atención 

médica y trabajar en la adopción de estilos de vida saludables. En función de lo planteado se 

busca disminuir los factores de riesgo y generar recursos de apoyo comunitarios que faciliten la 

reinserción de la paciente en la comunidad y una mejor recuperación ante la enfermedad (Llantá 

et al., 2005).   

El modelo de Psicooncología puede contribuir a la adaptación psicosocial o 

rehabilitación de la paciente con cáncer de mama a través de la implementación de diferentes 

protocolos y procedimientos, que permitan el mejor ajuste ante la enfermedad y sus 

tratamientos. La Psicología Oncológica cuenta con herramientas destinadas a la intervención en 

las diferentes fases de la enfermedad con la finalidad de ayudar a las personas en la difícil tarea 

de reescribirse después del cáncer en cuanto a su vida social, familiar, sexual y laboral (Rojas & 

Gutiérrez, 2017).  

La Psicooncología debe encaminar sus líneas de investigación hacia los factores 

psicológicos y sociales relacionados con la disminución de los tiempos de decisión para acceder 

a la ayuda médica y a la participación en los programas de cribado del cáncer de mama (Llantá, 

2021). De igual manera, en cuanto a las variables psicológicas, se deben abordar cuestiones 

como la efectividad de proyectos de intervención en pacientes, familiares y equipo médico que 

den paso a un mejoramiento de la CV y disminuyan las experiencias de sufrimiento. Es 

necesario abordar cómo se adapta una mujer tratada por cáncer de mama a las secuelas físicas y 

psicológicas que deja la enfermedad.  

Finalmente existe un grupo de variables que tienen una estrecha relación con este 

impacto físico y psicológico que provoca padecer un cáncer de mama. Estas variables influyen en 

la valoración que hacen las pacientes sobre la enfermedad y en las estrategias de afrontamiento 
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que adoptan durante todo el proceso de esta y se pueden dividir en tres grupos: socioculturales, 

psicológicas y médicas (Barroilhet et al., 2005)  

Calidad de Vida  

Aspectos conceptuales y teóricos  

El término Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha tomado gran auge en los 

últimos años, convirtiéndose en una preocupación latente entre los profesionales de la salud, 

siendo así la CVRS es lo que percibe la paciente en cuanto a los efectos que provocan en su 

bienestar, el padecimiento de la enfermedad y sus tratamientos (Grau, 2016). El concepto, 

proviene de la definición de salud planteada por la OMS en 1948, la cual incorpora los términos 

bienestar físico, emocional y social y a su vez comprende dimensiones como el estado de salud, el 

modo y el estilo de vida, estado de satisfacción de la vida y el estado mental. La primera 

definición que se conoce sobre la CVRS se le atribuye a Calman en 1984, el cual habla de aspectos 

como la satisfacción, la habilidad de afrontar, la realización y la alegría, (Lemus et al., 2014).    

Así mismo, Carpio y colaboradores refieren que la CVRS, es el resultado del conjunto de 

condiciones biológicas, psicológicas y socioculturales de los individuos, y a su vez es el estado por 

el cual se define, la forma o el modo, en que los pacientes se ajustan a las situaciones cotidianas 

(Carpio et al., 2000). Desde este punto de vista, la Calidad de Vida en general (CV) es una 

compleja interacción entre los factores objetivos (economía, cultura y medio ambiente) y 

subjetivos como la valoración de su propia vida (Cabrera et al., 2011).   

El concepto de CVRS ha ido evolucionando en el tiempo hacia aspectos de salud que 

pueden ser directamente vivenciados y reportados por los pacientes y hacia el nivel de bienestar 

derivado de la evaluación que la persona realiza, considerando el impacto de la enfermedad en 

las diversas áreas de su vida (Grau, 2016). Las limitaciones físicas o de índole psicológico y 

social que el paciente percibe provocan una disminución de oportunidades de mantener una 
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adecuada CV debido a la enfermedad, sus secuelas y los efectos adversos del tratamiento. En 

este sentido existe un consenso en que la CVRS no es el reflejo directo de las condiciones 

objetivas, sino de la evaluación realizada por el individuo, lo que podría evidenciar que es la 

apreciación que hace el sujeto de las interacciones con los factores del entorno (Grau, 2016; 

Urzúa & Caqueo-Urizar, 2012). 

Es pertinente aclarar que uno de los problemas relacionados con la CV es de carácter 

teórico más bien de indistinción conceptual debido a la variedad de conceptos existentes y 

relacionados con el término (Grau, 2016). Otro de sus problemas igualmente desde la teoría, 

está asociado a sus componentes subjetivos y objetivos, pues a los componentes subjetivos se 

relacionan definiciones globales de CV que incluyen otros conceptos como bienestar, 

satisfacción y felicidad; y a los componentes objetivos se asocian las condiciones materiales de 

vida o el concepto de nivel de vida. A pesar de estos problemas relacionados con la naturaleza 

teórica del concepto (Grau, 2020), existe concordancia en la importancia que adquieren algunos 

puntos en lo que se entiende por CV: es subjetiva, el valor que se le puede asignar a cada una de 

sus dimensiones es diferente para cada persona, y éste puede variar a través de las diferentes 

etapas de la vida. Igualmente se identificó su naturaleza inter y/o multidisciplinaria y la 

valoración que la persona tiene sobre su funcionamiento desde lo psicológico y lo social, como 

otros puntos de consenso. 

Hasta este punto, se observa la evolución del concepto de CVRS hasta convertirse en una 

importante medida del impacto en la salud o en la enfermedad de los cuidados médicos y en un 

objetivo terapéutico en sí mismo. Además, pretende proporcionar una evaluación más 

comprensible e integral del estado de salud de un individuo y/o grupos sociales y se centra en 

establecer una valoración más acertada sobre los beneficios y los riesgos que pueden derivarse 

de la atención médica, el acceso a la salud y otros servicios relacionados. Esto conduce al 

siguiente análisis: si la CVRS es una valoración subjetiva que hace el sujeto de su propia 
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realidad, entonces no se puede prescindir de la evaluación personalizada o el auto-reporte, 

porque es la persona enferma la que mejor puede emitir un criterio sobre sus satisfacciones o no 

con la vida y su situación de salud (Grau, 2016).  

En otro orden de ideas, conviene analizar los componentes de la CV y por esto entiéndase 

si debe ser una medida global o exige un desglose de la categoría en múltiples dimensiones. Por 

último, aparece una problemática instrumental que arroja la siguiente reflexión: si no existe un 

consenso sobre lo que se debe evaluar desde la formulación teórica-conceptual, entonces la 

generación de instrumentos que midan una variable que no está bien definida provoca un 

problema mayor desde la validez y la fiabilidad (Grau, 2020).  

Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud en el cáncer  

A pesar de la imprecisión conceptual y la poca fiabilidad de los instrumentos no se puede 

perder de vista que la evaluación de la CVRS en el campo de la Oncología es un área de gran 

aplicabilidad de la CV y de importantes aportes en cuanto a identificar las necesidades y 

demandas psicosociales del paciente. Su relevancia y uso como medida de evaluación da paso a 

la evaluación de una amplia gama de dimensiones que han sido diseñadas para distintos tipos de 

pacientes y patologías (Tuesca, 2005). Sin dudas, la ciencia, es una empresa corregible y 

creciente por tanto la creación de nuevas formas de evaluar la CVRS no deberá darse por 

terminada ya que es el único camino para resolver los problemas relacionados con este concepto 

(Kantor, 2011).   

De esta manera los instrumentos de CVRS pretenden discriminar entre los pacientes que 

tienen una mejor o peor CV aplicados en distintos momentos de la enfermedad y el tratamiento 

con el fin de comparar las valoraciones del paciente. Las evaluaciones de la CVRS en pacientes 

oncológicos representan una de las piedras angulares del abordaje del cáncer. Se deberían 

incluir los recursos, condiciones, políticas y prácticas con que cuentan las pacientes para 
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enfrentar la enfermedad que pudiesen tener una influencia sobre las percepciones de salud 

(Grau, 2016). Es necesario ubicar al cáncer en el contexto de una enfermedad crónica que obliga 

al paciente y a su familia a adentrarse en un cambio en su estilo de vida. Asimismo, se plantea 

que los instrumentos que miden la CVRS tienen una extraordinaria utilidad para los 

profesionales de la salud, porque permiten tener una idea más clara sobre el efecto de las 

intervenciones en pacientes con enfermedades crónicas como el cáncer (Lopera-Vásquez, 2020).  

En el mismo orden de ideas, la evaluación de la CVRS en el paciente oncológico se basa 

en el funcionamiento psicológico y en la medida en que la enfermedad provoca el daño o la 

pérdida de la funcionalidad física. Este es un constructo teórico que involucra algunas 

dimensiones que se deben abordar y evaluar según el problema de salud y sus dimensiones se 

refieren al estado físico, psicológico, espiritual, bienestar, las interacciones sociales y los factores 

económicos (Salas & Garzón, 2013).  

De forma general, sus conceptos e instrumentos han pasado a formar parte de la práctica 

clínica en el área de la salud, donde juegan un papel sustancial en discusiones científicas y 

bioéticas, principalmente en los pacientes con enfermedades terminales. De igual manera, 

Alonso (2000) plantea que estas evaluaciones funcionan como predictores, independientemente 

de la hospitalización y la utilización de los servicios médicos.  

En el campo de la Psicooncología, la CVRS está determinada por la intención de evaluar 

aquellos factores que tienen que ver con la percepción de amenazas y de recursos conservados 

que puede referir el paciente en las distintas etapas de la enfermedad (Grau, 2016). Asimismo, 

tiene el propósito de destinar sus fuerzas hacia la evaluación de aspectos imprescindibles para 

una CV adecuada como son: el dolor, la ansiedad, la tristeza, el afrontamiento, el apoyo social, 

las preocupaciones, etc. En la opinión de Alonso (2000), las formas de CVRS deberían incluir las 

oportunidades de salud, la duración de la vida y aspectos relacionados con la muerte.  
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Los instrumentos que se utilizan en la evaluación de la CVRS en pacientes con cáncer se 

clasifican en globales y específicos. Los primeros incluyen algunos instrumentos como el Índice 

de Calidad de Vida y la Escala de Actividad de Karnofsky. Esta última, fue creada con el 

propósito de definir el estado funcional de los pacientes con cáncer y apreciada por ser un 

método confiable rápido y simple; a pesar de no medir CV puntualmente, sino el estatus 

funcional del paciente (Velarde & Ávila, 2002). El otro grupo lo integran las pruebas específicas, 

por ejemplo: el Índice de Vida Funcional en Cáncer (FLIC, por sus siglas en inglés) y el 

Cuestionario de Calidad de Vida de la Organización Europea para la Investigación y Tratamiento 

del Cáncer (EORTC). Este último instrumento, tiene módulos específicos para diferentes tipos 

de cáncer como es el QLQ-BR23 para tumores de mama (Grau, 2020).   

Las nuevas evaluaciones de CVRS apuntan a formular guías y políticas de cuidados en 

salud, describir el impacto de la enfermedad y servir como indicador de resultados en diseños de 

ensayos clínicos. Lo importante en este milenio es como se siente el paciente y como tratarlo 

para mantener o conservar una mejor CV hasta el último minuto. En estudios realizados por 

Llantá y colaboradores, se ha evaluado la CV en niños y adolescentes a partir de distintas 

dimensiones como síntomas emocionales, preocupaciones, relaciones familiares, síntomas 

asociados al tratamiento y otras (Llantá et al., 2016). De esta forma se evalúa la CVRS de forma 

global, sin perder la riqueza que ofrece la evaluación por dimensiones. Igualmente se tienen en 

cuenta la valoración del niño como CV percibida y la valoración de los cuidadores (generalmente 

padres) y profesionales de la salud, como CV reportada, por observadores externos (Mejías 

et al., 2013).  

Por otro lado, se ha puesto especial énfasis en el estudio de la CVRS en los pacientes 

tributarios de cuidados paliativos o en fase final de su vida, centrando su atención en la 

disminución del sufrimiento, del dolor y la preservación de la CV como fenómenos que deben 

ser analizados en un contexto pluridimensional. Las investigaciones de CVRS en los pacientes al 
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final de la vida han tenido un auge importante con el desarrollo de los cuidados paliativos, ya 

que, en los intentos por mantener la vida a toda costa, en ocasiones se incurre en temas éticos 

relacionados con la dignidad del paciente y se procede con encarnizamiento terapéutico. En este 

camino, las evaluaciones de la CVRS han tomado un vuelco importante en los últimos años hacia 

contenidos relacionados con la calidad de muerte, el valor (discutible) de la eutanasia y la 

evitación de la obstinación o encarnizamiento terapéutico (Grau, 2016, 2020).  

Los tipos de instrumentos de CVRS destinados para esta etapa de los pacientes con 

cáncer en su mayoría se basan en Escalas Analógico-Visuales (EVA), principalmente de dolor; 

en las cuales el paciente se ubica, según cómo se siente y en función de lo que evalúa la escala. 

Otra técnica ampliamente utilizada es la herramienta elaborada por Grau y colaboradores (Grau, 

2016) sobre la propuesta que hicieron Peñacoba y autores españoles, la cual evalúa de forma 

sencilla dimensiones específicas de la CV en adultos y sobre la satisfacción de la atención. 

Además, incorpora una evaluación de satisfacción con la vida a modo de evaluar la CV global. La 

Escala y el cuestionario de la European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC) también evalúan CV, y esta última incluye un módulo para cáncer terminal (QLQ-C30) 

y otro más específico sobre la CV en cáncer de mama (QLQ-BR23, (Zermeño, 2017).  

Con relación a la CV en el paciente terminal por cáncer, hay un consenso en cuanto a la 

necesidad de una cobertura de las dimensiones física y biológica que comprenda aspectos 

relacionados con la enfermedad, síntomas, tratamientos paliativos, edad del paciente y etapa de 

la vida en la que se encuentra. Por otra parte, desde la dimensión psicológica y social debe haber 

un ajuste de las metas en cuanto al tiempo de vida y el funcionamiento físico, la expresión de 

emociones, el manejo de los miedos, la adecuación de las esperanzas y la satisfacción con el 

cuidado recibido. Por tales razones, los instrumentos de evaluación de la CVRS al final de la vida 

deben ser no sólo válidos y confiables, sino asequibles, o sea, sencillos, no intrusivos ni 
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iatrogénicos y comprensibles hasta para pacientes encamados o con determinadas afectaciones 

(Urzúa & Caqueo-Urizar, 2012).  

Calidad de vida relacionada con la salud en el cáncer de mama 

La noticia de padecer un cáncer de mama apunta directamente hacia la subjetividad de 

las mujeres creando conexiones de pensamiento ligadas al deterioro de la imagen corporal y 

afectaciones en la autoestima. Desde la sospecha del diagnóstico, se activa la preocupación por 

la dependencia a otros, aparece el duelo como experiencia de pérdida ante la condición de sujeto 

supuestamente sano y por la sensación de estar más cercano a la muerte. Se puede decir que la 

figura femenina representa el centro del hogar y el diagnóstico de un cáncer de mama genera 

como consecuencia el que se vea seriamente afectada la dinámica familiar y el regreso a la vida 

laboral luego de los tratamientos (Pantoja & Ponce, 2020). Las vivencias que el cáncer deja a su 

paso son huellas inolvidables para el paciente y su familia, quienes tienen que hacer gala de la 

resiliencia, el apoyo y el deseo de supervivencia. 

Teniendo en cuenta el impacto que la enfermedad provoca en las pacientes con cáncer de 

mama, las principales dimensiones de la CVRS a evaluar son: el nivel de bienestar físico, social 

emocional y psicológico (Pantoja & Ponce, 2020). Lo esencial de poder evaluar este concepto es 

reconocer que la propia percepción de la CVRS depende en gran medida de los valores, el 

sistema de creencias y la historia personal de la paciente con relación al cáncer. Por lo general el 

ajuste a la enfermedad se vuelve un hándicap por el temor a los cambios en la CV, a la pérdida 

de la feminidad, al dolor y la preocupación por la familia (Krederdt et al., 2020).  

Hasta este punto se han mencionado las dificultades para evaluar la CVRS de forma 

efectiva, porque la variable en sí misma es un mega-constructo que comprende tanto aspectos 

objetivos como subjetivos.  Sin embargo, a pesar de ser una tarea difícil es necesario evaluarla, 
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porque aporta importantes datos sobre cómo se siente la paciente con cáncer de mama sobre el 

curso de su enfermedad y los tratamientos.  

El estudio de la CVRS ha permitido rescatar el sentir de las pacientes con relación a la 

enfermedad, sus experiencias y puntos de vista en primera persona. De manera integral ha dado 

paso a identificar los problemas que no son frecuentemente tomados en cuenta en la práctica 

clínica. Sin embargo, la evaluación de la CVRS en el cáncer de mama igualmente no debe solo 

centrarse en la efectividad o no de los tratamientos, ni en la simple evaluación de dimensiones, 

debe incluir aspectos sociales ligado a políticas públicas y de acceso a la salud; porque de alguna 

manera estos elementos tienen un efecto en los grados de adaptación a la enfermedad.   

Las valoraciones y los afrontamientos 

La valoración tiene su base en la evaluación individual que hace la persona sobre el 

significado del cáncer para sí misma y sobre los recursos con que cuenta para enfrentarlo 

(Barroilhet et al., 2005). El proceso de valoración en sí mismo tiene su base en la hipótesis de 

que las personas están constantemente evaluando su interacción con el medio. De hecho, el 

juicio crítico que se realiza de esta interacción influye en las emociones y en el afrontamiento 

que se logra ante la exposición a distintos eventos. La posibilidad de padecer un cáncer de mama 

conduce a la persona a un cambio de sus metas y preocupaciones tal y como las tenía concebidas 

hasta el momento, pudiendo modificar sus proyectos y sentidos de vida.  

Consecuentemente con lo anterior, las creencias que tenga la persona sobre el cáncer y 

otros argumentos desde el punto de vista cognitivo dan paso a la formación de una valoración 

positiva o negativa que se crea el paciente sobre la enfermedad. La evaluación que se haga del 

evento causa una respuesta emocional basada en esa valoración. En este mismo sentido, Arnold 

(1960) refiere que el primer paso en la emoción es una evaluación inicial de significado de la 

situación, que en este caso es el cáncer. La propia Magda Arnold definió la valoración como 
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causal de la emoción y como un proceso directo, inmediato e intuitivo que no requiere en su 

inicio el reconocimiento del objeto que se valora.  

Las valoraciones se pueden clasificar en dos tipos primaria y secundaria. Este tipo de 

clasificación fue planteada por primera vez por Lazarus & Folkman (1986) los cuales refirieron 

que la evaluación o valoración primaria evalúa dos aspectos de la situación: relevancia y 

congruencia motivacional. La relevancia motivacional se refiere al grado de importancia de la 

situación para el individuo, es decir a mayor relevancia mayor será la respuesta emocional ante 

el evento; y la congruencia evalúa la consistencia o no de la situación con los objetivos del sujeto. 

