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INTRODUCCI ON 

El cancer de seno ha llevado a que anualmente se 

practiquen un gran número de mastectomías, no sólo en 

Colombia sino en muchos países. Este procedimiento es sin 

duda altamente mutilante t.ant.o física como 

psicológicamente, haciendo que las mujeres sometidas a este 

procedimiento sufran grandes y graves alteraciones en sus 

vidas y en su estabilidad como personas . Aún así, es muy 

poco lo que se ha hecho por evaluar e indagar en lo 

referente a estas alteraciones y mucho menos en tratar de 

proveer a esta población de soluciones o al t.ernativas que 

mejoren su situación. 

Por ello. a lo largo de este estudio descriptivo se 

pretendió evaluar cuál era el nivel de calidad de vida de 

las mujeres sometidas a mast.ectomÍa radical modificada que 

ya habían culminado su tratamiento post-operatorio, 

teniendo en cuenta tres áreas que son: la psicosocial, la 

sexual y la marital. Esto con el fin de tener una visión 

global de la calidad de vida de est.a población y evaluar la 

medida en que estas tres áreas se veían afectadas, de 

manera que los resul t.ados que se encontraran pudieran 

servir de base para la implement.ación de un programa de 

atención psicológica para su mejoramiento. 



Para ello, se llevó a cabo una medición del nivel de 

calidad de vida a través de una adaptación del CARES 

(Cancel' Rehabilitation Evaluation System). El grupo estuvo 

constituido por mujeres atendidas en el Instituto Nacional 

de Cancerología, que habían sido sometidas a mast.ectomía 

radical modificada > que :,ra habían culminado su tratamiento 

post-operatorio y no habian sido sometidas a ningún tipo de 

reconstrucción mamaria. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de los progresos en los tratamient,os para 

,. 

ó.lgunos tipos de tumores c.ó.ncer-Igenos, el cáncer sigue 

siendo 'ünó. enfer-medó.d fó.tó.l. Tó.l es óBí, que el cáncer- de 

seno no sólo es el más fr-ecuente, sino que también es la 

pr-inc.ipó.l rl" 
.~.~ .... lJlUer-t.e 

pl:i.lse5. Los índices vl:i.ríó.n ó.mplil:i.mente; hay pl:i.íses como 

Gró.n Br-etl:i.nl:i., Din':Hfló.r'co., Holl:i.ndl:i., Estados Unidos y CI:i.nó.d6. , 

CUYI:i. incidencil:i. es d.e 23 ó. :35 ceBOS por- 100 mil he.bite.ntes 

y otros como .}I:i.pÓ"n, t1é~-tico y Venezu.eló., c.uyó. incidencia es 

de 2 o. 5 por co.da 100 mil ho.bito.ntes (Sherman y H05sfeld , 

1992 ) . 

En Colombia , las cifras son igualmente alarmantes, ya 

que de acuerdo al Instituto Nacional de Cancerología 

(H)~)5), en el quinquenio de 1989-19l:J3 se diagnost,icaron 

2.574 casos nuevos de cáncer de seno, y el 90% de éstos son 

de estados 111 Y IV (estado s muy avanzados 0>, lo que trae 

consigo que la ma),roría de estas mujeres tengan que 

someterse a una mastectomía. 

Est e hecho, como se ha demostrado a través de un gran 

número de investigaciones. trae consigo un gran impacto 

psicológico y social , ya que las operaciones de mutilación 

pueden ser e.xperimentadas como un serio asalto a la imagen 

del cuerpo y son un dafio a la autoestima de la mujer , 

consti tuyéndose en un evento al t ,amente est,resant,e para 

ellas~ que altera por ende su calidad de vida, pues como lo 



afirma un repor t e del Insti tuto Americano de Cáncer: "La 

pérdida física, psicológica y social que resulta del 

tratamiento por cáncer, es un determinante importante de la 

calidad de vida de las pacientes" fBos , 1987). 