Por otro lado, la valoración secundaria comprende la evaluación de los recursos y personas con 

que se cuenta para hacer frente a la situación y el hecho de quien es responsable o no por ella. 

Además, incluye el potencial de afrontamiento del sujeto, ya sea centrado en el problema o en 

las emociones y tiene en cuenta los cambios en las expectativas en función de la congruencia 

motivacional (Lazarus, 1991).   

Las valoraciones en el cáncer pueden sugerir niveles de daño y pérdidas, según las 

distintas etapas del cáncer. En el caso de la valoración primaria en los pacientes con cáncer, ésta 

puede estar influenciada por las creencias y valores del paciente, de hecho, es una evaluación del 

significado personal de la enfermedad en términos de pérdidas reales o desafíos individuales. 

Asimismo, la valoración secundaria se relaciona con el grado en que el paciente logra controlar o 

cambiar la situación generada por la enfermedad y los estilos de afrontamiento que utiliza para 

lograr el ajuste a la misma (Lazarus, 1991; Lazarus & Folkman, 1986).  

De esta forma, otro aspecto que influye en la valoración de una paciente con cáncer de 

mama suele ser la recurrencia del evento o situación, en este caso la recidiva de la enfermedad 

que puede provocar una valoración negativa en cuanto a la pérdida de las esperanzas, de la 

autonomía y un cambio radical en los proyectos futuros. Además, esta valoración va a estar 
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indudablemente determinada por la etapa del ciclo vital influyendo de manera directa en la 

toma de decisiones por parte de la paciente y de su familia (Barroilhet et al., 2005).  

Una vez que se valora el cáncer como un evento estresante, el paciente evalúa el nivel de 

amenaza y adopta estrategias de afrontamiento para intentar reducir el daño potencial. De esta 

forma, se ve el carácter multidimensional del afrontamiento gracias a que estas tácticas 

dependen del contexto y de las características del evento desbordante (Moreno, 2016). Del 

mismo modo se puede decir que las personas ajustan sus estrategias de afrontamiento en 

función de la intensidad de su respuesta emocional y de sus habilidades para regularla. Se puede 

inferir que la utilización que cada sujeto hace de un tipo de afrontamiento o de otro, depende en 

gran medida de su aprendizaje social o como resultado de un comportamiento fortuito ante una 

situación de emergencia.  

Para enfrentar el cáncer la paciente tiene que hacer uso de ciertas habilidades, a las que 

Lazarus & Folkman (1986) nombraron estrategias de afrontamiento. La propuesta de estos 

autores se centra en la resolución de problemas que se perciben como amenazas entre las 

personas y su entorno. Además, son los pensamientos o procesos cognitivos conductuales que la 

paciente desarrolla para adaptarse a las demandas específicas de la enfermedad que son 

evaluadas como desbordantes de sus recursos personales (Arrieta et al., 2019).  

La literatura ha descrito tres estrategias de afrontamiento, la primera centrada en las 

emociones como el alejamiento, el autocontrol y la reevaluación positiva, la segunda centrada en 

la resolución de los problemas como son: confrontación y planificación; y la tercera centrada en 

el significado. Las estrategias centradas en las emociones contribuyen a que los pacientes con 

cáncer regulen su nivel de sufrimiento emocional y las centradas en los problemas les orientan 

hacia la búsqueda de información y hacia la resolución de conflictos pendientes. Por su parte, las 
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estrategias de significado favorecen la comprensión y el impacto de la enfermedad (Barroilhet 

et al., 2005).  

Los afrontamientos centrados en las emociones incluyen inevitablemente otras variables 

como el apoyo social y emocional, basado principalmente en la comprensión y en el soporte 

moral (Báez et al., 2020). Otro afrontamiento relacionado con las emociones es el desahogo, que 

no es más que situar la energía en las experiencias negativas y permitirse exteriorizarlas, este 

afrontamiento ayuda a la paciente a liberarse un poco de esa carga emocional que impone 

padecer un cáncer. Sin embargo, en muchos casos este desahogo esta permeado por conductas 

de negación y sentimientos de culpa, donde predomina la interrogante de por qué le pasa esto. 

Este tipo de actitudes favorece la aparición de factores de riesgo como el estrés y las emociones 

asociadas (depresión, ansiedad, angustia) y aleja la posibilidad de adoptar un afrontamiento 

centrado en la razón (Ortiz & Maldonado, 2019). Las formas de afrontamiento dirigidas a las 

emociones tienen más posibilidades de desarrollarse cuando no hay mucho por hacer para 

modificar la amenaza del entorno, mientras que las estrategias centradas en el problema 

aparecen con mayor frecuencia cuando la situación concebida como desbordante es susceptible 

a cambios (Moreno et al., 2018).  

En cuanto a la utilización de modelos para explorar los afrontamientos, el modelo más 

popular es la propuesta de Lazarus & Folkman (1986) que responde a la teoría del estrés y el 

afrontamiento. Este postulado teórico pretende explicar los mecanismos o las estrategias que 

pone en práctica el sujeto para enfrentarse al estrés. El modelo se refiere a las demandas 

externas e internas, ambientales o personales que superan su capacidad de respuesta y recursos 

y que por consecuencia se convierten en una amenaza para su bienestar (Amaya & Carrillo, 

2015).  
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Uno de los instrumentos más utilizados para evaluar el afrontamiento es el Inventario de 

Estimación de Afrontamientos /COPE, creado para evaluar las diferentes respuestas al estrés 

teniendo en cuenta las situaciones que lo provocan. Este inventario permite obtener una 

organización de los estilos de afrontamiento como, por ejemplo, la planificación, la supresión de 

actividades competentes, la búsqueda de apoyo social, aceptación, negación, desentendimiento y 

otros, (Chanduví et al., 2015). También se utiliza con igual frecuencia el Inventario de Modos de 

Afrontamiento (Ways of Coping Inventory/ WOC) el cual pretende evaluar la emoción y el 

problema en sí mismo. En su contenido comprende ocho subescalas que abordan el 

afrontamiento, el apoyo, la negociación, el autocontrol, la aceptación de responsabilidad, 

reevaluación positiva, escape/evitación y solución de problemas.   

En el mismo sentido, el Inventario de Afrontamiento CSI evalúa en qué grado se utilizan 

las estrategias de afrontamiento activas o pasivas ante el estrés. También se utiliza la Escala de 

Estrategias de Coping Modificada, que comprende doce factores o estrategias de afrontamiento 

como son la solución de problemas, la reacción agresiva, la búsqueda de apoyo social, la 

reevaluación positiva, la espera, la evitación emocional, la religión, la búsqueda de apoyo 

profesional, la evitación cognitiva, la expresión y la negación (Ortiz Garzón et al., 2014). Por otro 

lado, algunas categorías sobre los distintos tipos de afrontamiento en pacientes con cáncer han 

sido validadas a través del cuestionario Adaptación Mental al Cáncer (MAC) el cual agrupa cinco 

estrategias de afrontamiento, relacionadas con el espíritu de lucha, estrategias de evitación y 

aceptación estoica, así como preocupación ansiosa, desamparo y desesperanza (Barroilhet et al., 

2005).  

Variables psicológicas asociadas al impacto del cáncer 

Al introducir el tema de las variables psicológicas asociadas a la evaluación y 

afrontamiento del cáncer de mama, muchos son los autores que han aportado sus 
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conocimientos teóricos y experiencias prácticas en la atención e investigación de dicha 

problemática.  

 Preocupaciones 

Las preocupaciones, constituyen una variable psicológica imprescindible en el abordaje 

de la problemática del cáncer de mama. Es un término que ha tomado auge en las 

investigaciones en los últimos años. Por ejemplo, Prados (2002) refiere que la preocupación se 

ha convertido en un problema científico actual. Además, explica que es un fenómeno o tipo de 

actividad cognitiva que influye en la conducta, en la cual los sujetos anticipan una posibilidad 

indeseada. De otra manera, la preocupación es definida por Borkovec & Hu (1990) como una 

cadena de pensamientos o actividad lingüística que incluye las acciones verbales y las imágenes. 

La preocupación es algo cotidiano presente en todas las etapas del ciclo vital que no 

debería ser visto exclusivamente, como un fenómeno patológico. Desde una percepción no 

patológica, la preocupación cumple importantes funciones en la previsión de amenazas 

potenciales y en la preparación del sujeto para afrontarlas. En armonía con la idea anterior, se 

describen a la preocupación como un intento de solución mental de problemas, a pesar de la 

posibilidad de sus consecuencias negativas (González et al., 2012).  

La preocupación, desde una mirada patológica se vincula a la ansiedad elevada, el 

malestar emocional, o a una disminución en la efectividad para resolver problemas cotidianos; y 

en su manifestación clínica grave con el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (Nuevo et al., 

2003). Según Holaway et al. (2006) las personas que experimentan una preocupación 

patológica la califican como más generalizada y menos controlable. La preocupación intensa 

puede conducir al miedo, y sostenida en el tiempo provoca una predisposición, hacia la 

enfermedad (Prados, 2002). También puede convertirse en un síntoma crónico, iniciando con 
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un pensamiento intrusivo involuntario, el cual puede activarse de forma volitiva en función de la 

percepción (Papageorgiou, 2006). 

Las preocupaciones pudieran cambiar en cuanto a sus contenidos, debido a las 

motivaciones y necesidades de cada etapa del ciclo vital. En esta línea de pensamiento, se hace 

referencia que en la juventud las preocupaciones se orientan principalmente hacia el futuro, 

mientras que, las personas mayores están más centradas en situaciones del presente (Nuevo 

et al., 2003). El género también ha mostrado evidencias en cuanto a las preocupaciones, algunos 

estudios citados por (Holaway et al., 2006) sugieren que las preocupaciones y el TAG son más 

frecuentes en las mujeres y las preocupaciones por cáncer también (McQueen et al., 2008).  

Estas ideas, orientan el pensamiento hacia las preocupaciones por el cáncer. No es lo 

mismo un tratamiento de cáncer en la juventud donde las preocupaciones están centradas en 

planes y proyectos del futuro, en la planificación de formar una familia y en el desarrollo 

profesional que permite una estabilidad económica; que en la etapa de la senectud donde las 

necesidades son de trascendencia, centradas en el aquí y el ahora, y en el mantenimiento de la 

salud para la preservación de una CV adecuada, teniendo en cuenta la presencia de algunas 

ECNT como el cáncer.  

Las preocupaciones y su estrecha relación con el cáncer han sido una importante variable 

en marcos y modelos teóricos a la hora de implementar distintas intervenciones encaminadas a 

la detección (McQueen et al., 2008). Las preocupaciones por el cáncer (Christy et al., 2018), 

pueden afectar las conductas relacionadas con la detección de la enfermedad, en dos direcciones 

diferentes: hacia inhibir la conducta de detección o hacia su lado opuesto, facilitando un 

comportamiento que la detecte de forma precoz.  

De esta manera, las preocupaciones han ocupado un papel relevante en las 

investigaciones sobre cáncer, pero como variable asociada a la detección de la enfermedad. La 
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historia de los estudios sobre las preocupaciones por el cáncer se remonta al año 1940, cuando 

aparece el término “cancerfobia” (Hay et al., 2006). Este evento representó un primer intento 

por conceptualizar las preocupaciones, en este caso patológicas, relacionadas con la posibilidad 

de padecer cualquier tipo de cáncer, haciendo hincapié en la emoción negativa o el efecto 

relacionado con el cáncer.  

Hágase notar, que la preocupación hasta ahora se ha centrado en la posibilidad de 

padecer un cáncer, y en esa alarma que se activa a nivel mental, que conduce al sujeto hacia una 

posible detección de la enfermedad. Siguiendo el mismo hilo conductor, la Escala de 

Preocupaciones en Cáncer de Mama, es una estrategia de medición de las preocupaciones por 

cáncer y el grado en que éstas afectan el funcionamiento diario de las pacientes (Cabrera et al., 

2011). Entonces, que pasa con aquellas preocupaciones, ya no por el cáncer, sino como resultado 

de él, como intruso en el organismo.  

Las preocupaciones antes de recibir un diagnóstico y antes de comenzar el tratamiento 

fueron abordadas por Blasco & Fuentes (2010) dividiéndolas en tres grupos. En primer lugar, las 

relacionadas con el tratamiento, ya sea, cirugía, quimioterapia o radioterapia, luego las 

relacionadas con el cuidado de los hijos o de terceras personas y por último las relacionadas con 

el pronóstico. Así mismo, para Contreras et al. (2015) las preocupaciones se dividieron en 

psicológicas, físicas y sociales. La posibilidad de abordar las preocupaciones de los pacientes con 

cáncer se hace urgente, como vía para identificar sus necesidades y desarrollar modelos teóricos 

que respondan a la realidad de vivir con una enfermedad oncológica.   

Por otra parte, la construcción desde lo teórico pretende abordar las preocupaciones, en 

este caso, desde la teoría o modelo de la evitación de la preocupación y trastorno de ansiedad 

generalizada. Ya se ha mencionado anteriormente la relación que ha establecido la ciencia entre 

las preocupaciones y el TAG. En esta propuesta teórica se evidencia el papel de la preocupación 
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como forma de pensamiento repetitivo que tiene un impacto en la manifestación de numerosos 

síntomas psicológicos; que pueden devenir en trastornos como la paranoia, la ansiedad y la 

depresión (Rashtbari & Saed, 2020). Behar et al. (2011) indicaban que los componentes teóricos 

de este modelo son las creencias positivas sobre la preocupación, la ineficaz resolución de 

problemas, los problemas interpersonales, el estilo de apego, la evitación cognitiva y el trauma 

previo. Este modelo también asume que la preocupación aumenta la probabilidad de 

experimentar un contraste emocional positivo.  

Otro ejemplo teórico, lo constituye la teoría de la autorregulación de Leventhal donde se 

plantea la hipótesis que las personas desarrollan de forma simultánea dos planes de acción para 

enfrentar una enfermedad. Por un lado, el plan de acción estaría encaminado a manejar las 

demandas objetivas de la enfermedad y por el otro a manejar el efecto asociado con la amenaza 

del padecimiento. En el caso del cáncer de mama, el plan objetivo sería, los esfuerzos de los 

pacientes en el proceso de afrontar las reacciones emocionales. La teoría de Leventhal 

concuerda con la idea de que la preocupación puede tener beneficios ya que promueve la 

búsqueda de información adaptativa, el monitoreo y el afrontamiento centrado en el problema 

(Hay et al., 2006).  

Recientemente se escucha hablar más de modelos para el abordaje de un problema 

determinado que de las propias teorías en sí mismas. El modelo de creencias sobre la salud para 

justificar la preocupación por el cáncer como un facilitador del cribado en los tumores de la 

mama que propone cuatro creencias relacionadas con la probabilidad de implementar una 

acción de salud. Estas creencias están relacionadas con la percepción de la enfermedad y se 

refieren a la susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras percibidas (Moreno & Gil, 2003).  

El Modelo Metacognitivo de Wells establece una división de las preocupaciones en dos 

grandes grupos. Las preocupaciones de tipo I se refieren a los aspectos cotidianos y las de tipo II 
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son metapreocupaciones, es la preocupación por estar preocupado. Este modelo centra su 

atención en las creencias positivas sobre la preocupación, en el caso del tipo I y en las creencias 

negativas en el caso de las preocupaciones tipo II (Rashtbari & Saed, 2020).  

Más recientemente ha surgido el Modelo PAMPA (Percepción de amenaza 

futura, Activación, Motivación, Pensamiento y Acción) el cual ve a la preocupación como un 

mecanismo de adaptación derivado del miedo y de la respuesta básica de estrés agudo, cuyo fin 

es proteger a las personas de posibles amenazas. Este modelo es el primero en enfatizar a la 

preocupación como un mecanismo adaptativo, útil y funcional. Desde la panorámica de este 

modelo la preocupación es un mecanismo que evoluciona del miedo y se concibe desde que el 

sujeto percibe algún fenómeno como amenaza futura. Algunas de sus ventajas es que percibe la 

ausencia de preocupación como una disfunción a tratar (Padrós et al., 2019).  

 Ansiedad y Depresión   

La depresión y la ansiedad son síntomas emocionales negativos muy frecuentes y que 

afectan a un número significativo de la población general. En el caso de la depresión (Corral-

Frías et al., 2019) cerca de 322 millones de personas fueron diagnosticadas con depresión en el 

año 2015 a nivel mundial y 264 millones de personas con ansiedad (OMS, 2017). Pues, la 

ansiedad y la depresión como estados emocionales negativos tienen una alta tasa de 

comorbilidad y comparten muchos síntomas similares. En tal sentido, en estudios 

longitudinales se ha encontrado una divergencia entre los factores de riesgo y el curso de la 

enfermedad entre la depresión y la ansiedad (Fergusson et al., 2006; Moffitt et al., 2007). 

Ambos trastornos, aunque comparten características comunes como la experimentación de una 

angustia general, son distintos, en cuanto a su evolución, pronóstico y forma de medición. 

La ansiedad aparece en el organismo como respuesta a eventos desagradables e inciertos 

que aumentan el estado de alerta para prevenir un resultado negativo. Es considerada una 
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reacción adaptativa cuyo fin es prever una respuesta adecuada ante situaciones significativas. 

Sin embargo, aunque se concibe como una emoción natural y protectora ante eventos 

desafortunados, tiene un lado oscuro en el cual niveles altos de ansiedad mantenidos en el 

tiempo son considerados bajo un matiz patológico. Este lado patológico de la ansiedad puede 

afectar la vida personal, familiar, el ambiente laboral y la relaciones sociales, puntualmente 

cuando la intensidad, la frecuencia y la duración de la respuesta ansiosa en el organismo 

confluyen de forma excesiva (Muñoz Alga & Bernal García, 2016).  

Es decir, por ansiedad se entiende, el conjunto de reacciones emocionales o sentimientos 

que involucran aspectos fisiológicos y psicológicos, en los cuales el paciente muestra una 

activación fisiológica. De forma general, se ha descrito a la ansiedad como una respuesta 

patológica o no ante una situación amenazante derivada de la percepción y la evaluación 

subjetiva (García-Hernández et al., 2020). Se muestra como respuesta biológica en el organismo 

de diferentes formas, por ejemplo, afectación del ritmo cardiaco y del sistema nervioso 

simpático y parasimpático, lo que provoca algunos síntomas como resequedad en la boca, 

sensación de hormigueo o intranquilidad, tensión muscular, dolor en el pecho y otras (Mota 

et al., 2018).  

Por otro lado, está la depresión que igual es bastante frecuente entre la población general 

y especialmente entre pacientes diagnosticadas con cáncer de mama. Es considerada como una 

alteración del estado de ánimo, que se muestra como pérdida de interés y motivación para 

realizar distintas actividades cotidianas ya sean familiares, laborales y/o escolares, falta de 

concentración y energía, exceso de cansancio, irritabilidad, tristeza, sensación de vacío, 

alteraciones de sueño y cambios en la conducta alimentaria (OMS, 2021a). En tal sentido, la 

empresa científica ha creado algunos instrumentos que comprenden distintos indicadores o 

reactivos de la ansiedad y la depresión como la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria, 

(Galindo et al., 2015) y el Mini-MASQ, (Corral-Frías et al., 2019).  
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Sin dudas, la evidencia científica ha mostrado que la ansiedad y la depresión en 

población oncológica, puede influir negativamente en el bienestar del paciente, aumentando su 

estancia hospitalaria, dificultando la adherencia al tratamiento, autocuidado y aumentando la 

sensación de insatisfacción y otros síntomas como dolor, náuseas, vómito y fatiga (Galindo et al., 

2015). Es decir, la presencia de la ansiedad y la depresión unido a los síntomas físicos que 

provoca la enfermedad y sus tratamientos tienen un impacto negativo en la CV de estos 

pacientes y disminuyen la satisfacción con la vida (Cerezo et al., 2022). Por otro lado, Clark y 

Watson proponen el modelo tripartito de ansiedad-depresión el cual incorpora tres elementos 

denominados: afecto negativo, hiperactivación fisiológica y anhedonia o disminución del afecto 

positivo, donde los niveles de afecto negativo son un indicador de los problemas relacionados 

con las variables psicológicas negativas ansiedad y depresión, (Corral-Frías et al., 2019). Esta 

situación resulta preocupante porque se ha documentado que el cáncer supone un desequilibrio 

en la vida de las pacientes y determinados tipos de tratamientos están más relacionados con 

niveles más altos de ansiedad y depresión lo cual ponen en riesgo el sistema inmunológico y la 

vida de paciente, (Escalante et al., 2020; García-Hernández et al., 2020). 

Variables sociales asociadas al cáncer al impacto del cáncer 

 En este sentido (Barroilhet et al., 2005) propone que las variables médicas juegan un 

papel fundamental en la adaptación psicosocial, como por ejemplo la localización del cáncer y su 

derivación a cirugía, el estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico, el tipo de 

tratamiento y oportunidades de rehabilitación. Estas variables ciertamente influyen en las 

valoraciones y los afrontamientos. La localización del cáncer afecta de modo distintivo a la CV y 

al bienestar psicológico.  
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Acceso a la justicia  

Es imposible continuar hablando de una adecuada atención al paciente con cáncer sin 

haber comentado la necesidad imperante de descifrar las formas de acceso al sistema de salud 

para un tratamiento digno y oportuno. Hay que ajustar las velas para alcanzar un horizonte en el 

que las personas enfermas piensen en su forma de curación y afrontamientos para sobrevivir al 

cáncer y no en cuanto le cuesta en términos económicos el acceder a un tratamiento efectivo. La 

salud no puede ser concebida como un lujo, es un derecho humano (Carbonell, 2014) y para que 

se logre un sistema social justo es necesario un ideal de responsabilidad y equidad en la 

protección y reivindicación de los derechos y la prevención.  

La expresión acceso a la justicia hace referencia a la acción de llegar o acercarse a un 

derecho, razón o equidad (Argés, 2018). De forma más específica quiere decir acercamiento o 

entrada a la justicia. En la actualidad el derecho de acceso a la justicia se ha tornado más amplio 

en términos de justicia concebida como principio, virtud o derecho humano. Por otro lado, de la 

definición del acceso a la justicia se infiere que no debe ser únicamente el acceder a la 

institución judicial. Se impone la necesidad de entender el término como un derecho 

fundamental, que defiende la equidad y la no discriminación, el acceso a la salud y al 

conocimiento de los derechos y equidad jurisdiccional, según lo plantean (Nava & Breceda, 

2017).  

En este sentido (Enríquez & Santana, 2020) se refieren al acceso a la justicia como un 

derecho humano que habilita la protección y el disfrute de otros derechos o intereses. De forma 

más clara, sin acceso a la justicia las personas no pueden ejercer sus derechos, ni hacer frente a 

la discriminación, ni lograr que los representantes legales rindan cuentas sobre decisiones 

arbitrarias o menos favorecedoras para la mayoría, (PNUD, 2021). Es la capacidad de las 
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personas para buscar y obtener una vía de recurso a través de instituciones formales o 

informales de justicia, y de conformidad con las reglas sobre derechos humanos (ONU, 2018).  

En la actualidad el acceso a la justicia es un derecho fundamental que forma parte del ius 

cogens. Esto quiere decir que cuando una norma adquiere el carácter de ius cogens, se vincula a 

toda la comunidad internacional con el objetivo de adecuar legislaciones y prácticas jurídicas a 

nivel de los Estados (Argés, 2018). Por otro lado, se encuentra la relación entre el acceso a la 

justicia y protección de derechos humanos, ya que la posibilidad de acceder a ella fortalece la 

noción de ciudadanía y su desarrollo pleno (Chaparro, 2019).  

En el ámbito de las atenciones médicas, hablar de acceso a la salud es homólogo a hablar 

de acceso a la justicia, se refiere al derecho de recibir un servicio de salud justo, digno, eficaz y 

asequible que esté regido sobre la base de la equidad para sus demandantes. En las mujeres con 

cáncer de mama es la posibilidad de vivenciar el acceso al sistema de salud. Esto significa que las 

pacientes no se deben de preocupar por cómo acceder al tratamiento o donde conseguir los 

medicamentos. Igualmente, consiste en ofrecer los recursos y las ayudas para una estancia 

favorable lejos de casa durante la quimioterapia, radioterapia, una cirugía o la recuperación de 

esta (OPS, 2017)).  Así como, que las pacientes puedan disfrutar de una escucha activa por parte 

del personal de salud que lo asiste y sean aclaradas todas sus dudas y cuestionamientos en vías 

de disminuir estados emocionales negativos.  

Puntualmente durante la pandemia del COVID-19, la detección oportuna del cáncer de 

mama y el acceso a los distintos tratamientos se han visto afectados considerablemente. 

Teniendo en cuenta que estos dos elementos son fundamentales para mejorar la calidad de vida 

y aumentar la supervivencia de las pacientes, los retrasos en el diagnóstico y en los tratamientos 

podrán conducir a tratamientos más intensivos y cruentos y a un aumento de la mortalidad por 

cáncer de mama (Figueroa et al., 2021).  
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Por lo tanto, el acceso a la justicia en el ámbito de la salud es la responsabilidad de los 

gobiernos de crear las estrategias para cuidar y proteger a sus ciudadanos de forma responsable 

(OPS, 2017). Hacer valer este derecho es que las personas puedan contar con los recursos para 

mejorar su CVRS o acceder a un tratamiento. La no existencia del acceso a la justicia es una 

violación de los derechos humanos y una forma de discriminación múltiple e interseccional. No 

se puede concebir una lucha justa por los derechos humanos y de las mujeres en particular sin 

concebir el acceso a la justicia como un derecho necesario, ni se puede dormir con tranquilidad, 

cuando no están aún desarrolladas las estrategias funcionales para que el derecho se haga 

efectivo. Deben tener las mismas posibilidades de atención y servicios médicos la dependiente 

de un comercio pequeño que una miembro de la Cámara de Senadores (OPS, 2015).  

Además, el acceso a la salud forma parte de los objetivos de la Agenda 2030 para el 

Desarrollo Sostenible bajo la consigna y el compromiso de no dejar a nadie atrás y alcanzar a las 

personas excluidas (ONU, 2018). Es darse a la tarea de construir un camino recto hacia la 

reducción de la pobreza y la paz sostenible. Es la marca que define a las sociedades pacíficas, 

justas e inclusivas y una condición de los derechos humanos. Dentro de los objetivos de la 

Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (ASSA2030) propuesta por la (OPS, 

2017) se busca promover estrategias de que den paso al acceso de la información como 

herramienta para abordar las desigualdades en cuestiones de acceso a la salud, la toma de 

decisiones y uso del conocimiento (Gallego-Pérez et al., 2020).  

De esta manera se pretende facilitar el conocimiento sobre el acceso a la justicia en la 

arena científica y crear instituciones responsables e inclusivas a todos los niveles que den paso a 

mejores posibilidades de acceso para todas. Los medios para lograr esto se ven reflejados en la 

Meta 16.3 de los Objetivos del Desarrollo Sostenible, que mide hasta qué punto se está 

promoviendo el estado de derecho y la igualdad de acceso a la justicia para todos, en los planos 

nacional e internacional. Para dar un paso de avance en el logro de estos objetivos se hace 
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imprescindible ser conscientes de las barreras que enfrentan las mujeres diagnosticadas con 

cáncer de mama en cuanto al acceso a la salud se refiere (OPS, 2017).  

Por otro lado, las dificultades en cuanto al acceso de salud se traducen en la falta de 

acceso a la atención médica, al transporte y a las dificultades económicas (Tesfaw et al., 2020). 

Además, incluye el acompañamiento eficaz y el reconocimiento del rol de la paciente como 

sujeto autónomo con la capacidad de tomar decisiones pertinentes sobre cómo quiere vivir el 

trascurso de su enfermedad, participar en la elección de su tratamiento y ser informada 

adecuadamente sobre su proceso de enfermedad y terapéutico, (Llantá, 2021). Estas variables se 

pueden relacionar con la necesidad de incluir en los modelos psicológicos de abordaje del cáncer 

de mama, el acceso a la justicia como posibilidad de acceder a los servicios de salud. De esta 

manera, Gallego et al. (2020) se han aprobado estrategias para el acceso a la justicia y políticas 

que promueven la transformación y el fortalecimiento de los sistemas de salud (Tesfaw et al., 

2020). Sin embargo, hasta ahora no existen investigaciones que permitan visualizar los 

resultados correspondientes a estas trasformaciones en materia de cobertura a los servicios 

médicos.  

Barreras relacionadas con el acceso a la salud y la detección temprana cáncer de 

mama  

La mejor manera de disminuir la carga del cáncer es por medio de la detección 

temprana. Es más probable que el cáncer responda a un tratamiento eficaz cuando hay un 

diagnóstico precoz, lo que da como resultado una mayor probabilidad de supervivencia, así 

como una menor morbilidad y un tratamiento menos costoso (Scheel et al., 2020).  La detección 

temprana procura para su viabilidad saltar las barreras que impiden al acceso a la justicia y 

lograr las siguientes estrategias:  
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Con el fin de evadir las barreras estructurales se hace necesario la activación de 

programas de coordinación de los servicios, redes sólidas y efectivas de derivación de las 

pacientes, cambios estructurales que mejoren el acceso al diagnóstico y al tratamiento, 

adiestramiento en temas de factores de riesgo del cáncer de mama, exploración clínica y una 

adecuada distribución geográfica de los servicios (OPS, 2015). La opción de erradicar o 

disminuir las barreras estructurales puede tener un impacto en el seguimiento de las pacientes 

para mejorar su CVRS. En este sentido (Ouyang et al., 2021) proponen que la falta de seguro 

médico y mayor distancia de la residencia al hospital, son factores que atentan contra el 

seguimiento a largo plazo de las pacientes y por tanto contra la detección temprana del cáncer 

de mama. 

En este mismo camino se presentan las barreras socioculturales las cuales demandan de 

aliados sociales y gubernamentales, sobrevivientes del cáncer de mamá, promotores de salud y 

la sociedad civil en general para ser eliminadas. En este sentido sería identificar y abordar los 

problemas de acceso a la salud de las pacientes, educar a las comunidades en cuanto a los 

factores de riesgo, la detección temprana, los estigmas y los prejuicios e ideas erróneas sobre el 

cáncer de mama. Por este motivo la meta es fortalecer la colaboración entre los establecimientos 

de salud y los asociados de la comunidad de acuerdo con la planificación propuesta por la (OPS, 

2015) para mejorar el acceso a la atención. De igual manera se hace inaplazable la necesidad de 

trabajar en la educación y la conciencia pública de las comunidades aprovechando las bondades 

de la psicología social, ya que la detección temprana del cáncer de mama no es posible, si las 

personas vulnerables y la población en general desconoce su valor (Yip et al., 2008).  

Afirmando la idea anterior, algunas de las barreras psicosociales que impiden el acceso a 

la salud, son la vergüenza y el estigma asociados al cáncer, el miedo al rechazo social y el pobre 

conocimiento sobre la enfermedad (McCutchan et al., 2021). Definitivamente la necesidad de 

abordar la problemática referida desde las comunidades y trabajar en la conciencia sobre la 



54 
 

detección temprana del cáncer de mama es urgente. Así, se plantea la necesidad de eliminar a 

través de la culturización de las comunidades la creencia en la medicina tradicional y las 

prácticas religiosas para el tratamiento. Ambos autores coinciden a grandes rasgos en aspectos 

financieros relacionados con el acceso a la salud y a los centros médicos como la posibilidad 

para viajar y concertar citas, el alto costo de los servicios de diagnóstico y la falta de recursos 

médicos y materiales en las instalaciones locales o rurales (Getachew et al., 2020).  

En otro tenor, las barreras personales están relacionadas con la individualidad y la 

necesidad impostergable de establecer una relación de confianza con el sistema de salud. 

Además de eliminar o mitigar el temor de solicitar atención para los problemas relacionados con 

el cáncer de mama y establecer tratamientos, intervenciones y sistemas de apoyo que ayuden a 

palear el estrés, la ansiedad, la depresión, la angustia y el dolor (OPS, 2015).  Desde este punto 

de vista, (Sharp et al., 2019) informan sobre barreras relacionadas con el déficit de 

conocimientos identificadas en el (79%) de su muestra; seguidas por las barreras económicas 

que permiten la posibilidad de acceder a los servicios de atención médica y la percepción de un 

apoyo social deficiente. Siguiendo la línea de las barreras financieras (González-Robledo, 2015) 

concuerdan que el cáncer agrega una importante carga en la economía familiar y a nivel de 

estado en cuanto a la destinación de recursos para la implementación de políticas de salud.   

Una vez vencidas las barreras para acceder a la salud se puede lograr el diagnóstico 

precoz que se resume en tres pasos fundamentales: la conciencia sobre el problema y el acceso a 

la salud, la evaluación clínica, diagnóstico, estadificación y finalmente el acceso al tratamiento 

cumpliendo con los tiempos oportunos en cada una de las fases de este. Ciertamente el 

diagnóstico temprano representa más del 50% en el camino para sobrevivir a un cáncer de 

mama y los programas relacionados con su atención pueden diseñarse con el fin de eliminar las 

barreras, las demoras y permitir el acceso a la salud y al tratamiento (OPS, 2015).  
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Igualmente, la opción de que el cáncer se detecte y se trate a tiempo aumenta las 

oportunidades de supervivencia y de mantener una adecuada CV (Ginsburg et al., 2020). Sin 

embargo, las mujeres en muchos entornos enfrentan barreras complejas para la detección 

temprana, incluidos factores sociales, económicos, geográficos y otros interrelacionados, que 

pueden limitar su acceso a servicios de atención a la salud de cáncer oportunos, asequibles y 

eficaces. La idea que el diagnóstico temprano es el principal método para aumentar la tasa de 

supervivencia del cáncer de mama unido a conocer las barreras y los facilitadores para acceder a 

la mamografía son el primer paso en el desarrollo de un programa de detección exitoso 

(Momenimovahed et al., 2020).   

Así, Shirzadi et al. (2020) explican que las barreras para la detección temprana del 

cáncer de mama están apegadas indisolublemente al acceso a la salud, al contexto sociocultural 

como características sociodemográficas y la ubicación de la comunidad y otros aspectos como 

las preocupaciones y el miedo. Cabe señalar que hay ciertos tipos de barreras que son más 

frecuentes en unas poblaciones que en otras. En este sentido, se argumenta que se requieren 

estrategias que mejoren rápidamente el acceso de los residentes a las instalaciones de salud y se 

deben realizar esfuerzos que apunten hacia las mujeres rurales vulnerables para mejorar el 

acceso a la educación en autocuidado y salud en el género femenino (Sano et al., 2017).  

Por su parte Scheel et al. (2020) proponen fortalecer las redes de derivación y mejorar el 

diagnóstico precoz del cáncer de mama a través de programas educativos en la atención 

primaria de salud y en los centros comunitarios de atención médica, a donde las mujeres llegan 

solicitando una revisión por primera vez. Igualmente, se alude al establecimiento de sistemas de 

derivación donde exista toda una estructura desde la atención primaria de salud para derivar a 

las pacientes a consultas especializadas de cáncer de mama, con diversos especialistas ya sea 

oncólogo, radiólogo, terapeuta y otros (Matsumoto et al., 2020). Además, añade la necesidad de 

registros médicos de los pacientes para el seguimiento y garantizar la calidad de la atención. En 
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este sentido, (Jatho et al., 2021) refieren que los países de ingresos bajos deben comprometerse 

con el desarrollo de acciones al menos de bajo costo encaminadas a las habilidades del personal 

de salud para la detección del cáncer de mama para lograr que el diagnostico esté al alcance de 

las comunidades.  

El hecho de que se haga manifiesto el acceso a la justicia como derecho para acceder a la 

salud es un camino que conduce a un cambio en las políticas sanitarias. En armonía con este 

planteamiento (Ginsburg et al., 2020) plantean que ofrecer servicios de diagnóstico y 

tratamiento adecuados, implica facilitar el acceso geográfico, que está determinado por la 

infraestructura y la fuerza laboral disponibles y garantizar la cantidad y calidad de recursos 

humanos y materiales (Global Health Workforce Alliance & OMS, 2020).  

En este sentido se ha desplegado una iniciativa contra el cáncer de mama a nivel mundial 

como mecanismo de colaboración que constará de tres pilares fundamentales: la promoción de 

salud, el diagnóstico oportuno y el tratamiento integral. Se pretende la creación de grupos de 

trabajo multisectoriales que generen líneas de acción desde la promoción de salud, la detección 

temprana y el tratamiento integral de acuerdo con la publicación de Vivas (2021). Esta iniciativa 

concuerda con las ideas de Al-Zalabani et al. (2018) de que un programa de detección temprana 

puede ayudar a reducir las tasas de mortalidad por cáncer entre las mujeres.  

De esta manera, la cirugía, los medicamentos contra el cáncer y sus síntomas asociados, 

la quimioterapia, la radioterapia y la atención personalizada por parte de un equipo 

multidisciplinario de profesionales debidamente entrenados en la problemática, no son lujos, ni 

oportunidades; son derechos humanos que deben ser aplicados y puestos en práctica de forma 

equitativa. Son las opciones a las que todas las mujeres con esta patología deberían tener acceso 

si realmente se hiciera efectivo el acceso a la justicia. Debiera existir un plan activo de atención y 

control sistemático para monitorear la recurrencia de la enfermedad, evaluar y manejar los 
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efectos a largo plazo, su tratamiento, y servicios para garantizar que se satisfagan las 

necesidades de sus sobrevivientes. Un servicio digno y humanizado de cuidados paliativos 

enfocado en mejorar la calidad de vida de las pacientes y su familia, como ingrediente esencial 

de una atención que merite a la excelencia (OPS, 2015).  