Tradicionalmente, l os pacientes operado s por cancel' 

han sido estudiados en términos de su supervivencia, y sólo 

hasta hace poco se ha mostrado interés en considerar su 

cal idad de vida y su rehabilitación, aspecto de gran 

import.ancia si se considera que el trauma emocional que 

resulta del diagnóstico y tratamiento del cáncer puede ser 

potencialmente más daf'iino para el paciente, que el cáncer 

en sí mismo. 

Es por esta razón, que consideramos de gran 

importancia para la comunidad psicológica, identificar 

ampliamente los problemas psicosociales derivados de la 

mastectomia , que afectan la calidad de vida de la población 

femenina colombiana mastect.omizada , ya que ello nos 

brindaría la información que podía servir de base para la 

implementación de un programa de asesoría psico lógica 

dirigido a mujeres post-mastectomizadas, que mejore su 

calidad de vida , ){a que casi siempre se ha intervenido a 

nive l prequirúrgico. 

Así pues, a lo largo de este estudio se pretendió 

dar respuesta a los siguientes interrogantes: 



- Teniendo en cuenta t,res áreas : psicosocial> sexual y 

marital, cuál es el nivel general de calidad de vida de las 

mujeres con mastectomia radical modificada que ya han 

culminado su tratamiento poe:t-operatorio? 

- En qué medida se encuentra afect,ada cada una de estas 

áreas? 

Qué influencia tienen algunas variables demográficas 

(edad, nivel educativo , numero de hijos , estado civil) 

sobre el nivel de calidad de vida de estas mujeres? 

- Qu ', influencia tiene el nivel de adaptación general a 

situaciones ambientales de estas mujeres sobre su nivel de 

ca l idad de vida? 



DELIMITACION DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el nivel de calidad de vida en mujeres con 

mastectomía radical modificada que ya han culminado su 

tra t amien t o post-operat,orio y que no han sido sometidas a 

ningDn tipo de reconstrucci6n mamaria, a partir de tres 

áreas; psicosocial, sexual y. marital, mediante un 

inst1'umento de medición, ~ra elaborado y validado. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Identificar lo. medida en que está afectada cada una de 

10.8 b.reo.s o. consider'i'j.r. 

- Ano.lizar lo. relación entre ciertas variables demográficas 

(eda.d, nivel edu.cativo, estado civil, número de hijos ) con 

el nivel de co.lidad de vid8 .. 

- Evaluar la relación entre el nivel de adaptación de las 

po.cientes y su nivel de co.lido.d d.e vida. 



DEFINICION DE VARIABLES 

VARIABLE ASIGNADA 

CALIDAD DE VIDA: Para ob,jet.o de nuestro estudio se entendió 

como el grado de satisfacción de los pacientes con su nivel 

de bienestar psicosocial, marital y sexual, evaluada 

mediant.e el CARES (Cancer Rehabilitation Evaluation 

System). ( Anexo 2) 

VARIABLES RELACIONADAS 

- EDAD: Tiempo transcurrido en ai'ios. desde el nacimiento 

hasta el momento de la evaluación. Para facilitar el 

análisis se tomaron cuatro rangos de edad : menores de 30 

afios, de 30 a 45 ahos , de 46 a 60 ai'ios y mayores de 60 

ahos. 

ESTADO CIVIL: Asume 2 formas: Casada (con pareja estable) 

y Soltera (en caso contrario). 

- NIVEL EDUCATIVO: Grado de instrucción formal que posee 

una persona. Este puede ser Alto (si la persona ha cursado 

estudios universitarios, técnicos o tecnológicos), Medio 

( si culminó el bachillerato), y Bajo (de quinto elemental 

hacia abajo ) . 

- NUMERO DE HIJOS: Cantidad de descendientes que ha tenido 



la mujer (excepto abort,os), tomando en cuenta cuatro 

categorias: O hijos, 1 a 2 hijos, de 3 a 5 hijos y 6 o más 

hijos . 