A modo de conclusión, la elección del tratamiento que es a su vez la elección de vivir no 

puede depender de las capacidades del sistema de salud; porque es ahí donde se encuentra la 

llaga social de la problemática relacionada con el cáncer.  La utopía de que exista un sistema de 

salud que funcione en términos adecuados de plazos, acceso a tratamientos, recursos y favorezca 

la calidad de vida de las pacientes, lleva una inversión millonaria no solo de riquezas económicas 

sino de buena voluntad y deseos de prosperidad para la colectividad. Asimismo, debe existir un 

sentir social por el deseo de mejorar la calidad de vida de la paciente, curar y prolongar su vida; 

ese sería el sello de una sociedad donde exista el acceso a la justicia de forma manifiesta. 

Apoyo social y familiar 

El apoyo social representa una variable de gran impacto en la CV de los pacientes con 

cáncer que puede ayudar a moderar el impacto negativo de la enfermedad y contribuye al ajuste 

psicosocial ante situaciones de estrés y vulnerabilidad social o emocional. Es un constructo que 

le brinda la posibilidad a la paciente ante la exposición a un evento estresante de redefinir esta 

situación y enfrentarla mediante estrategias adaptativas. Es una de las principales variables 

asociadas al cáncer que posibilita aliviar el malestar emocional o las respuestas negativas del 

individuo ante el evento desbordante y sus estresores (Grau, 2020).  

En general el apoyo social se define como la disponibilidad de otras personas para 

ayudar ante determinado evento (Durá & Garcés, 1991) o la necesidad de provisión en cuanto a 

vínculos particulares con otras personas. Por otra parte, (Thoits, 1982) definió el apoyo social 

como las necesidades básicas que satisfacen al individuo por medio de la interacción con otros.  
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Las principales funciones del apoyo social están relacionadas con brindar ayuda, soporte, 

consejos u orientaciones que faciliten al sujeto una mejor adaptación ante el evento desbordante 

emocionalmente, que satura sus recursos de afrontamiento. De esta manera (Grau, 2020) 

plantea la existencia de dos modelos explicativos de los efectos del apoyo social: el directo y el 

indirecto, como amortiguador del estrés y a su vez como beneficioso en sí mismo. Por su parte 

(Durá & Garcés, 1991) señalan seis beneficios del apoyo social: la integración social, aprendizaje, 

sentido de una fiel alianza y orientación, sentido de logro y afirmación de valía. De la misma 

manera, refirieron a que los beneficios del apoyo social están más relacionados con la opinión 

que emite el sujeto respecto a su nivel de integración en cierto grupo social y su valoración sobre 

si se siente amado o valorado. (Grau, 2020) le otorga al apoyo social una función afectiva, una 

función cognoscitiva y una función instrumental.   

Así, el apoyo social funge como variable de gran importancia en la disminución del estrés 

teniendo en cuenta su función como estrategia ligada al afrontamiento ante una situación de alta 

demanda emocional. Contrariamente su ausencia puede generar estados emocionales negativos 

funcionando como agente estresor. De vuelta a lo positivo, ayuda a reducir los problemas 

emocionales relacionados con la edad, facilita la adherencia terapéutica, ayuda a disminuir el 

distrés emocional y provoca un mayor bienestar en los pacientes y sus familias (Grau, 2020).  

En esta misma línea de ideas, la posibilidad de contar con una red de apoyo ha 

demostrado ser un recurso de gran utilidad en el manejo de las enfermedades crónicas como el 

cáncer de mama. (Vaux, 1988) refiere que al apoyo social es más bien un megaconstructo que 

abarca desde las redes y conductas de apoyo hasta la evaluación subjetiva del apoyo en sí. 

(Hjelm & Berterö, s. f.)Las redes sociales tienen un efecto directo sobre la salud mediante la 

interacción con los demás, gracias a que se fomentan las conductas saludables y se propicia un 

mejoramiento de la autoestima. Además, ayuda a liberar y expresar emociones, a mantener un 
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nivel adecuado de interacción social y mejora la percepción sobre la enfermedad a la hora de 

adoptar estrategias de afrontamiento.  

El apoyo social puede ser emocional, informativo o instrumental. Igualmente, (Hjelm & 

Berterö, 2014) se refieren al término de instrumental, pero a lo que se podría decir emocional se 

le llamó afectivo y añadió como un nuevo tipo de apoyo, la afirmación.  Se podría decir que la 

clasificación tiene cierta similitud con la clasificación de los afrontamientos de Lazarus, pues 

habla de un apoyo social orientado a la solución de los problemas, otro de influencia personal 

indirecta y un apoyo que implica una actuación ambiental (Gracia & Herrero, 2006). De otro 

modo (Durá & Garcés, 1991) terminaron clasificando el apoyo social en emocional, informativo e 

instrumental y valorativo.                                   

Hasta ahora, se puede decir que el apoyo social representa otra de las variables 

psicológicas asociadas al cáncer ampliamente estudiadas. Ayuda a los pacientes en la expresión 

de las emociones, en la conservación y mejoramiento de las relaciones sociales, en el cómo 

identifican el bienestar psicológico y en la selección de diversas estrategias de afrontamiento 

eficientes. Es en este sentido que el apoyo social como valoración cognitiva se convierte en una 

variable de alto significado para la adaptación psicosocial de las pacientes ante el cáncer. 

Asimismo, (Kim et al., 2010) refieren que juega un rol fundamental en el mantenimiento de la 

salud y en la valoración que hacen los pacientes sobre su CVRS.  

En cuanto a la importancia del concepto de apoyo social percibido, sienta sus bases en el 

conocimiento que algunos recursos estarán disponibles llegado el caso (Gracia et al., 2002). Este 

dato evidencia la relación entre el acceso a la justicia y el apoyo social, pues se espera que en el 

momento en que la persona deja de ser un sujeto sano, exista la posibilidad de acceder a los 

servicios de salud de forma oportuna y contar con el apoyo social de las políticas públicas.  
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(Castro et al., 1997) opinaron que el apoyo social consta de tres dimensiones. En primer 

lugar, el grado de integración social que se basa en el alcance de las redes sociales. En segundo 

lugar, el apoyo percibido que no es más que la idea de certeza de contar con el apoyo social en 

caso de necesitarlo. En tercer lugar, el apoyo previsto que son aquellas acciones que se realizan 

para apoyar a una persona en particular. Estas dimensiones son posibles gracias a los tipos de 

sistemas de apoyo que existen como pueden ser la familia, el vecindario y la comunidad en 

general, los amigos, los grupos de autoayuda y centros comunitarios; en la actualidad entendida 

como era digital las redes sociales online.  

En este sentido, (Barra, 2004) indica que estos sistemas de apoyo contribuyen de forma 

efectiva al ajuste psicosocial de las personas con cáncer y a su vez se asocia con una mayor 

sobrevivencia a la enfermedad. De forma puntual el apoyo social es una variable que se ha 

relacionado con las valoraciones de CVRS en el cáncer de mama. ( l Rodríguez, 2015) plantea 

que la falta de apoyo social es un predisponente de gran relevancia para un ajuste inadecuado 

tras el diagnóstico de un cáncer.  

El diagnóstico de una patología oncológica como se ha expresado en los acápites 

anteriores obliga al paciente y a su familia a exponerse a grandes cambios psicoemocionales y 

físicos a lo largo de todo el proceso de la enfermedad. Se podría decir, que cada proceso es 

diferente y depende en gran medida de algunos factores como el tipo de diagnóstico, el estadio, 

la experiencia previa con este tipo de patología ya sea a nivel personal o familiar, el estatus 

económico y las redes de apoyo con que cuenta el paciente y su familia (M. Hernández et al., 

2012).  

En investigaciones anteriores, se muestra un impacto de las vivencias negativas como 

estrés, aislamiento social, angustia, miedo y otras en la familia del paciente (Balandin, 2014; 

Moreno et al., 2014). A pesar de esto, no hay dudas que la familia funge como la principal fuente 
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de apoyo con la que cuenta la enferma. Rodríguez (2015) estudió a un grupo de mujeres con 

cáncer de mama e identificaron a su pareja como la principal red de apoyo. Asimismo, se indica 

que el contar con un apoyo marital contribuyó a reducir la ansiedad que provocaban las distintas 

situaciones del cáncer (Hawrylak et al., 2018).  

Entonces, esto conduce a la conclusión de que la familia es el principal sostén de los 

pacientes que se ven afectados por un cáncer (Kroenke et al., 2017). Los cuales identifican este 

apoyo emocional e instrumental recibido de parte de los integrantes de su ambiente familiar, en 

especial el del cónyuge como el soporte social más importante (Palacios et al., 2015).  

En este sentido el hecho de padecer un cáncer impone determinados cambios en la 

dinámica del ambiente familiar, pues todos los miembros quedan vulnerables para sentir 

emociones negativas relacionadas con el nuevo evento como miedo, ansiedad, preocupaciones, 

desesperanza y otros (Hawrylak et al., 2018). En la opinión de Arés (2002) la familia, es una 

institución social, cumple funciones básicas tales como: biológica, económica, afectiva, cultural 

espiritual y de apoyo. De este modo se reafirma que la familia no es un ente aislado, por lo tanto, 

la paciente es parte de una unidad familiar determinada, esta es el resultado de un medio social, 

cultural e histórico, que determina en parte la forma en que el grupo familiar afronta la 

enfermedad.  

  En este punto resulta pertinente hablar de los elementos de la funcionalidad familiar que 

favorecen el ajuste a la enfermedad oncológica. Por ejemplo, se plantea la capacidad de reajuste 

ante los cambios y el uso de estrategias adecuadas para resolver conflictos, ambos aspectos 

imprescindibles en el proceso de adaptación familiar y personal ante el cáncer (Arés, 2002). 

También resultan importantes una adecuada distribución de los roles familiares y que exista la 

posibilidad de expresar emociones y sentimientos a través de una comunicación clara, cercana y 

directa. El cáncer como situación novedosa e inquietante en el núcleo familiar obliga a la 

reestructuración de estos roles familiares, en ocasiones la persona enferma es el horcón de la casa 
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y en quien recae la mayor cantidad de tareas domésticas, por lo cual el resto de los integrantes del 

ambiente familiar se ven obligados a asumir faenas que antes no eran su responsabilidad.  

  Con relación a la comunicación, el cáncer genera un fenómeno conocido en el campo de la 

Psicooncología como la conspiración del silencio. Este fenómeno atenta contra uno de los aspectos 

de la funcionalidad familiar antes mencionado que es la comunicación clara y directa. La 

conspiración del silencio no es más que un acuerdo de palabras entre el médico y la familia del 

paciente para disfrazar u ocultar la verdad relacionada con el estado real de la enfermedad 

(Espinosa et al., 2018). A grandes rasgos genera distancia emocional entre los miembros de la 

familia, inseguridad y desconfianza. En este orden, la comunicación se vuelve fría y carente de 

sentido porque las palabras de aliento u optimismo mal empleadas no corresponden con el sentir 

del grupo familiar.  

  Otro de los elementos de la funcionalidad familiar a traer a colación es la flexibilidad y la 

cohesión de la familia, pues le brindará las herramientas para reestructurar el campo de acción, 

diseñar nuevas estrategias y organizar y planificar para responder a las condiciones objetivas de 

la enfermedad. Por otra parte, conviene mencionar el apoyo mutuo y el mantenerse unidos para 

hacer frente a la soledad y al aislamiento social que sufre tanto la paciente como su familia 

(Hawrylak et al., 2018) .  

En consecuencia, el sistema de apoyo familiar ayuda a las personas con cáncer a resistir 

los embates de la enfermedad, favorece un mejor ajuste y recuperación mental. Además, 

contribuye al aumento de la autoestima, a la adaptación a las secuelas físicas provocadas por los 

tratamientos y propicia una mejor CV (Hinzey et al., 2016). A lo largo del proceso la familia y el 

paciente se encontrarán con el reto de estar en constante readaptación ante nuevas situaciones y 

complicaciones generadas por la enfermedad, pues la manera de afrontar la vida junto al cáncer 

es diferente para cada familia (Holland & Lewis, 2003).  
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Modelo hipotético para el abordaje del cáncer de mama 

 Se propone un modelo hipotético para el abordaje del cáncer de mama que comprende 

las preocupaciones, la ansiedad y la depresión como variables psicológicas. Integra la relación 

médico-paciente y el acceso a la justicia como variables médicas, lo que representa algo 

novedoso en estudios sobre calidad de vida en pacientes con cáncer de mama. Finalmente acoge 

al apoyo social y familiar como variables sociales. Estas variables psicológicas, médicas y 

sociales a su vez se asocian con la valoración que realizan las pacientes sobre el cáncer y los 

estilos de afrontamiento que adoptan para enfrentar la enfermedad e inciden en la CVRS (Ver 

Figura 1). 
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Figura 1:  Modelo Hipotético   
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN GENERAL 

¿Qué relación existe entre las valoraciones y las estrategias de afrontamiento ante el cáncer de 

mama y su impacto en la Calidad de Vida de las pacientes diagnosticadas? 

¿Cómo influyen las variables psicológicas y sociales en la valoración y el afrontamiento del 

cáncer de mama de las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama? 

Objetivo general   

✓ Analizar la relación entre ansiedad, depresión, preocupaciones, acceso a la justicia, 

apoyo social, afrontamiento y valoraciones en el impacto de la calidad de vida de mujeres 

diagnosticadas con cáncer de mama. 

Objetivos específicos  

✓ Establecer una relación entre las variables psicológicas y sociales que provocan un 

impacto en las valoraciones del cáncer de mama.  

✓ Relacionar las variables psicológicas y sociales que provocan un impacto en las 

estrategias de afrontamiento para el cáncer de mama.  

Hipótesis de investigación  

✓ Las variables psicológicas y sociales tendrán un impacto en la CV de las pacientes 

diagnosticadas con cáncer de mama. 

✓ Las estrategias de afrontamiento adoptadas ante el cáncer tendrán un impacto positivo 

en la CV de las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama.  

✓ Las valoraciones positivas sobre la enfermedad de cáncer de mama impactarán 

positivamente en la CV de las pacientes diagnosticadas. 
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CAPÍTULO II. METODOLOGIA 

En el presente capítulo se pretende mostrar los aspectos metodológicos que se tendrán 

en cuenta para la investigación. A continuación, se muestran: el diseño de la investigación, la 

selección de la muestra, las variables que se pretenden incluir en el estudio, los instrumentos de 

medición, el procedimiento y el análisis estadístico que se tiene la intención de realizar.   

Diseño de investigación  

La investigación posee un enfoque cuantitativo, el cual recolecta datos para probar las 

hipótesis planteadas con anterioridad y tiene su base en la medición numérica y el análisis 

estadístico para establecer patrones de comportamientos y probar teorías (Hernández et al., 

2014). Se utilizará un diseño no experimental transeccional-correlacional ya que se pretende 

analizar la relación entre las valoraciones y las estrategias de afrontamiento ante el cáncer de 

mama y su impacto en la Calidad de Vida de las pacientes. En función del tipo de estudio que se 

pretende realizar se podrá correlacionar la variable dependiente (Calidad de Vida) con las 

variables independientes expuestas anteriormente.  

Las bondades del enfoque cuantitativo permitirán probar el modelo hipotético propuesto 

para esta investigación, mediante un minucioso trabajo de recolección de datos que dará lugar a 

la medición numérica de las variables y el posterior manejo de procedimientos estadísticos para 

el análisis de estos valores. Los resultados obtenidos de este análisis en la muestra que se 

pretende evaluar darán elementos para hacer inferencias en cuanto a la CVRS de una población 

de pacientes con cáncer de mama. 

Selección de la muestra  

 La muestra fue no probabilística por conveniencia en función de la facilidad de acceso a 

la población de interés y según la disponibilidad de las pacientes para participar en el estudio. 
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Los criterios de selección fueron ser mujer, mayor de edad, haber recibido un diagnóstico de 

cáncer de mama y estar de acuerdo en participar en la investigación. Se consideró como criterio 

de salida a las pacientes con diagnóstico psiquiátrico actual o déficits cognitivos, que mostraran 

una incapacidad para proporcionar un consentimiento informado válido y respuestas 

coherentes a las herramientas del estudio. Se tuvo un total de 178 participantes, de las cuales 159 

(89,3%) dieron su consentimiento para participar en el estudio (véase la tabla 1).  

Tabla 1. Distribución de consentimiento informado  

 

  

Se obtuvo el consentimiento de n=159 (89,3%), y el sistema identificó 19 perdidos. La 

edad media de las participantes fue de 59,2, asimismo, el rango mínimo de edad fue de 24 años 

y el rango máximo de 88 años. Las participantes en su mayoría son casadas n=81 (45,5%), con 

estudios secundarios terminados 63(35,4%) y universitarias y con posgrados 72(40.4%). En 

cuanto al lugar de residencia 53 (29,8%) residen en México y 121(68%) en Cuba y 4 de otros 

países (Colombia, Argentina, Venezuela, USA). Para explorar el estatus económico de las 

pacientes se utilizó la técnica de la escalera donde 45(25,3%) se ubicó en el rango 6 de un 

margen entre 1-10. Con respecto al cáncer de mama 43 (24,2%) se encontraba en etapa II y 

36(20.2%) en etapa III. La mitad de la muestra 91(51.1%) obtuvo su diagnóstico hace más de un 

año y fueron sometidas a cirugía 154(86.5%), de ellas 109(61.2%) de tipo mastectomía. Las 

características de las participantes se encuentran detallados en la tabla 2.  

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Aceptó participar 159 89.3 100.0 100.0 

Perdidos sistema 19 10.7   

     

Total  178 100.0   
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Tabla 2. Características sociodemográficas y relacionadas al cáncer de mama 

Características n % 

   

Estado Civil   

Casada 81 45.5% 

Soltera 25 14% 

Divorciada 31 17.4% 

Viuda 23 12.9% 

Unión Libre 14 7.9% 

   

Escolaridad   

Primaria 12 6.7% 

Secundaria 26 14.6% 

Preparatoria 63 35.4% 

Universidad 54 30.3% 

Posgrado 18 10.1% 

Perdidos 

 

5 2.8% 

Residencia (País)   

México  53 29.8% 

Cuba 121 68.0% 

Otros países 4 2.2% 

   

Etapa del cáncer    

0 5 2.8% 

I 17 9.6% 

II 43 24.2% 

III 36 20.2% 

IV 11 6.2% 

Perdidos 

 

66 37.1% 

Tiempo desde el diagnóstico   

Menor a un año 27 15.2% 

Mayor a un año 91 51.1% 

Perdidos 

 

60 33.7% 

Cirugía   

Sí 154 86.5% 

No 18 10.1% 

Perdidos 

 

6 3.4% 

Tipo de Cirugía   

Conservadora 41 23.0% 

Mastectomía 109 61.2% 

Perdidos 28 15.7% 
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Variables  

Variable dependiente: 

✓ Calidad de Vida 

Variables independientes: 

✓ Afrontamiento  

✓ Valoraciones 

Variables psicológicas 

✓ Preocupaciones  

✓ Ansiedad 

✓ Depresión 

Variables sociales  

✓ Acceso a la justicia 

✓ Apoyo social y familiar 

Variables sociodemográficas  

✓ Edad  

✓ Estadio clínico 

✓ Tipo de tratamiento 

✓ Estado civil 

✓ Escolaridad 

✓ Hijos 
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Instrumentos de Medición 

European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORCT-QLQ-

C30).  