- NIVEL DE ADAPTACION GENERAL : Ent,endido como el grado de 

autorregulación de un organismo para responder de un modo 

posit,ivo a la situación ambiental en que se encuentra . 

Evaluado a través del Cuestionario de Adaptación para 

Adultos; se consideran cinco categorias de acuerdo al 

punt,aje obt,enido: exce 1 ent.e , buena , normal, no 

satisfactoria i mala. (Anexo 1) 

VARI ABLES DE CONTROL 

- TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA MASTECTOMIA: Entre 12 y 24 

meses después de la mastectomia , seleccionadas a tra vés del 

libro de programación diaria de cirugia de la sección de 

Seno (afio 1Hf)~1-1Hfl4") y v e rificando esta información en la 

historia clinica , ya que se considera que en este período 

han culminado su tratamiento post-operatorio, evita ndo que 

la información obtenida se deba a los efectos de los 

tratamientos coadyuvantes y no a la mastectomia en sí . 

- SOMETIMI ENTO A CIRUGIA RECONS'TRllCTIVA: Sólo se evaluaron 

mujeres que no se ubieran sometido a ningún tipo de 

reconstrucción mamaria , verificando esta información en las 

historias clínicas , ya que por este cambio est.ético podrían 

mostrarse menos afectadas física y psicológicamente. 

• 



- LUGAR DE APLICACION DE LDS INS'TRUMENTOS: La evaluación se 

llevó a ca 'o en el hogar de cada una de estas mujeres, 

contactando las telefónicamente para acordar una cita para 

realizar la visita , esto con el fin de evitarles las 

molestias tanto físicas como psicológicas al tener que 

acercarse al Instituto, además para que pudieran contestar 

con más calma los instrumentos pues su aplicación duraba 

alrededor de 45 minutos. 

- APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS: Los instrumentos fueron 

aplicados por las personas encargadas de la investigación 

para evitar que las preguntas se interpretaran de manera 

inapropiada si llegaban a surgir interrogantes alrededor de 

ellas al igual que para verificar que las preguntas se 

respondieran en su totalidad . 

ORDEN DE APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS: Se aplicó 

inicialmente el CARES ~r post,eriormente el Cuestionario de 

Adaptación General, ya que la aplicación del CARES es más 

corta y se evitaba que las pacient,es se fatigaran para 

proseguir con el Cuestionario de Adaptación . 



MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL 

MEDICINA CONDUCTUAL y PSICOLOGIA DE LA SALUD 

Todos los procedimientos diagnósticos y de curación 

que se incluyen bajo el término "Medicina Conductual", se 

basan en el concept,o de que cada aspecto del funcionamiento 

del hombre entra en juego en la salud y en la enfermedad y 

por lo tanto en la curación. Por ello , para tratar la 

enfermedad de una manera efectiva se debe incluir en la 

historia clínica del paciente, sus actitudes hacia el 

tratamiento, su pauta general de vida , SUB miedos y otras 

emociones destructivas que la enfermedad causa en el 

paciente y en la familia, como los cambi os que produzcan 

los roles en las relaciones familiares, y los efectos que 

tengan sobre el trabajo del paciente . las relaciones 

sociales y otros asuntos similares (Frank, 1988). 

De allí que la l"Jedicina Conductual sea conceptual izada 

como el campo o puente común entre la Psicología y la 

Medicina, basándose la Psicología en el estudio cientifico 

de la conducta humana y la l"ledicina en el estudio y 

análisis del substrato biológico-anatómico. 



l\ún aSl, la Psicología de la ::::alud y la l1edicina 

Conductual no deben ser consideradas como sinónimos, pues 

la Psicologia de la Salud representa la contribución 

especifica de la disciplina de la Psicologia a esta base de 

conocimientos y técn i cas llamada Medicina Conductual , a la 

vez que es una aproximación especifica de la disciplina en 

lo referente a la s a lud y a la enfermedad, antes que una 

aproximación interdisciplinaria como l o es la Medicina 

Conductual (I~nker , 1991) . 