Este instrumento QLQ-C30 fue desarrollado por la Organización Europea para el 

Estudio y Tratamiento del Cáncer (EORTC) para identificar la CV en pacientes con cáncer, tiene 

30 reactivos distribuidos en tres escalas: la salud global, el funcionamiento (físico, rol, 

emocional, cognitivo y social) y de síntomas recurrentes a la hora de consulta (fatiga, dolor, 

náuseas, vómito, disnea, pérdida de apetito, insomnio, constipación y diarrea), (M. C. Enríquez 

& Vargas, 2018; Krederdt et al., 2020). Las opciones de respuesta a los reactivos son de opción 

múltiple bajo una escala Likert que oscila de 1=En absoluto 2= Un poco 3=Bastante 4= Mucho, 

(Hernández et al., 2020). Este instrumento ha sido validado en población mexicana, y en 

estudios anteriores ha obtenido un alfa aceptable de ≥0. 70,(Cerezo et al., 2022).  

Cuestionario de Valoraciones 

 El cuestionario de valoraciones que se utilizó fue creado exprofeso para responder a las 

necesidades del estudio y es una adaptación realizada por las investigadoras, basada en el 

Inventario de Valoración y Afrontamiento (IVA), el cual fue diseñado a partir del modelo de 

valoración de Lazarus y Folkman (1986). El IVA que sirvió de referencia para este cuestionario 

consta de tres subescalas de valoración (amenaza, desafío e irrelevante) y seis subescalas de 

afrontamiento. Sin embargo, la adaptación que se hizo para los objetivos de la investigación 

estableció las dimensiones de creencia, control y cambio. Las opciones de respuesta a los 

reactivos fueron de opción múltiple bajo una escala Likert que oscila de 1=Para nada 2= Un poco 

3=Bastante 4= Mucho, (Cano-Vindel et al., 2010).   
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Escala de Estrategias de Afrontamiento 

La escala fue modificada tomando como referencia la Escala de Estrategias de 

Afrontamiento Revisada (EEC-R), que ha sido utilizada previamente en enfermedades crónicas 

con el objetivo de determinar las Estrategias de Afrontamientos que realizan los pacientes frente 

a su enfermedad (De los Santos, 2017). El Alfa de Cronbach obtenido mostró niveles altos de 

confiabilidad (≥0.85).   

Preocupaciones 

La Escala de Preocupación por el Cáncer (EPC) elaborada por Lerman et al. (1991) es la 

escala más utilizada para evaluar las preocupaciones principalmente en cáncer de mama. Este 

instrumento consta de 6 preguntas destinadas a la frecuencia con que la persona se ha 

preocupado por el cáncer, además concibe el impacto de esta preocupación en el estado de 

ánimo y las actividades diarias. Además, evalúa la preocupación relacionada con el retorno del 

cáncer y la importancia que tiene esta preocupación en el individuo. La EPC ha demostrado en 

estudios anteriores una buena consistencia interna, con un alfa de Cronbach de ≥0,82. Además, 

ad hoc al estudio se le añadió una pregunta sobre la preocupación relacionada con el retorno del 

cáncer (Cabrera et al., 2011).   

Ansiedad y depresión Mini-MASQ 

El Mood and Anxiety Symptoms Questionnaire (MASQ) fue desarrollado con el 

propósito de medir los síntomas y las dimensiones del modelo tripartito de ansiedad y 

depresión. En esta ocasión se utilizará Mini-MASQ creado por Casillas y Clark (2000). Dicha 

escala es una adaptación de 26 ítems que incluye versiones abreviadas de tres escalas: a) 

angustia general, conteniendo ocho items, incluyendo cinco items de síntomas depresivos y tres 

ítems de síntomas ansiosos, b) depresión anhedónica con ocho ítems, incluyendo 2 ítems con 
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clave positiva y 6 ítems con clave inversa, y c) excitación ansiosa con 10 ítems (Corral-Frías 

et al., 2019).  

Escala de Acceso a la Justicia 

La escala de acceso a la justicia se confeccionó ad hoc en función de los motivos del 

estudio, consta de 17 ítems, donde se pretende medir la percepción de las pacientes sobre acceso 

a la salud, procesos, decisiones relacionadas con su tratamiento y proceso de enfermedad en 

general. Así como sus posibilidades y derechos humanos de participar en la elección de su 

tratamiento y de ser informado adecuadamente sobre su proceso de enfermedad. La 

construcción de la escala fue una adaptación realizada por la directora del proyecto de 

investigación a partir de una escala de justicia institucional, (Valenzuela-García et al., 2022).  

Apoyo social y familiar 

El Apoyo Social (AS) se evaluó con una adaptación de la escala Redes de Apoyo de 

Villalobos (2009). La escala original estaba conformada por 45 reactivos. Para el presente 

estudio se tomó la adaptación de Torres-Mejía et al. (2013) con 19 reactivos. La modalidad de 

respuesta constaba de 5 opciones que van desde nunca a siempre. El valor de alfa reportado para 

esta escala en un estudio piloto anterior fue de ≥0.96 (Aranda & Frías, 2016).   

Procedimiento 

Se tuvo acceso a una muestra de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama a través del 

apoyo de coordinadores de los grupos de redes de apoyo hacia la mujer con cáncer de mama. Se 

contó con la colaboración de los jefes de servicios de las consultas de cáncer de mama para 

acceder a las pacientes.  

Se solicitó para la aplicación de los instrumentos el consentimiento informado tanto 

verbal como escrito, las pacientes que se encuentren dispuestas a integrar la muestra de esta 
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investigación la firmaran. Se coordinó la aplicación de los instrumentos teniendo en cuenta las 

condiciones de comodidad, privacidad e iluminación mínimas adecuadas.  Además de cumplir 

con los requisitos higiénicos sanitarios que se corresponden con la situación de contingencia 

actual debido a la pandemia de la Covid-19. La investigación no implicó afectaciones físicas ni 

psíquicas a los pacientes estudiados y se protegieron sus derechos a participar en la 

investigación correspondiente con los preceptos y principios del Acta de Helsinki, revisada en la 

Asamblea Médica Mundial de Tokio, en 1975, “Helsinki II”. Se exponen los resultados generales 

de la investigación mediante la declaración de características globales que permitan enunciar la 

movilidad de las dimensiones evaluadas durante la investigación. Además, la investigación se 

llevó a cabo respetando las normas y consideraciones éticas establecidas en el Código de Ética 

del Psicólogo (Sociedad Mexicana de Psicología, 2010) y aquellas delineadas por la Universidad 

de Sonora.  

Análisis estadístico  

En este acápite se obtuvo la fiabilidad de las escalas, tomando en consideración el valor 

del Alfa de Cronbach y el de Correlación Inter-Ítems (AIC). Se evaluó la validez en función de un 

análisis factorial confirmatorio. Se llevaron a cabo media y desviaciones estándar y frecuencias 

en el paquete estadístico de SPSS v. 25. Teniendo como intención conocer si los datos empíricos 

respaldaban el modelo teórico-hipotético, se probó un modelo de ecuaciones estructurales (EQS 

v. 6).  
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RESULTADOS 

Impacto en la Salud Mental y severidad 

 Al sumar los porcientos de las diferentes opciones que hacen referencia a algún nivel de 

impacto en la salud mental (poco, algo, mucho, muchísimo) se obtuvo que el 62.3% de las 

mujeres encuestadas indicaron que la enfermedad había incidido en su salud mental de alguna 

manera y el 34.8% se identificó con la opción de respuesta “Para nada” (véase tabla 3).  

Tabla 3. Consideración del impacto de la enfermedad en la salud mental 

 

 

 

  

 

Con respecto a la atención por parte de un profesional de la salud mental 117(65.7%) no 

recibió atención de un profesional después del diagnóstico, ni durante el tratamiento, (véase 

tabla 4). 

Tabla 4. Atención profesional posterior al diagnóstico de cáncer de mama. 

 n % 

Si 19 10.7% 

No 117 65.7% 

Perdidos 42 23.6% 

N = 178 

 Los resultados de las medias, desviaciones estándar y las alfas de Cronbach que 

resultaron del presente estudio se muestran en las siguientes tablas. En el caso particular de las 

                                                                   Para nada                                                  Muchísimo 

 1 2 3 4 5 

¿Consideras que tu enfermedad ha 

incidido de alguna manera en tu salud 

mental 

 

Perdidos              

34.8% 

 

 

 

2.8% 

12.9% 22.5% 21.3% 5.6% 
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alfas en su mayoría resultaron ≥.60, por lo cual, fueron considerados valores aceptables, 

exceptuando el alfa de la escala de afrontamiento que resulto con un alfa de .040 y no se 

considera un valor aceptable. Se calcularon las alfas por subescalas y resultó que la subescala de 

afrontamientos activos obtuvo un alga de .77, sin embargo, la subescala de afrontamiento 

pasivos continúa dando baja con .37.  

 En la siguiente tabla (véase tabla 5) se muestran los resultados para la escala de Calidad 

de Vida (EORTC-QLQ-30), la cual obtuvo un alfa de .79 (véase tabla 5). 
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Tabla 5: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala de Calidad de Vida (EORTC-

QLQ-30).   

Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

Calidad de Vida (EORCT-QLQ-C30)      .79 

¿Tienes alguna dificultad para hacer actividades que requieran un 

esfuerzo importante, como llevar una bolsa de compra pesada o una 

maleta? 

161 1 4 2.03 .99  

¿Tienes alguna dificultad para dar un paseo largo? 161 1 4 1.84 1.04  

¿Tienes alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa? 160 1 4 1.45 .79  

¿Tienes que permanecer en la cama o sentada en una silla durante el día? 161 1 4 1.32 .67  

¿Necesitas ayuda para comer, vestirte, asearte o ir al baño? 161 1 4 1.18 .56  

Durante la semana pasada: ¿Has tenido algún impedimento para hacer tu 

trabajo u otras actividades cotidianas? 
161 1 4 1.44 .81  

¿Has tenido algún impedimento para realizar tus aficiones u otras 

actividades de descanso, distracción? 
161 1 4 1.37 .66  

¿Sentiste que se te cortó la respiración? 161 1 4 1.22 .50  

¿Has tenido dolor? 161 1 4 1.71 .78  

¿Necesitaste parar de hacer una actividad para descansar? 161 1 4 1.60 .85  

¿Has tenido dificultades para dormir? 161 1 4 1.93 .97  

¿Te has sentido débil? 161 1 4 1.54 .79  

¿Te ha faltado el apetito? 161 1 4 1.39 .68  

¿Has tenido náuseas? 161 1 4 1.55 .83  

¿Has vomitado? 161 1 4 1.34 .68  

¿Has estado estreñida? 161 1 4 1.42 .76  

¿Has tenido diarreas? 161 1 4 1.25 .58  

¿Estuviste cansada? 159 1 4 1.57 .83  

¿El dolor interfirió en tus actividades diarias? 161 1 4 1.48 .79  

¿Has tenido dificultades para recordar cosas? 161 1 4 1.76 .88  

¿Tu estado físico o el tratamiento médico han interferido en tu vida 

familiar? 
159 1 4 1.39 .66  

¿Tu estado físico o el tratamiento médico han interferido en tus 

actividades sociales? 
160 1 4 1.51 .83  

¿Tu estado físico o el tratamiento médico te han causado dificultades 

financieras? 
160 1 4 1.81 .98  

¿Cómo valorarías, en general, tu salud durante la semana pasada? 161 1 7 5.41 1.55  

¿Cómo valorarías, en general, tu calidad de vida durante la semana 

pasada? 
161 1 7 5.58 1.59  
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 El análisis factorial confirmatorio mostró que la primera dimensión propuesta estado de 

salud global, la cual constaba de dos preguntas, no resultaron significativas y no contribuyeron a 

la formación del factor. La otra dimensión corresponde a funcionamiento, la cual se agrupa en 

varias subescalas (físico, roles, cognitivo y social). El manejo de los datos para la formación de 

este factor resultó en la eliminación de los reactivos: “¿Tienes que permanecer en la cama o 

sentada en una silla durante el día? (QLQ4)” y “¿Necesitas ayuda para comer, vestirte, asearte o 

ir al baño? (QLQ5)”. Los indicadores de bondad de ajuste para este reactivo fueron BBNFI=.85, 

BBNNFI=.84 con un CFI=.90 y el RMSEA=.09, los cuales fueron cercanos a 1.0 lo que indica 

que el modelo teórico se ajustó a los datos y cumplió con el criterio de bondad de ajuste práctico. 

Además, se obtuvieron valores de (χ2=41, p=.00) con 17gl.  

Por último, la escala de síntomas teóricamente agrupa (fatiga, náuseas, vómitos, dolor, 

disnea, insomnio, pérdida de apetito, estreñimiento, diarrea y dificultades financieras). En el 

análisis que se hizo según el comportamiento de la muestra estudiada fue necesario eliminar los 

reactivos “¿Ha tenido náuseas (QLQ14)” y “¿Ha vomitado? (QLQ15)”, al estar muy 

correlacionados con el resto de los reactivos. Los índices de bondad de ajuste para este factor 

fueron BBNFI=.80, BBNNFI=.94 con un CFI=.95 y el RMSEA=.03 igualmente cercanos a 1.0 

por tanto validos en función del ajuste práctico. Los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=54, 

p=.12) con 44gl. Debido al número de reactivos con que cuenta la escala (25 reactivos) y la 

muestra que se obtuvo fue de 178, lo cual no es una muestra grande en correspondencia con el 

de reactivos que tiene la escala, el análisis de los factores se realizó por separado. Finalmente, se 

formaron dos factores (funcionamiento y síntomas) los cuales bastan para apoyar la pertinencia 

de la escala para medir la CV (véase figura 2). 
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Figura 2: Análisis factorial confirmatorio de las dimensiones funcionamiento y síntomas 

de la escala de calidad de vida (QLQ C-30).  
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La escala de valoraciones obtuvo un alfa de Cronbach con un valor de .71 (véase tabla 6). 

El análisis por eliminación de reactivos ofrece que en caso de suprimir el reactivo “Ha sido 

difícil de controlar o resolver” el alfa sube a .75.  

Tabla 6: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala Valoraciones. 

Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

Valoraciones      .71 

El cáncer ha producido muchas consecuencias negativas en 

mi vida. 

163 1 4 1.97 .99 
 

Ha sido amenazante para mí. 162 1 4 1.98 .88  

Ha sido difícil de controlar o resolver. 163 1 4 1.61 .85  

Creo que puedo enfrentarme a esta situación. 162 1 4 3.25 .96  

El cáncer supone un desafío para mí. 161 1 4 2.62 1.04  

Trato de restarle importancia a la situación. 163 1 4 2.69 1.14  

Trato de ver algún aspecto positivo de esta situación. 163 1 4 3.40 .87  

Creo que puedo cambiar mi visión pesimista sobre esta 

situación. 

163 1 4 3.38 .89 
 

Intento que mi atención no se concentre en aquellos 

pensamientos y conductas que me preocupan. 

163 1 4 3.42 .75 
 

Trato de concentrarme en las cosas que puedo hacer y no 

en mis miedos. 

163 1 4 3.54 .70 
 

Trato de conocer y prepararme para esta situación. 163 1 4 3.48 .75  

Hago cosas que me ayuden a relajarme. 163 1 4 3.53 .78  

Trato de usar mis mejores habilidades para sentirme más 

segura. 

163 1 4 3.56 .73 
 

 

 La escala de valoraciones propone desde su referente teórico tres dimensiones creencias, 

control y cambio. Para fines del análisis factorial confirmatorio se realizó un análisis robusto, se 

eliminaron tres reactivos debido a que no resultaron significativos para la formación de los 

factores “ha sido difícil de controlar o resolver”, “creo que puedo enfrentarme a esta situación” y 

“el cáncer supone un desafío para mí”. Finalmente, se formaron los tres factores respondiendo a 

los indicadores de bondad de ajuste: BBNFI=.90, BBNNFI=.92 con un CFI=.94, todos cercanos 
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a 1.0 por tanto se ajustaron los datos al modelo. El RMSEA=.08 y los estadísticos de chi 

cuadrado fueron (χ2=50, p=.00) con 24gl (véase figura 3) 

Figura 3: Análisis factorial confirmatorio de las dimensiones creencia, control y cambio de la 

escala de valoraciones. 

 

La escala de afrontamiento utilizada en el estudio fue la que menor alfa de Cronbach 

obtuvo de .45, sin embargo, si se elimina el reactivo “Pensé que no había nada que pudiera hacer 

para resolverlo” el alfa sube a .52, lo cual es un valor que aún no alcanza el estándar deseado, 

pero es mucho mejor que el resultado anterior. Asimismo, cabe resaltar que el reactivo que 

mayor desviación estándar obtuvo fue “me puse a llorar” como principal recurso de 

afrontamiento adoptado en el momento del diagnóstico (véase tabla 7).  
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Tabla 7: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala Afrontamiento. 

Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

Afrontamiento  1 4   .45 

 Intenté buscar soluciones. 165 1 4 3.75 .65  

Me esforcé en resolver la situación. 165 1 4 3.73 .60  

Me eché la culpa de lo que pasaba. 165 1 4 1.32 .76  

Me puse a llorar. 164 1 4 2.80 1.21  

Lo repasé una y otra vez en mi mente hasta poder 

verlo de forma diferente. 
164 1 4 3.52 .73  

Pensé que no había nada que pudiera hacer para 

resolverlo. 
165 1 4 1.75 1.14  

Hice cosas para mejorar la situación. 164 1 4 3.76 .55  

Pensé en acabar con mi vida. 130 1 4 1.28 .71  

Acepté la realidad de que eso estaba pasando. 165 1 4 3.75 .61  

 
 El análisis factorial confirmatorio realizado a la escala de afrontamiento 

corresponde con la propuesta teórica en la cual se forman dos factores: afrontamiento activo y 

afrontamiento pasivo. Para que se formaran los factores y se dieran los índices de bondad de 

ajuste de la escala fue necesario eliminar el reactivo “Lo repasé una y otra vez en mi mente hasta 

poder verlo de forma diferente” ya que no aportaba a la formación del factor afrontamientos 

pasivos: BBNFI=.88, BBNNFI=.97 con un CFI=.98 todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en 

función del ajuste práctico. El RMSEA=.03 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=22, 

p=.26) con 19gl (véase figura 4). 
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Figura 4: Análisis factorial confirmatorio de las dimensiones afrontamiento activos y 

afrontamientos pasivos de la escala de afrontamiento. 