Esta idea constituye la esencia de la defin i ción de l a 

Psicologia de la Salud , que postula l:vlatarazzo y Carmody 

(1985, ci t,ados en Flórez , 1991'), y que refleja la postura 

sostenida por la división de Psicologia de la Asociación 

Psicológica Americana (APA) : " La Psicología de la Salud es 

el conjunto de las contribuciones educacionales, 

c ientí fica s y profesionales de la psicología para la 

promoción y mantenimiento de la salud, para la prevención 

y el tratamiento de la enfermedad, y para la identificación 

de los correlat os etiológicos y diagnósticos de la salud, 

de la e nfermedad, y de las disfunciones relacionadas, así 

como para el análisis y mejoramiento del sistema y de las 

pol íticas de atención de la salud". 

De allí que e l prese nte e stud io se e nmarque dentro de 

esta área . 



CALIDAD DE VIDA 

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA Y 

DIMENSIONES QUE LA CONSTITUYEN 

Según Follm"field <. 1990 ), la frase calidad de vida ha 

significado diferentes cosas en los diferentes periodos de 

este siglo. Este entró en el vocabulario de los Estados 

Unidos hacia el final de la Segunda Guerra t-lundial, e 

implicó la "buena vida" o la riqueza evidenciada por la 

posesión de carros, casas y otros bienes materiales. Luego, 

el dinero y el tiempo libre para actividades de ocio, 

empezaron a formar parte del concepto. 

El reporte de la Comisión con Objetivos Nacionales, 

iniciada por el presidente Eisenhower en 1960, amplió el 

rango de elementos que constituyen la calidad de vida , al 

incluir aspectos como la educación, la salud y el 

bienestar. Sin embargo, la mayor sacudida se observó en los 

años sesenta, cuando se dio un cambio de énfasis de una 

visión materialista de la calidad de vida, hacia una visión 

enfocada a las emociones, el goce y el disfrute. 

Desde HJ70 en adelante, se vio un aumento de interés 

en la calidad de vida durante la enfermedad y el 

tratamiento , pues concurrentemente con los avances 

tecnológicos , los pacientes empezaron a demandar que sus 

doctores tomaran una visión más holistica de l os problemas 

' f.. 



médicos. Esta aproximación se refleja en la definición de 

Strain (1990), que establece que la calidad de vida es: "el 

~rado de satisfacción de los pacientes con su nivel de 

bienestar físico. mental y social. comparado con el Que 

ellos perciben Que es posible o ideal" (p 22-26). Así, 

esta definición sugiere que la enfermedad compromete no 

sólo la integridad biológica del hombre, sino también su 

bienestar psicológico, social v económico. 

De este modo, es posible afirmar que la calidad de 

vida es un fenómeno multifacético, que implica una variedad 

de dimensiones v no únicamente el funcionamiento físico. 

Dentro de las dimensiones de la calidad de vida se 

destacan cuatro dominios esenciales o primarios, que son 

(Followfield, 1990): 

PSICO:rDGICO 

SOCIAL 

OCUPACIONAL 

FIIHCO 

*De'Dres1ón 
*Ana1edad 
*A.1uste a la enfermedad 

*Relac1ones sexuales V 'Dersonales 
*Com'DrOm1S0 en act1v1dadea aoc1ales 

*Ca~1dad v deseo de llevar a cabo 
su traba.1 o. 

*C&;pac1dad -para llevar a cabo las 
la.bores de su casa.. 

*Dolor 
*Mob1l1dad 

*Apet1to v Náusea 
*Func1onam1ento Sexual 

-DOMINIO PSICOLOGICO: Concierne a la habilidad individual 

de enfrentar problemas fisicos v psicológicos, y de manejar 

los momentos de ansiedad y depresión (Aaronson y Beckman, 

1987) . 



* Ansieda d y Depresión: Los pacientes que sufren de 

depresión y ansiedad s on incapaces de divertirse o 

funcionar adecuadamente en algu.nas de las ot r as áreas que 

se considera contribuyen a la calidad de vida . Hecho que 

veri fica la concepc i ón de que no se puede curar el cuerpo 

sin la ment,e . 

* Ajuste a la enfermedad: La sobrevi vencia emocional o 

el estado de salud psicológi ca puede ser mantenido sólo en 

aquellas personas qu e son capaces de adapt a rse y ajustar se 

a las pruebas y tribulaci ones de la vida , o q ue cuentan con 

un elevado sopor te por par te de los pr o fe sionales de la 

salud , familia y a mi gos . 

- OOMINIO SOCIAL: En a l gunas etapas , en el manejo del 

proceso del cáncer , l as r elaciones i n t e r personales son 

cri ticas , y se extiende n no sólo a la familia inmediata , 

sino a los ami gos, médicos y enfermera s . En estos per í odos 

de tiellipo las relaciones pueden r omperse y los pr oblemas 

reprimirse superficialme nte , tra yendo consigo también , 

problemas en la relac i ón de pareja (Aaronson y Becl::man, 

1987 ") . 

* Relaciones Sociales: La enferme dad es deprimente , y la 

enferme dad c r ón i ca f r ecuente mente provoca miedo de que l os 

amigos y seres queridos lo abandonen . Hay alguna evidencia 

del trabajo antropológi co que este miedo al abandono 

durante la enfermeda d, no siempre es muestra de neuros i s o 

paranO l a . La conducta de evitación t i ene una función v i tal 



a lo largo de la evolución para los animales y el hombre 

prehistórico . En la ausencia de algún medio para el 

tratamiento de la enfermedad , evitar al enfermo o 

abandonarlo es una importante conduct.a adaptat i va . Aunque 

parezca insensible, estos actos egoistas, pretenden evitar 

la e.xposici6n de los miembr os sanos de las especies a 

infecciones contagiosas para promover su supervivencia . 

Esta conducta está presente en los primates como los 

chimpancés , y fue común en los tiempos biblicos (con los 

leprosos) . Asi mismo , quienes hoy en dia sufren de 

enfermedades como el cáncer o el sida , son sujetos al 

abandono . 

*Re l a c ionea SeA'Uales: Problemas sexuales muy grandes 

pueden ocurrir como resultado de impedimentos fisicos y 

traumas emocionales . La ansiedad que algunos afrontan a la 

actividad sexual , a rallar o ser rechazado por una pareja , 

puede tener un impacto devast.ador en la calidad de vida de 

los inai ·viduos. Para muchos individuos. enfermos o sanos , 

enternecer es una necesidad humana básica, pues implica 

confirmar que ellos son amados y deseados . Por ello, las 

personas somet.idas a cirugias mutilantes, o tratamientos 

dispendiosos para la enfermedad cr6nica , son extremadamente 

sl-H3cept,ibles a la depresión. Asi mismo , la pareja del 

paciente puede necesitar soporte o ayuda par a explorar 

nuevas formas de expresar su amor u obtener gratificaci6n 

sexual . 



OOMINIO FISICO: La presencia o ausencia de síntomas 

flsicos, como por ejemplo, dolor, náuseas e inmovilidad, 

pueden tener un mayor efecto en la calidad de vida 

(Aaronson y Beckman, UJ87). 

* Dolor: La evitación del dolor es una de las acciones 

básicas humanas y una de las razones primarias para buscar 

ayuda médica. El dolor crónico restringe severamente la 

capacidad para funcionar de las personas, de divertirse, y 

produce un considerable estrés psicológico, social y 

económico. El dolor es una simple sensación producida por 

un estimulo específico, la percepción de dolor, no es 

siempre proporcional al estimulo, pues éste es una 

experiencia muy individual y subjetiva , que se aminora o 

aumenta por factores como la cultura, el condicionamiento, 

la atención o el estado emocional. 