 

El análisis de confiabilidad de la escala de preocupaciones ha ofrecido un alfa de .82 

(véase tabla 8). La escala pretende medir las preocupaciones relacionadas con el padecer cáncer 

y sobre el retorno de la enfermedad, agrupados en un solo factor. El análisis factorial 

confirmatorio de la escala ofreció como resultados que efectivamente se forma un solo factor, 

donde los cuatro reactivos fueron significativos. Los índices de bondad de ajuste fueron: 

BBNFI=.96, BBNNFI=.93 con un CFI=.97, todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función 

del ajuste práctico. El RMSEA=.09 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=4.8, p=.09) con 

2gl (véase figura 5).  

 

 

 



83 
 

Tabla 8: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala de Preocupaciones. 

Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

Preocupaciones      .82 

Durante el mes pasado, ¿con qué frecuencia has pensado sobre 

las probabilidades de desarrollar cáncer? 

167 1 4 1.90 .85 
 

Durante el mes pasado, el pensar sobre la posibilidad de 

desarrollar cáncer ¿ha afectado tu estado de ánimo? 

167 1 4 1.62 .80 
 

Durante el mes pasado, el pensar sobre la posibilidad de 

desarrollar cáncer ¿ha afectado tu capacidad para realizar sus 

actividades del “día a día”? 

167 1 4 1.38 .70 

 

El estar preocupado por el retorno del cáncer ¿es un problema 

para ti? 

167 1 4 1.89 .95 
 

 

 
Figura 5: Análisis factorial confirmatorio de la escala de preocupaciones.  

 

Los estados emocionales negativos de ansiedad y depresión se midieron por medio de la 

escala validada en México Mini-MASQ. De acuerdo con los fines de esta investigación fue 

aplicada en una muestra de mujeres con cáncer de mama y obtuvo un alfa de Cronbach de .88. 

Se realizaron los análisis estadísticos descriptivos de media y desviación estándar y resulta 

relevante comentar que los siguientes reactivos obtuvieron cifras más altas en comparación al 

resto: tuve la boca muy seca, sentí que tenía un montón de cosas interesantes que hacer, sentí 

que nada era agradable, sentí como si tuviera mucho por delante y me sentí tensa o 

"excitable". La angustia, ansiedad, y depresión son estados emociones negativos entre la 
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muestra estudiada partiendo de que la mayoría de las mujeres tenían más de un año de haber 

sido diagnosticadas y estos estados emocionales son más comunes en los 12 meses posteriores al 

diagnóstico, (Edward et al., 2019). Lo que evidencia la necesidad de intervenciones psicológicas 

en pacientes de cáncer de mama al culminar los tratamientos (véase tabla 9).  

Tabla 9: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala de Ansiedad y Depresión. 

 Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

Ansiedad y Depresión      .88 

 Me sentí desanimada. 167 1 5 1.97 1.06  

Mis manos estaban temblorosas. 167 1 5 1.35 .77  

Me sentí inútil. 167 1 5 1.54 .99  

Me sentí muy feliz. 166 1 5 2.10 1.16  

Me sentí deprimida. 167 1 5 1.42 .83  

Me faltó el aire. 167 1 5 1.65 .92  

Me sentí incómoda. 167 1 5 1.52 .91  

Tuve escalofríos o bochornos. 167 1 5 1.29 .84  

Me sentí como un fracaso. 167 1 5 1.29 .70  

Sentí como que me estaba divirtiendo mucho. 167 1 5 1.54 .98  

Mis manos estuvieron frías y sudorosas. 167 1 5 1.75 1.10  

Me sentí alejada de las otras personas. 167 1 5 1.25 .66  

Me sentí tensa, "al borde". 168 1 5 1.29 .66  

Me sentí como si tuviera mucha energía. 167 1 5 1.45 .86  

Estuve temblando o estremecida. 167 1 5 1.65 .97  

Tuve problemas para tragar. 167 1 5 1.30 .69  

Sentí desesperanza. 167 1 5 1.38 .83  

Me sentí mareada o aturdida. 167 1 5 1.90 1.11  

Me sentí realmente "arriba" o animada. 167 1 5 1.53 .86  

Me sentí como si estuviera ahogándome. 167 1 5 1.79 1.00  

Mis músculos temblaban o se contraían. 167 1 5 3.59 1.25  

Tuve la boca muy seca. 167 1 5 4.20 1.04  

Sentí que tenía un montón de cosas interesantes que hacer. 167 1 5 4.15 1.14  

Sentí que nada era agradable. 167 1 5 4.16 1.14  

Sentí como si tuviera mucho por delante. 167 1 5 3.12 1.33  

Me sentí tensa o "excitable". 167 1 5 3.10 1.40  
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El análisis factorial confirmatorio de la escala ofreció como resultados que efectivamente 

se forman los tres factores. Los índices de bondad de ajuste fueron: BBNFI=.89, BBNNFI=.95 

con un CFI=.97, todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función del ajuste práctico. El 

RMSEA=.05 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=22.15, p=.17) con 17gl (véase figura 6) 

Figura 6: Análisis factorial confirmatorio de la escala de ansiedad y depresión Mini 

MASQ. 

 

 

Los resultados relacionados con la escala de Acceso a la Justicia indicaron que las 

pacientes recibieron toda la información acerca de su problema de salud y sus tratamientos. 

Pues, en ambos reactivos se obtuvo una media estadística de 4.02 y una desviación estándar de 

1.21, donde la respuesta que mayor frecuencia recibió fue “Todo el tiempo”. Además, se puede 

observar el indicador de confiabilidad de la escala igual a .73 que demuestra la fiabilidad de la 

escala y sus reactivos para medir los objetivos que se pretende con ella (véase tabla 10).  
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Tabla 10: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala de Acceso a la Justicia 

 Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

 Acceso a la Justicia      .73 

Me proporcionaron información acerca de los diferentes 

tratamientos para mi problema de cáncer. 

163 1 5 4.56 .963 
 

Escucharon mis dudas acerca de los tratamientos. 163 1 5 4.54 .964  

Tomaron en cuenta mi opinión para seleccionar el mejor tratamiento. 162 1 5 4.44 1.158  

En caso de que tuviera un problema con el tratamiento me proporcionaron la 

ayuda para poder corregirlo. 

163 1 5 4.53 1.050 
 

Me proporcionaron los recursos adicionales para afrontar los tratamientos 

(prótesis y/o peluca). 

163 1 5 4.00 1.618 
 

Me permitieron participar en la planeación del tratamiento. 163 1 5 4.35 1.279  

Me orientaron acerca de las diferentes posibilidades de tratamiento. 162 1 5 4.49 1.099  

Me acompañaron en los diferentes procesos en caso de que tuviera algún 

problema con el tratamiento. 

163 1 5 4.44 1.128 
 

Me proporcionaron ayuda para mi recuperación psicológica. 157 1 5 2.55 1.802  

Tuve problemas porque los aparatos no servían. 163 1 5 1.61 1.026  

No tuve acceso a un oncólogo. 161 1 5 1.62 1.360  

Las quimioterapias o radiaciones se retrasaron porque no había medicamento o 

no servían los aparatos. 

163 1 5 1.61 .965 
 

Tuve que hablar con alguien más para que me atendiera un médico. 163 1 5 1.25 .695  

Tuve que hablar con alguien en el hospital para que me dieran el tratamiento. 163 1 5 1.26 .766  

Me proporcionaron información acerca de los diferentes 

tratamientos para mi problema de cáncer. 

163 1 5 4.56 .963 
 

Escucharon mis dudas acerca de los tratamientos. 163 1 5 4.54 .964  

Tomaron en cuenta mi opinión para seleccionar el mejor tratamiento. 162 1 5 4.44 1.158  

En caso de que tuviera un problema con el tratamiento me proporcionaron la 

ayuda para poder corregirlo. 

163 1 5 4.53 1.050 
 

Me proporcionaron los recursos adicionales para afrontar los tratamientos 

(prótesis y/o peluca). 

163 1 5 4.00 1.618 
 

Me permitieron participar en la planeación del tratamiento. 163 1 5 4.35 1.279  

Me orientaron acerca de las diferentes posibilidades de tratamiento. 162 1 5 4.49 1.099  

Me acompañaron en los diferentes procesos en caso de que tuviera algún 

problema con el tratamiento. 

163 1 5 4.44 1.128 
 

Me proporcionaron ayuda para mi recuperación psicológica. 157 1 5 2.55 1.802  

Tuve problemas porque los aparatos no servían. 163 1 5 1.61 1.026  

No tuve acceso a un oncólogo. 161 1 5 1.62 1.360  

 

 En el análisis factorial de confirmatorio de la escala de Acceso a la Justicia la propuesta 

teórica comprendía tres factores. El primer factor se refiere al derecho a ser escuchado y 

participar en procedimientos legales, el segundo al derecho a la protección y el tercero al 

derecho de reparación y recuperación. Durante el análisis el segundo factor no se formó por lo 

cual se excluyó por no ser significativos sus reactivos. Quedaron dos factores que finalmente se 
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conformaron por los siguientes reactivos. Los índices de bondad de ajuste para este factor 

fueron BBNFI=.86, BBNNFI=.86 con un CFI=.89 cercanos a 1.0 por tanto son válidos en 

función del ajuste práctico. El RMSEA=.15 resultó un poco alto y los estadísticos de chi cuadrado 

fueron (χ2=196, p=.00) con 43gl, (véase figura 7).  

Figura 7: Análisis factorial confirmatorio de las dimensiones derecho a ser escuchado, 

derecho de participación en procedimientos legales y derecho de participación y recuperación de 

la escala acceso a la justicia.  

 

En el caso de la escala de Apoyo Social resultaron relevantes los ítems “Tengo personas 

que me apoyan” y “Estoy segura de que hay gente que confía en mí” donde la respuesta con 

mayor frecuencia de aparición fue “Siempre”. Igualmente se puede observar el índice de 

confiabilidad igual a .77 que se refleja una fiabilidad de la escala. En este caso el análisis 

estadístico ofrece que al eliminar el reactivo “Solo cuento conmigo mismo” el alfa puede subir a 

.81, (véase tabla 11).  

Tabla 11: Estadísticas descriptivas y Alfa de Cronbach de la escala de Apoyo Social.  
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 Escala y variables N Min Max X D.E. Alfa 

 Apoyo Social       .74 

En mi familia nos ayudamos unos(as) a otros(as). 163 1 5 4.55 .91  

Cuando tengo un problema, puedo contárselo a mis 

amigos(as). 
163 1 5 4.40 1.08  

En mi familia nos tratamos con cariño y respeto. 162 1 5 4.71 .69  

En mi familia cada quien está en sus cosas, sin 

preocuparnos mucho por los(as) demás. 
163 1 5 2.47 1.63  

Me siento valorada por mi familia. 162 1 5 4.60 .85  

Tengo personas que me apoyan. 163 1 5 4.67 .69  

Cuento con mis amigos(as). 162 1 5 4.35 1.10  

Mis amigos(as) y compañeros(as) me han dado buenos 

consejos. 
163 1 5 4.29 1.12  

Me siento aceptado por mis compañeros(as). 161 1 5 4.47 .97  

Me siento querida y apoyada por otras personas, además 

de mi familia y amigos(as). 
163 1 5 4.59 .79  

Cuento con el apoyo de alguna institución de gobierno o 

institución religiosa. 
161 1 5 2.49 1.77  

Estoy segura de que hay gente que confía en mí. 163 1 5 4.69 .67  

Cuando estoy triste o tengo algún problema, mis 

amigos(as) y compañeros(as) logran hacerme sentir mejor. 
163 1 5 4.36 1.10  

Cuento con algún apoyo por parte de mi trabajo. 161 1 5 3.76 1.72  

Sólo cuento conmigo misma. 160 1 5 1.94 1.52  

Si tuviera un problema no dudaría en recurrir a mi familia. 163 1 5 3.19 1.84  

En mi familia nos ayudamos unos(as) a otros(as). 163 1 5 4.55 .91  

 

Igualmente, se le realizó análisis factorial confirmatorio a la escala de apoyo social la cual 

en su propuesta teórica se divide en tres factores (amigos, familia y otros). La pertinencia 

estadística de la escala resultó difícil de lograr porque los factores estaban muy correlacionados 

principalmente el factor otros con el factor amigos. Los índices de bondad de ajuste para este 

factor fueron BBNFI=.91, BBNNFI=.97 con un CFI=.97 cercanos a 1.0 por tanto son válidos en 

función del ajuste práctico. El RMSEA=.04 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=53, 

p=.00) con 41gl, (véase figura 8). 
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Figura 8: Análisis factorial confirmatorio de las dimensiones apoyo social de amigos, 

familia y otros de la escala de apoyo social.  

 

A continuación, se muestra el modelo de trayectorias que resultó de los datos de la 

muestra estudiada. En el modelo se puede observar cómo se comporta el fenómeno de la calidad 

de vida en las pacientes con cáncer de mama y las variables que inciden en ella, (véase figura 7).  

Los índices de bondad de ajuste del modelo fueron: BBNFI=.95, BBNNFI=.96 con un CFI=.98, 

todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función del ajuste práctico. El RMSEA=.05 y los 

estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=11.42, p=.17) con 8gl, (véase figura 9).  

 

 

  



90 
 

Figura 9: Modelo de trayectorias  

 

 

Los índices de bondad de ajuste del modelo fueron: BBNFI=.95, BBNNFI=.96, con un 

CFI=.98, todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función del ajuste práctico. El 

RMSEA=.05 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=11.42, p=.17) con 8gl. 
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Figura 10: Modelo estructural A.  

 

Los índices de bondad de ajuste del modelo fueron: BBNFI=.90, BBNNFI=.88 con un 

CFI=.94, todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función del ajuste práctico. El 

RMSEA=.08 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=28, p=.01) con 14gl.  
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Figura 11: Modelo estructural B.  

 

 

 

BBNFI=.89, BBNNFI=.89 con un CFI=.90, todos cercanos a 1.0 por tanto son válidos en función 

del ajuste práctico. El RMSEA=.08 y los estadísticos de chi cuadrado fueron (χ2=30.46, p=.01) 

con 15gl.  
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En la próxima tabla (véase tabla 12) se muestra que existe una correlación entre las 

variables del estudio. De forma general existe una correlación significativa en el nivel 0.05 

(bilateral) entre Calidad de Vida, Apoyo Social, Acceso a la justicia, Preocupaciones, Ansiedad-

Depresión, Afrontamiento y Valoraciones. Igualmente se puede observar una correlación 

significativa en el nivel 0.01 (bilateral) entre la variable Valoraciones con Acceso a la Justicia y 

Preocupaciones y entre la Calidad con el Afrontamiento y las Valoraciones.    

Tabla 12: Correlaciones de Pearson entre las variables apoyo social, acceso a la 

justicia, preocupaciones, ansiedad-depresión, afrontamiento, valoraciones y calidad de vida.  

Variables 1 2 3 4 5 6 7 

1. Apoyo social 1       

2. Acceso a la Justicia -.375** 1      

3. Preocupaciones -342** -.310** 1     

4. Ansiedad-Depresión -326** -323** 592** 1    

5. Afrontamiento 101 206** -0.12 -0.24 1   

6. Valoraciones 429** 185* -174* -0.66 152 1  

7. Calidad de Vida -358** -332** 414** 620** -169* -172* 1 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 
 

Desde el punto de vista del análisis de la regresión lineal (véase tabla 13), se encuentra la 

R cuadrada =.430 lo que indica que se puede suponer el 43% de la varianza de la CV.  

 

Tabla 13: Regresión de las variables del modelo.  

Modelo R R cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Error estándar de 

la estimación 

1 ,655a ,430 ,407 ,27681 

a. Predictores: (Constante), Valoraciones, Ansiedad-Depresión, Afrontamiento, Acceso a la Justicia, Apoyo Social y Preocupaciones 

b. Variable dependiente: Calidad de Vida 
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A partir de los resultados de la regresión también se obtiene la ANOVA (véase tabla 13) 

donde la F=7.735 resultó ser significativa. Por tanto, sugiere que el modelo de regresión predice 

significativamente bien la CV. 

Tabla 14: ANOVA  

ANOVAa 

Modelo 

Suma de  

cuadrados gl 

Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión 8.889 6 1.482 19.335 ,000b 

Residuo 11.800 154 .077   

Total 20.690 160    

a. Variable dependiente: Calidad de Vida 

b. Predictores: (Constante), Valoraciones, Ansiedad-Depresión, Afrontamiento, Acceso a la Justicia, Apoyo Social y Preocupaciones 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados de nuestro estudio muestran que más de la mitad de las pacientes 

reportaron un impacto de la enfermedad en su salud mental en mayor o menor grado. Sin 

embargo, resulta un hallazgo que solo el 10.7% recibió atención por parte de un profesional de la 

salud mental. Este hecho entra en contradicción con lo establecido por la Norma Oficial 

Mexicana NOM-041-SSA2-2002 para la Prevención, Diagnóstico, Tratamiento, Control y 

Vigilancia Epidemiológica del Cáncer de Mama, la cual promueve el acceso a un tratamiento 

integral. Podría deberse a la falta de personal entrenado en cuestiones de salud mental ya que en 

el 2019 el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) informó que existían 12 

psicólogos por cada 10 mil habitantes, cifra insuficiente para ofrecer un servicio de salud mental 

y atención psicológica satisfactoria a la población mexicana (Cortés Ojeda, 2021).  

La atención a la salud mental en las mujeres con cáncer de mama es algo que preocupa 

como uno de los resultados del estudio. Teniendo en cuenta que es conocimiento científico y 

popular las afectaciones psicoemocionales que provoca el cáncer de mama, la evaluación y 

tratamiento por parte de un profesional de la psicología en las mujeres estudiadas resultó 

limitado o casi nulo. Considerando que se evaluó una muestra mixta de mujeres cubanas y 

mexicanas, ambos países con sistemas de salud totalmente diferentes, los resultados en este 

aspecto son bastante similares, casi ninguna mujer ha recibido atención por parte de un 

profesional para dar seguimiento y tratamiento a las alteraciones que la enfermedad provoca en 

la salud mental. Este hecho representa un aspecto importante sobre las políticas de salud y la 

necesidad de brindar al paciente con cáncer un servicio integral multidisciplinario que incorpore 

la atención de varios especialistas en especial psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales y 

otros.  

Por otro lado, está el hecho de que las mujeres con cáncer de mama no visualizan la 

necesidad de asistir a una consulta psicológica como parte de su tratamiento, coincidiendo con 
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reportes anteriores que hacen alusión a la idiosincrasia mexicana y de forma general a todas las 

latinoamericanas donde ir al psicólogo no está bien visto socialmente, (Cruz, 2015; Espinosa 

et al., 2018). A lo anterior se suman las preocupaciones que en vez de estar relacionadas con la 

enfermedad y la posibilidad de una recaída, tienen que ver con el cuidado de los hijos y a 

terceras personas (Blasco & Fuentes, 2010). Este comportamiento posiblemente hable de falta 

de autocuidado entre las mujeres con cáncer de mama, debido a que al hacer una lista de sus 

preocupaciones quedan en un segundo plano las relacionadas con el tratamiento, el pronóstico 

de la enfermedad y su bienestar personal.  