CALIDAD DE VIDA EN CANCER 

Tanto las consecuencias fisicas como psicológicas que 

trae consigo el cáncer, tienen una gran influencia en la 

sensación de bienestar y eh la calidad de vida, no sólo de 

los pacientes, sino también de sus amigos y parientes. 

Muchos de esos traumas psicológicos pueden ser considerados 

bajo dos encabezamientos principales: 

1. El desconocimiento que tienen del tratamiento de 

enfermedad; y 



2. El pavor a la cantidad de tratamientos necesarios y a 

sus efectos secundarios. 

El mero desconocimiento que tienen los pacientes del 

tratamiento de la enfermedad puede empeorar su calidad de 

vida, ya que la gente tiene un gran numero de 

preconcepciones acerca del cáncer : algunos la ven como una 

enfermedad fatal y sienten que sus tratamientos son 

básicamente ineficaces; ot,ros> creen que puede ser 

contagiosa, y otros la asocian con la muerte y un 

incontrolable dolor; esto se debe generalmente a la 

ausencia de información o a lo inadecuado de la que se 

brinda; a la incertidumbre que los pacient.es tienen del 

pronóstico y transcurso de la enfermedad , sobre todo en las 

primeras consultas ; y al estigma tejido alrededor del 

cáncer, pues este evoca una sensación profunda de disgust,o, 

repulsión y miedo, que marca a la persona que la padece, ya 

que se cree que es una enfermedad contaminante, por el 

desconocimiento que se tiene acerca de la naturaleza de 

ésta enfermedad. 

Por otro lado, el cáncer y sus tratamientos son 

altamente destructivos, pues se requiere de la extirpación 

de las celulas malignas ya sea a través de una cirugia o de 

una terapia con radiación o drogas citotóxicas; 

procedimientos bastante dolorosos y dispendiosos, que al 

final no garantizan la vida del paciente (Follm.vfield, 

1990) . 



MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA 

Dentro de la Oncologia , la evaluación de la Calidad de 

Vida se utiliza para un gran número de propósitos, 

incluyendo (Aaronson. 1990): 

- Descripción de la naturaleza 1-' e .xtensión de los problemas 

funcionales o psicosociales que enfrentan los pacientes en 

las diferentes etapas de la trayectoria de la enfermedad. 

Establecimiento de normas de morbilidad psicosocial, 

acerca de grupos especificos de pacientes. 

Evaluación de la eficacia de las intervenciones 

alternativas , ya sea médicas o psicosociales. 

Ver la necesidad individual de los pacientes de una 

intervención psicosocial. 

En los últimos afios la atenc ión es dirigida a la 

incorporación de los parámetros de Calidad de Vi da en 

ensayos clinicos de terapias para el cáncer . Los datos de 

calidad de vida juegan un rol importante en la reciente 

prospectiva y avance en el tratamiento de los sarcomas y el 

cáncer de seno . 

a) Barreras de la Medición: La mayor barrera de la 

inclusión de la evaluación de la calidad de vida en los 

ensayos clinicos de cáncer , aparece en la existencia de una 

irresuelta diferencia entre las investigaciones 

tradic i onales, desde perspectivas médicas, y las de las 



ciencias sociales. Las investigaciones médicas son muy 

escépticas de la profundidad cientifica de la metodologia 

empleada en las c iencias sociales, pues sus metodologias 

necesitan la recolección (subjetiva) de sujetos (humanos) 

de estudio. Los ensayos clinicos muestran limites en su 

eficiencia y parsimonia. 