El hecho es, que esta evidencia es una oportunidad para la implementación de 

intervenciones psicológicas en los diferentes niveles de atención de salud orientadas al 

autocuidado, autoestima, creencias, desmitificación de la asistencia psicológica y otras 

problemáticas relacionadas con el cuidado y el bienestar de la salud mental. Además, los datos 

recogidos sobre la atención por parte de profesionales de la salud mental son la muestra en 

estadísticas de la necesidad de aumentar los recursos del gobierno destinados a programas para 

resolver la crisis actual que atraviesa el país en cuanto a disponibilidad y acceso a los servicios 

de salud mental (Peralta Vazquéz, 2022; Reynoso Alcántara, 2019).  

Uno de los pilares de esta etapa fue el análisis factorial confirmatorio realizado a las 

escalas para comprobar sus propiedades psicométricas. La escala de ansiedad y depresión Mini 

MASQ obtuvo un alfa de .88 pero en análisis factorial confirmatorio hubo que hacer varios 

análisis para arribar a los indicadores de bondad de ajuste aceptados. Conviene mencionar que 

la base teórica creada sobre esta escala no ha dado problemas en análisis anteriores, (Corral-

Frías et al., 2019) probablemente porque se ha probado en estudiantes universitarios. Es la 

primera ocasión que se prueba en pacientes con cáncer de mama, lo que puede indicar que el 

fenómeno se comporte de manera diferente en población oncológica. Los inconvenientes 
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contaron además con el añadido de ser una muestra bicultural compuesta por mujeres cubanas 

y mexicanas en plena pandemia de COVID 19.  

El comportamiento observado en función de los estados emocionales que mide la escala 

orienta a pensar en una forma diferente de vivenciar la ansiedad y la depresión debido a las 

diferencias culturales entre la idiosincrasia cubana y la mexicana. El análisis factorial 

confirmatorio que se expone es solo de la población cubana porque representan la mayor parte 

de la muestra. Para confirmar si el fenómeno se comporta igual en población mexicana es 

necesario aumentar su número para que sean válidos los resultados. Siendo así, resultó 

necesario eliminar algunos reactivos para que se formaran los tres factores que propone la teoría 

sobre el uso del Mini MASQ.  

Ubicándonos en el contexto en el cual se dio la investigación las pacientes con cáncer de 

mama estudiadas, además estuvieron bajo el estrés provocado por las medidas implementadas 

para controlar el COVID 19 y la situación de crisis emocional y económica que se generó a nivel 

mundial. Hechos que pueden haber afectado las respuestas sobre los estados emocionales de la 

muestra y por tanto igualmente los análisis factoriales confirmatorios porque, aunque la escala 

se haya probado anteriormente en otras poblaciones, la muestra estudiada es una población que 

vivenció su enfermedad por cáncer de mama durante el periodo de pandemia bajo 

características socioambientales sanitarias especiales.  

Al declarar la fase de emergencia sanitaria, uno de los sectores más afectados fueron los 

servicios no esenciales y dentro de ellos toda la atención relacionada con el cáncer de mama, 

dígase consultas y mamografías de rutina, pruebas por imágenes para vigilancia y detección, 

procedimientos de cirugía (mastectomías y reconstrucción mamaría), radioterapia y 

quimioterapia, (Sollozo-Dupont et al., 2022; Uscher et al., 2022). La muestra que se estudió se 

vio afectada por estas cuestiones principalmente por la suspensión de cirugías y tratamientos 

debido a crisis en el abastecimiento de insumos médicos y el colapso de las instituciones de 
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salud. Además, la situación epidemiológica incidió de cierta forma en la fase de diagnóstico de 

muchas mujeres de la muestra las cuales retardaron o aplazaron sus diagnósticos debido al 

confinamiento de los últimos dos años por el Covid 19.  

Los datos obtenidos armonizan con investigaciones anteriores las cuales avalan el 

impacto generalizado de COVID-19 en el diagnóstico de todos los tipos de cánceres, 

principalmente el cáncer de mama y sus consecuencia en la tiempo y calidad de la etapa de 

supervivencia (Dinmohamed et al., 2020; Figueroa et al., 2021; Peng et al., 2020; Sud et al., 

2020) 

En la escala de preocupaciones, a diferencia del Mini MASQ, no hubo que dividir la 

muestra en población mexicana y cubana porque los indicadores de bondad de ajuste resultaron 

adecuados y se formó un solo factor tal y como sugiere la teoría, (Blasco & Fuentes, 2010), sin 

necesidad de eliminar ningún reactivo. Conviene mencionar que la situación provocada por el 

COVID 19 igualmente afectó las preocupaciones de las pacientes, las cuales se orientaron no solo 

hacia la enfermedad del cáncer sino en cómo protegerse del virus debido a su condición de 

vulnerabilidad. En suma, se generó otra situación colateral representada por la suspensión de 

citas, consultas y tratamientos previamente coordinados por el miedo a enfermarse al asistir a 

los hospitales, viajar o estar en contacto con personal sanitario, (del Cura-González et al., 2022; 

Mosella V. et al., 2020). Otra de las preocupaciones expuestas con relación al cáncer fue la 

recurrencia de la enfermedad, hecho que según la literatura consultada es más frecuente en la 

etapa de supervivencia, (Brown et al., 2020; Maheu et al., 2021).  

En el análisis factorial confirmatorio de la escala de apoyo social se observó una 

covarianza alta entre los factores amigos y otros, lo que indica que es difícil diferenciar entre 

estos dos factores porque pueden estar midiendo lo mismo o referirse al mismo grupo de 

personas. Ciertamente desde la formulación de los reactivos no está diferenciado con claridad, 

por tanto, hubo que eliminar varios de ellos.  
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La teoría de la escala de acceso a la justicia propone tres factores, pero al probarla en la 

muestra estudiada solo se formaron dos: el derecho a ser escuchado y de participación en 

procedimientos legales y el derecho de reparación y de recuperación. Además, hubo que 

eliminar algunos reactivos que no fueron significativos para la formación de los factores.  

En cuanto al análisis factorial confirmatorio de la escala de afrontamiento los resultados 

corresponden con la teoría propuesta por De los Santos (2017). En la cual se especula sobre la 

formación de dos factores los afrontamientos activos y los afrontamientos pasivos. Durante los 

análisis se les realizó la reversa a cuatro reactivos y se eliminó uno hasta formar los factores que 

lograron los índices de bondad de ajuste adecuados. Según el referente teórico de la escala de 

valoraciones se proponen tres dimensiones que agrupan a los reactivos en creencias, control y 

cambio. Las dimensiones generan confusión de acuerdo con su correspondencia con los 

reactivos porque se correlacionan mucho entre sí. 

 En el análisis factorial confirmatorio de la escala de calidad de vida hubo que realizar 

varios análisis para llegar a los índices de bondad de ajuste. En primer lugar, se analizaron los 

factores que propone la teoría: dimensión de calidad de vida y estado de salud global, dimensión 

de funcionamiento que incluye funcionamiento físico, social, cognitivo, emocional y de roles y la 

dimensión de síntomas que incorpora todos los reactivos referidos a fatiga, náuseas, vómitos, 

dolor, disnea, insomnio, pérdida de apetito, estreñimiento diarrea y dificultades financieras. De 

todas estas dimensiones se conservaron dos, la de síntomas y la de funcionamiento. En el caso 

del factor de funcionamiento se realizaron índices para los reactivos que correspondían a la 

misma subescala de roles, físico y se agruparon en el mismo factor a los reactivos que 

pertenecían al funcionamiento social y cognitivo. En la dimensión de síntomas se consideraron 

todos como parte de la misma dimensión sin hacer distinciones de segundo orden dentro del 

factor.  
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 Los resultados encontrados que se asocian con la falta de una adecuada CV han sido 

respaldados por otros estudios. Uno de las dificultades encontradas tiene que ver con la esfera 

sexual donde se reportaron alteraciones en la calidad de vida sexual, (Brajkovic et al., 2021; 

Rosenberg et al., 2020) ya sea que se deba a problemas con la autoimagen, incomprensión y 

falta de apoyo por parte de la pareja o disminución en la lubricación vaginal. El tipo de cirugía 

también incide en el funcionamiento mostrando una clara diferencia de comportamiento en la 

vida conyugal entre las mujeres que fueron sometidas a una cirugía conservadora vs 

mastectomía. Siendo estas últimas las que presentan mayor presencia de síntomas emocionales 

negativos (Alvarez-Pardo et al., 2022). Por otra parte, hay presencia de dificultades en el 

funcionamiento cognitivo principalmente en las pacientes que se encontraban en medio de su 

tratamiento por quimioterapia las cuales refirieron dificultades para recordar cosas. Estos 

eventos relacionados con un deterioro cognitivo durante la quimioterapia tienen un fundamento 

teórico en investigaciones anteriores (Rodríguez Martín et al., 2020), donde se evidencia una 

recuperación de la dificultad algunos meses después de terminado el tratamiento. Hecho que no 

debe ser tomado a la ligera ya que es un factor de riesgo importante que avizora un deterioro 

cognitivo en el futuro y una predisposición a síntomas de ansiedad y depresión.  

Al realizar los análisis correspondientes con el modelo de trayectorias la variable de 

acceso a la justicia muestra su relevancia iniciando el camino que impacta en la CV a través de 

las preocupaciones, la ansiedad y la depresión. Los resultados afirman la necesidad de incluir en 

las evaluaciones modernas las condiciones, políticas y prácticas con que cuentan las pacientes 

para enfrentar la enfermedad como indicador de las posibilidades reales de acceso a la salud y 

los recursos de apoyo sociales, emocionales y gubernamentales que tienen a su alcance, (Grau et 

al. 2016). Los asuntos económicos y su influencia en todo lo relacionado con la enfermedad han 

recibido mayor atención por parte de la comunidad científica, siendo un hecho que las 

cuestiones que más afectan a la familia y al paciente en relación con el impacto psicosocial ante 
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el cáncer de mama están referidos a la esfera económica (Triana & Días, 2018). La misma esfera 

económica que tiene que ver con el acceso a la salud que además influye directamente en la 

detección precoz de la enfermedad por disimiles razones (Martínez-Cannon et al., 2020).  

La hipótesis planteada solamente se cumple en el modelo de trayectorias. En ambas 

versiones del modelo estructural la hipótesis de que las valoraciones impactan en la CV no se da. 

Ciertamente en la bibliografía no existe mucha información al respecto lo que podría ser un 

camino para nuevas investigaciones, teniendo claro que es probable que en la muestra actual no 

se dé la relación por el tamaño de la muestra y la diferencia cultural.  

En cierto modo, el apoyo social ejerce sus efectos protectores a través de las influencias 

positivas del entramado de relaciones sociales, funcionales y asertivas con las cuales el paciente 

interactúa. Esto a su vez tiene un efecto directo en el bienestar de acuerdo con Armstrong et al. 

(2005) y por su grado de similitud entre los conceptos bienestar y CV se puede decir que tiene 

un efecto protector y positivo en la CV de las mujeres con cáncer de mama. Argumentos que 

refuerzan la importancia de este tipo de estudios. Las valoraciones en el modelo de trayectorias 

muestran una relación con el apoyo social que impacta en la CV. De acuerdo con la teoría de 

(Barroilhet et al., 2005), a mejores valoraciones sobre la enfermedad mejores serán los 

indicadores de CV aportados por la muestra.  

En fin, en el modelo de trayectorias como en ambas versiones del modelo estructural se 

muestra una relación directa entre la ansiedad y la depresión como factor de riesgo para una 

calidad de vida adecuada. Los resultados están en línea con la literatura, donde se han 

encontrado evidencias de niveles altos de ansiedad y depresión relacionados con la cirugía de la 

mama afectada, la quimioterapia y la enfermedad en general, (Wagner et al., 2019) y se reconoce 

al cáncer de mama como un agravante adicional del factor de riesgo para la depresión y la 

ansiedad (Weiss Wiesel et al., 2015). 
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Los análisis estructurales aportaron que la relación entre la CV y acceso a la justicia a 

pesar de no poder visualizarse como una relación directa, muestran su conexión a través de las 

variables psicológicas. Teniendo claro que en cuestiones de acceso a la salud las mujeres con 

cobertura de salud pública presentan por lo general una enfermedad más avanzada en el 

momento del diagnóstico, (Liedke et al., 2014) y una peor CV. Ya sea debido a cuestiones de 

acceso a la salud o a barreras raciales/étnicas, educativas y/o financieras, (Lee et al., 2021), que 

responden a los lineamientos del acceso a la justicia como concepto involucrado con los 

derechos humanos. Siendo estas problemáticas uno de los principales problemas de salud 

pública en países de bajos y medianos ingresos (Cancel et al., 2019)).  

Por otra parte, Lila et al. (2013) encontraron entre sus resultados que a mayor nivel de 

apoyo social mayor ajuste psicológico. Estos datos son comparables con los obtenidos en la 

presente investigación analizando la relación existente entre una valoración de la CV positiva y 

un adecuado ajuste psicológico. En el mismo sentido, se habla sobre una relación entre apoyo 

social, ajuste psicológico y bienestar por medio de la accesibilidad de recursos materiales y 

apoyo social absoluto, dichos resultados de cierta forma coinciden con las variables manejadas 

en el estudio donde se podría decir que se declara la importancia del acceso a la justicia como 

acceso a la salud a través de los datos referidos sobre la relación entre apoyo social y bienestar 

en función del acceso a los recursos materiales (Rodríguez & Cantera, 2013). A pesar de que está 

claro que el acceso a la justicia es mucho más que acceso a los recursos materiales y de salud.  

Hay que partir de la realidad social que la muestra estudiada no solo estuvo expuesta al 

estrés de la enfermedad, sino que se vio agravada por la situación de la pandemia y sus medidas 

de control. Sin dudas, la enfermedad genera un grupo de preocupaciones y estados emocionales 

que pueden ser fácilmente influenciados por aspectos sociales y/o características 

sociodemográficas. En este caso el apoyo social se asocia con niveles más bajos de depresión, 

menos síntomas asociados al tratamiento, mejores valoraciones de salud global y de CV 
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funcional, (Azebedo et al. 2017, Civilotti et al., 2021; Naseri & Taleghani, 2018) y cuestiones 

semejantes al acceso a la justicia pueden potenciar el malestar psíquico.  De esta forma se 

prueba la hipótesis de que contar con redes de apoyo funcionales y un acceso a la justicia eficaz 

tienen un impacto en los estados emocionales que inciden en la calidad de vida, aunque sea de 

forma indirecta a través de las variables psicológicas.  

Es un hallazgo de la investigación que los afrontamientos no hayan mostrado conexión 

con la CV en ninguno de los modelos propuestos (trayectoria y estructurales). Siendo uno de los 

objetivos específicos del estudio se puede decir que no se cumple la hipótesis propuesta en 

donde se plantea que “las estrategias de afrontamiento adoptadas ante el cáncer tendrán un 

impacto positivo en la CV de las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama”. En cambio, el 

afrontamiento recibe en todos los modelos la relación por parte de las variables sociales 

mostrando una conexión entre acceso a la justicia y apoyo social con las estrategias de 

afrontamiento que pudiesen adoptar las pacientes. Este hallazgo encuentra su referente teórico 

en investigaciones anteriores (Kelkil et al., 2022; Kugbey et al., 2020) donde tener apoyo social 

incide en la adopción de estrategias de afrontamiento positivas.  

La comunidad científica ha ubicado al apoyo social como un rol mediador en la CV de las 

pacientes con cáncer de mama. En este sentido, hay una fuerte evidencia de que la presencia del 

apoyo social de amigos, familiares, personal de salud e instituciones gubernamentales son un 

pronóstico prometedor para una mejor CV (Ban et al., 2021) ya que son una fuente de apoyo 

informativo, económico y emocional, (Adam & Koranteng, 2020). Tal y como se muestra en las 

relaciones que se dan en el modelo estructural B a mayor apoyo social efectivo menos ansiedad y 

depresión que puedan provocar una disminución en la calidad de vida o en el bienestar de una 

paciente con cáncer de mama (Fong et al., 2017). De hecho, el impacto que tienen las variables 

sociales en la CV a través de las variables psicológicas o como mediadores entre ellas y la calidad 

de vida, juegan un papel esencial en la reducción del aislamiento social y síntomas asociados con 
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la falta de CV como angustia, depresión y ansiedad, (Liu et al., 2021) y todas las esferas de 

funcionamiento físico, de roles, social y cognitivo.   

En conclusión, el estudio probó algunas de las relaciones que se habían propuesto y 

mostró la importancia de estudiar la relación existente entre apoyo social, acceso a la justicia, 

ansiedad, depresión, preocupaciones y su impacto en la CV. Además de probar la necesidad de 

incluir el acceso a la justicia como una nueva variable vinculada a los estudios de CV dentro del 

problemática del cáncer de mama. La ventaja de estudiar este tipo de fenómenos y sus 

interacciones es que abren el camino hacia posibles programas de intervención desde la 

formulación de nuevas políticas públicas que mejoren al acceso a la justicia y por demás 

aumenten la CV de las mujeres con cáncer de mama.  

 Igualmente, este tipo de investigaciones motiva a nuevos trabajos con mayores alcances y 

nuevas propuestas. Finalmente, esta investigación debe considerarse como punto de partida en 

la inclusión del acceso a la justicia en cuestiones de acceso a la salud como derecho humano 

debido a su relación con la CV. Cabe señalar que una de las limitaciones del estudio es 

precisamente el tamaño de la muestra que se logró obtener y las características específicas de su 

población, por lo cual se hace necesario ampliar el número de la muestra y el tiempo de 

duración del estudio. Lo ideal sería llevar este tipo de investigación a todos los centros 

oncológicos del país para poder hacer generalizaciones sobre los resultados a toda la población 

con cáncer de mama. Igualmente se propone trabajar de la mano con el gobierno del estado en 

la implementación de respuestas alternativas que disminuyan o eliminen las barreras 

personales, sociales, económicas y culturales a las que se enfrentan las mujeres con cáncer de 

mama.  

 Aunque no se pudo probar una relación directa entre las valoraciones y el afrontamiento 

y su impacto en la calidad de vida tal y como proponen en su modelo teórico Barroilhet et al. 

(2005). Se obtuvieron distintas versiones de modelos estructurales avalados por los datos que 
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nos permiten explicar cómo se comporta el fenómeno del cáncer de mama en una población 

mixta de mexicanas y cubanas. Además, los hallazgos encontrados nos permiten crear nuestra 

propia propuesta teórica sobre la relación entre las variables psicológicas y sociales y su impacto 

en la CV y ofrece una visión diferente del fenómeno para posteriores investigaciones.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En este acápite es válido señalar que a pesar de ser un estudio novedoso que cumplió con 

sus objetivos propuestos, en el camino se encontraron varias limitaciones que pueden haber 

incidido en los resultados obtenidos. En primer lugar, el hecho de que la mayor parte de la 

investigación se desarrollara en el periodo de la pandemia del COVID 19 fue un hecho sin 

precedentes investigativos que tuvo un impacto significativo en los resultados y en el alcance de 

la muestra. En segundo lugar, las dificultades relacionadas con el acceso a las instituciones de 

salud debido a barreras administrativas y burocráticas, incidió directamente en el número de la 

muestra. En tercer lugar, la poca disponibilidad de estudios anteriores sobre coberturas de salud 

y acceso a la justicia en Latinoamérica que provoca desconcierto e inseguridad entre los 

decisores que facilitan el acceso a las instituciones de salud por miedo a que los resultados 

puedan tener implicaciones para ellos o en el mantenimiento de su puesto. Se hace necesario 

ampliar el número de la muestra y el tiempo de duración del estudio. Lo ideal sería llevar este 

tipo de investigación a todos los centros oncológicos del país para poder hacer generalizaciones 

sobre los resultados a toda la población con cáncer de mama y hacerlo extensivo a otros centros 

de Latinoamérica. Igualmente se propone trabajar de la mano con el gobierno del estado en la 

implementación de respuestas alternativas que disminuyan o eliminen las barreras personales, 

sociales, económicas y culturales a las que se enfrentan las mujeres con cáncer de mama.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN 

Intervención en Línea de Sesión Única para promover la calidad de vida en pacientes 

diagnosticadas con cáncer de mama. 

 

INVESTIGADORAS PRINCIPALES: 

Dra. Martha Frías Armenta, Lic. Laura Mejías Rojas, Dra. Nadia Saraí Corral Frías. 

 

INTRODUCCIÓN / PROPÓSITO: Has sido invitada a participar en un estudio que se está 

llevando a cabo por parte del Departamento de Psicología y Ciencias de la Comunicación de la 

Universidad de Sonora. El objetivo de este escrito es informarte acerca del estudio, antes de que 

confirmes tu disposición a colaborar. El propósito de esta investigación es evaluar la eficacia de 

una intervención psicológica de una sesión en línea en pacientes diagnosticadas con cáncer de 

mama. 

INCLUSIÓN: Podrás participar en el estudio si eres mujer mayor de 18 años, tienes un 

diagnóstico histológico confirmado de cáncer de mama, cuentas con la capacidad para 

comprender el lenguaje de la intervención y das tu consentimiento para participar en la 

investigación. 

EXCLUSIÓN: No podrás participar en el estudio si no eres mujer, si eres menor de 18 años, no 

tienes un diagnóstico de cáncer de mama confirmado histológicamente o eres incapaz de 

comprender el idioma de la intervención, y si no das tu aprobación a través del consentimiento 

informado para participar en la investigación. 
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PROCEDIMIENTOS / INTERVENCIONES QUE SE LLEVARÁN A CABO: Para el estudio nos 

ayudarás a responder cuestionarios acerca de tu Calidad de Vida, tus sentimientos y conductas 

que llevas a cabo en las siguientes semanas. La duración de los primeros cuestionarios será de 

aproximadamente 20 minutos. Posteriormente se realizará una intervención de sesión única que 

busca contribuir en el bienestar de las participantes con una duración de 25 minutos. 

RIESGOS / INCOMODIDADES QUE PUEDE EXPERIMENTAR EL PARTICIPANTE: Hay un 

riesgo mínimo de contestar preguntas que pueden ser incómodas ya que tratan de cómo te estas 

sintiendo. En caso de que sientas alguna incomodidad se te proporcionarán recursos en línea 

y/o contactos para tratar de mejorar tu situación. 

BENEFICIOS PREVISIBLES: Dentro de los beneficios previsibles están las habilidades que 

adquirirás en la intervención. Te mandaremos documentos para que sigas practicando las 

actividades y te sigan apoyando en tu vida diaria. Adicionalmente, ayudarás con tus respuestas 

al avance de la ciencia. Se espera que a partir de esta información se pueda mejorar el 

conocimiento sobre las intervenciones de sesión única en línea. Además, si terminas la encuesta 

de forma exitosa tendrás la posibilidad de participar en una rifa en la cual podrías ganar un 

premio de 500, uno de 300, uno de 200 pesos o un brasier con una prótesis para mastectomía. 

Si gustas participar de la rifa deja tu correo al final de la encuesta. 

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN: Es importante que sepas que tus datos se 

mantendrán confidenciales. Estos serán recolectados en línea, pero sin identificadores. No te 

pediremos tu nombre o algún otro dato identificador así que no aparecerá en ningún 

documento, ni en las bases de datos que utilizaremos. Las investigadoras no tendrán la 

posibilidad de saber quién respondió los cuestionarios. Los datos obtenidos serán utilizados 

exclusivamente para fines de investigación y serán analizados de manera agregada, es decir, no 

individualmente. Los datos obtenidos en esta investigación podrán ser utilizados en análisis 

futuros pero todo análisis será a partir de los datos sin identificación personal, asegurando la 
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confidencialidad de estos. Queremos destacar que tu participación es totalmente voluntaria, por 

lo que no estás obligada de ninguna manera a participar en este estudio. Si accedes a participar, 

puedes dejar de hacerlo en cualquier momento, sin que tengas que dar explicación alguna al 

equipo de investigación. 

PROBLEMAS O PREGUNTAS: Si le surgen preguntas después del estudio, no dudes en 

contactar a las investigadoras encargadas: 

Dra. Martha Frías Armenta (martha.frias@unison.mx), 

Dra. Nadia Saraí Corral Frías (nadia.corral@unison.mx) 

Lic. Laura Mejías Rojas (a221130080@unison.mx) 

 

___He tenido la oportunidad de leer esta declaración de consentimiento informado y acepto 

participar en este proyecto. 

___No acepto participar 

 

Fecha: ____________ 

Firma: _______________ 
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Anexo 2: Encuesta sobre datos sociodemográficos 

 

1. Edad: _______ 

2. Estado civil: 

 Casada 

 Soltera 

 Divorciada 

 Viuda 

 Unión libre 

 Tengo pareja 

3. ¿Cuál es tu el último grado de educación que has 

terminado? 

 Primaria 

 Secundaria 

 Preparatoria 

 Universidad 

 Posgrado 

4. ¿Cuál es tu lugar de residencia? 

 

5. ¿En qué etapa de la enfermedad estabas en el momento del 

diagnóstico? 

 0 

 I 

 II 

 III 

 IV 

6. ¿Cuánto tiempo ha transcurrido desde tu diagnóstico? 

 Menos de un año 

 Más de un año 

7. ¿Te realizaron cirugía en tu mama afectada? 

 Si 

 No 

8. ¿Qué tipo de cirugía te realizaron para tratar el cáncer de 

mama? 

 Conservadora 

 Mastectomía 

9. ¿Cuáles de los siguientes tratamientos has recibido para tratar 

tu enfermedad? 

 Quimioterapia 

 Radioterapia 

 Terapia endocrina 

 Terapia monoclonal 

10. ¿Consideras que tu enfermedad ha incidido de alguna manera 

en tu salud mental? 

 Para nada 

 Poco 

 Algo 

 Mucho 

 Muchísimo 

11. ¿Has recibido atención por parte de un/a profesional de la 

salud debido a tu salud mental después de tu diagnóstico? 

 Si 

 No 

12. Si contestaste afirmativamente a la pregunta anterior, por 

favor especifica qué tipo de lugar te ha brindado atención 

profesional (por ejemplo: psicólogo/a, una clínica, grupo de 

apoyo). 

 

 

13. Comparando el momento actual y antes de obtener tu 

diagnóstico de cáncer. ¿Cómo calificarías tu salud mental? 

 Mucho mejor que antes 

 Algo mejor que antes 

 Igual que antes 

 Algo peor que antes 

 Mucho peor que antes 

14. Piensa en una escalera, e imagina que cada escalón representa la posición de las personas con relación a ti. Por ejemplo, en la 

parte superior de la escalera están las personas en la mejor situación (más dinero, más educación mejores posibilidades y 

condiciones) y en la parte inferior están personas que están en la peor situación (menos dinero, menos educación peores posibilidades 

y condiciones). 

 

Según lo anterior, ¿En qué peldaño te ubicarías? 

 

10    9     8     7    6    5    4    3    2    1 
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Anexo 3: Escala de Preocupaciones 

A continuación, encontrarás algunas preguntas relacionadas con tus preocupaciones 

acerca del cáncer. No hay respuestas correctas, ni incorrectas lo importante es que respondas lo 

que mejor corresponda contigo. 

Preo_1. Durante el mes pasado, ¿con qué frecuencia has pensado sobre las probabilidades de 

desarrollar cáncer? 

 Nunca 

 Algunas veces 

 Seguido 

 Casi todo el tiempo  

 

Preo_2. Durante el mes pasado, el pensar sobre la posibilidad de desarrollar cáncer ¿ha afectado 

tu estado de ánimo? 

 Nunca 

 Algunas veces 

 Seguido 

 Casi todo el tiempo 

 

Preo_3. Durante el mes pasado, el pensar sobre la posibilidad de desarrollar cáncer ¿ha afectado 

tu capacidad para realizar sus actividades del “día a día”? 

 Nunca 

 Algunas veces 

 Seguido 

 Casi todo el tiempo  

 

Pero_4.  El estar preocupado por el retorno del cáncer ¿es un problema para ti? 

 No, en absoluto 

 Un poco 

 Sin duda es un problema 

 Sí, es un problema muy serio 
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Anexo 4: Escala de Ansiedad y Depresión 

Por favor utiliza la siguiente escala para seleccionar la respuesta que mejor describa cuánto has sentido o 

tenido la experiencia descrita en cada ítem DURANTE LA SEMANA PASADA, incluyendo hoy. 

 

MASQ_1. Me sentí desanimada. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_2. Mis manos estaban temblorosas. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_3. Me sentí inútil. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_4. Me sentí muy feliz. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_5. Me sentí deprimida. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_6. Me faltó el aire 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_7. Me sentí incómoda. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_8. Tuve escalofríos. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_9. Me sentí como un fracaso. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_10. Sentí como que me estaba divirtiendo mucho 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 
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MASQ_11. Mis manos estuvieron frías y sudorosas. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_12. Me sentí alejada de las otras personas 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_13. Me sentí tensa, "al borde". 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_14. Me sentí como si tuviera mucha energía. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_15. Estuve temblando o estremecida. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_16. Tuve problemas para tragar 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_17. Sentí desesperanza 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_18. Me sentí mareada o aturdida 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_19. Me sentí realmente "arriba" o animada 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_20. Me sentí como si estuviera ahogándome. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_21. Mis músculos temblaban o se contraían. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_22. Tuve la boca muy seca. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_23. Sentí que tenía un montón de cosas 

interesantes que hacer. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_24. Sentí que nada era agradable 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 
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MASQ_25. Sentí como si tuviera mucho por delante. 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

MASQ_26. Sentí tenso o "excitable". 

 Nada en absoluto 

 Un poco 

 Algo 

 Mucho 

 Extremadamente 

 

 

Anexo 5: Escala de Acceso a la Justicia 

En las siguientes afirmaciones, por favor responde que tan seguido te pasaron las siguientes situaciones, 

haciendo referencia a los/as médicos, enfermeros/as y personal del hospital. 

 

AJ_1. Me proporcionaron información acerca de 

los diferentes tratamientos para mi problema de 

cáncer. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_2. Escucharon mis dudas acerca de los tratamientos. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_3. Tomaron en cuenta mi opinión para 

seleccionar el mejor tratamiento. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_4. En caso de que tuviera un problema con el 

tratamiento me proporcionaron la ayuda para poder 

corregirlo. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_5. Me proporcionaron los recursos 

adicionales para afrontar los tratamientos 

(prótesis y/o peluca). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_6. Me permitieron participar en la planeación del 

tratamiento. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_7. Me orientaron acerca de las diferentes 

posibilidades de tratamiento. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_8. Me acompañaron en los diferentes procesos en caso 

de que tuviera algún problema con el tratamiento. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 
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AJ_9. Me proporcionaron ayuda para mi 

recuperación psicológica. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_10. Tuve problemas porque los aparatos no servían. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_11. No tuve acceso a un oncólogo 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_12. Las quimioterapias o radiaciones se retrasaron 

porque no había medicamento o no servían los aparatos. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_13. Tuve que hablar con alguien más para 

que me atendiera un médico. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

AJ_14. Tuve que hablar con alguien en el hospital para que 

me dieran el tratamiento. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 Regularmente 

 Muchas veces 

 Todo el tiempo 

 

Anexo 6: Escala de Apoyo Social  

A continuación, encontrarás una serie de oraciones que usarás para describirte. Selecciona la opción según la 

frecuencia con que te ocurren estas situaciones. 

AS_1. En mi familia nos ayudamos unos(as) a 

otros(as). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_2. Cuando tengo un problema, puedo contárselo a 

mis amigos(as). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_3. En mi familia nos tratamos con cariño y 

respeto. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_4. En mi familia cada quien está en sus cosas, sin 

preocuparnos mucho por los(as) demás. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_5. Me siento valorada por mi familia. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

AS_6. Tengo personas que me apoyan. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 
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 Casi siempre 

 Siempre 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_7. Cuento con mis amigos(as). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_8. Mis amigos(as) y compañeros(as) me han dado 

buenos consejos. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_9. Me siento aceptado por mis 

compañeros(as). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_10. Me siento querida y apoyada por otras personas, 

además de mi familia y amigos(as). 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_11. Cuento con el apoyo de alguna 

institución de gobierno o institución religiosa. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_12. Estoy segura de que hay gente que confía en mí. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_13. Cuando estoy triste o tengo algún 

problema, mis amigos(as) logran hacerme sentir 

mejor. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_14. Cuento con algún apoyo por parte de mi trabajo. 

 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_15. Sólo cuento conmigo misma. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 

AS_16. Si tuviera un problema no dudaría en recurrir a 

mi familia. 

 Nunca 

 Casi nunca 

 A veces 

 Casi siempre 

 Siempre 
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Anexo 7: Escala de Afrontamiento 

Piensa en el momento en el que fuiste diagnosticada. Responde de acuerdo a lo que hiciste para 

ENFRENTAR esta situación. 

 

Afron_1. Intenté buscar soluciones. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

 

Afron_2. Me esforcé en resolver la situación. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

Afron_3. Me eché la culpa de lo que pasaba 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

 

Afron_4. Me puse a llorar. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

Afron_5. Lo repasé una y otra vez en mi mente 

hasta poder verlo de forma diferente. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

  

Afron_6. Pensé que no había nada que pudiera hacer 

para resolverlo. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

Afron_7. Hice cosas para mejorar la situación. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

 

Afron_8. Pensé en acabar con mi vida. 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 

Afron_9. Acepté la realidad de que eso estaba 

pasando 

 Totalmente en desacuerdo 

 En desacuerdo 

 De acuerdo 

 Totalmente de acuerdo 
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Anexo 8: Escala de Valoraciones  

En las siguientes preguntas piensa como te has sentido desde tu diagnóstico de cáncer. No hay respuestas 

correctas o incorrectas por favor responde de la manera más honesta posible. 

 

Val_1. El cáncer ha producido muchas 

consecuencias negativas en mi vida. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

Val_2. Ha sido amenazante para mí. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_3. Ha sido difícil de controlar o resolver. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

Val_4. Creo que puedo enfrentarme a esta situación. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_5. El cáncer supone un desafío para mí. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_6. Trato de restarle importancia a la situación. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

Val_7. Trato de ver algún aspecto positivo de 

esta situación. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

 

Val_8. Creo que puedo cambiar mi visión pesimista sobre 

esta situación. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_9. Intento que mi atención no se concentre 

en aquellos pensamientos y conductas que me 

preocupan 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

Val_10. Trato de concentrarme en las cosas que puedo 

hacer y no en mis miedos. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_11. Trato de conocer y prepararme para 

esta situación. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Val_12. Trato de usar mis mejores habilidades para 

sentirme más segura. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 
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Val_13. Hago cosas que me ayuden a relajarme. 

 Para nada 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

 

Anexo 9: Escala de Calidad de Vida  

QLQ. Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre ti y tu salud. Por favor, responde a todas las 

preguntas personalmente, según la opción que mejor se aplique a su caso. No hay respuestas “correctas” o 

“incorrectas”. La información que proporcione será estrictamente confidencial. 

 

QLQ_1 ¿Tienes alguna dificultad para hacer 

actividades que requieran un esfuerzo importante, 

como llevar una bolsa de compra pesada o una maleta? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_2 ¿Tienes alguna dificultad para dar un paseo 

largo? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_3 ¿Tienes alguna dificultad para dar un paseo 

corto fuera de casa? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_4 ¿Tienes que permanecer en la cama o sentada 

en una silla durante el día? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_5. ¿Necesitas ayuda para comer, vestirte, asearte 

o ir al baño? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Durante la semana pasada: 

QLQ_6. ¿Has tenido algún impedimento para hacer 

tu trabajo u otras actividades cotidianas? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_7 ¿Has tenido algún impedimento para realizar 

tus aficiones u otras actividades de descanso, 

distracción? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_8 ¿Sentiste que se te cortó la respiración? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 
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QLQ_9 Has tenido dolor. 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_10 ¿Necesitaste parar de hacer una actividad 

para descansar? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_11 ¿Has tenido dificultades para dormir? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_12 ¿Te has sentido débil? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_13 ¿Te ha faltado el apetito? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_14 ¿Has tenido náuseas? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_15 ¿Has vomitado? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_16 ¿Has estado estreñida? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

Durante la semana pasada      

QLQ_17. ¿Has tenido diarreas? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

QLQ_18 ¿Estuviste cansada? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_19. ¿El dolor interfirió en tus actividades diarias? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_20. ¿Has tenido dificultades para recordar 

cosas? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_21. ¿Tu estado físico o el tratamiento médico han 

interferido en tu vida familiar? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

QLQ_22. ¿Tu estado físico o el tratamiento médico 

han interferido en tus actividades sociales? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 
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QLQ_23. ¿Tu estado físico o el tratamiento médico te 

han causado dificultades financieras? 

 En absoluto 

 Un poco 

 Bastante 

 Mucho 

 

  

Por favor, en las siguientes preguntas selecciona el número del 1 al 7 que mejor corresponda contigo: 

 

QLQ_24. ¿Cómo valorarías, en general, tu salud 

durante la semana pasada? 

 

Pésima                                                              Excelente 

1  2  3  4  5  6  7    

 

QLQ_25. ¿Cómo valorarías, en general, tu calidad de 

vida durante la semana pasada? 

 

Pésima                                                        Excelente 

                           1  2  3  4  5  6  7   

 

 

 