Es te factor subjetivo que es incluido en las ciencias 

sociales, crea desconfianza , ya que el diagnóstico y los 

procedimientos de evaluación en la medicina, son muy 

confiables a juicio clínico, hecho que conduce a calificar 

a la ciencia social como una ciencia "blanda " . Por ello , 

para superar la subjetividad derivada de los datos, se hace 

necesario utilizar unos rigurosos estándares de exactitud, 

precisión y reproducción (Aaronson , 1990). 

b) Multidimensionalidad de la Calidad de Vida : Al elegir 

una terapia apropiada para el paciente o para desarrollar 

las politicas de tratamiento para un grupo diagnóstico , los 

médicos requieren una información que sirva de base para 

tomar la decisión. De ahi , que sea muy ventajoso un 

acercamiento multidimensional a la calidad de vida, ya que 

permite considerar las consecuencias fisicas y 

psicosociales asociadas con el cáncer y su tratamiento, ya 

que evalúa· por separado varios de los componentes de la 

calidad de vida de un sujeto. Aún así, uno de los riesgos 

que se corren en los estudios de calidad de vida, es que la 

muestra no sea representativa de la población de interés . 



Es por ello, que una medición realista que maximice la 

participación en los estudios de calidad de vida, debe 

(Aaronson , 1990): 

- Asegurar que el propósito y valor de recolección de los 

datos de calidad de vida, sean claramente tornados en cuenta 

en el prot.ocolo. 

- Emplear una muestra que tenga mínimas demandas de apoyo 

médico. 

- Usar un plan real para la reproducción de datos, que 

minimice la disrupción de la vida normal de la clínica. 

Según :::::train <. 19f1O) , muchos investigadores han 

propuesto instrumentos para medir la Calidad de Vida, que 

reflejen el estado del concepto de ésta , en la época en la 

que han trabajado. Por ejemplo, Karnofsky proporcionó una 

medida del estado funcional, con re8ul tados confiables ~r 

',,'álidos. Luego , Schipper y Levi tt, revisaron cuidadosamente 

a los investigadores que siguieron a Karnofsky, y se 

dedicaron a examinar más allá del funcionamiento, el estado 

psicosocial, sensaciones somáticas, dolor, náusea, vómito , 

disfunciones sexuales , etc. Posteriormente, Priestman y 

Baum \. 197 ti, citados en Strain 1990), desarrollaron un 

cuestionario con 10 items , que demuestra que la calidad de 

vida puede ser medida y reflejar el éxito clínico. 

En 1981, Spitzer y otros, (citados en Strain, 1990), 

intentaron validar una mediada de 5 itemes, que luego se 

convirtió en una medición global de cal idad de vida; y en 

1984, Schipper Col, (citados en St.rain 1990) , 



desarrollaron el Functional Living Index Cancel' (FLIC), un 

cuestionario de autorreporte compuesto de preguntas que 

fueron objeto de un análisis factorial y discriminativo . 

Ellos encontraron que el discriminante más poderoso era el 

desajuste familiar y social. 

Finalmente, Crearly (lHB8. . . ci t.ado en Strain lH90), 

trabajando con pacientes con trasplante de cadera, 

desarrolló una evaluación multidimensional , que explora: 

- Percepción del estado de salud (incluyendo síntomas) 

- Actividades sociales 

- Actividades diarias ' 

- Bienestar 

- Satisfacción con la atención médica 

- Actividades y Bienestar anterior al diagnóstico 

Empleo, ~{ otras, que sirvieron de base para las 

dimensiones que se consideran hoy día en la medición de la 

calidad de vida. 

El criterio para evaluar un instrumento que se propone 

medir la calidad de vida, debe incluir la adecuación de la 

muestra (establecer normas para diferentes edades y sexos, 

etc), discriminabilidad y cuantificación, sensibilidad al 

cambio, confiabilidad y validez para diferentes conjuntos 

de pacientes. Así también , es imperativo que la medida sea 

apropiada a la muestra, que todas las preguntas sean 

contestadas, ~, que se parta de supuest.os teóricos e 

hipótesis adecuadas. 



CANCER DE SENO_ 

El seno es un órgano par situado por delante de los 

músculos pect.oral malo'or Y menor. En el varón este tiene un 

limitado desarrollo , mientras que en la mujer se ve sujeto 

a grandes cambios morfológicos en relación con la edad y 

con el estado funcional del aparato genital . 

Este órgano, tiene importancia por ser uno de los 

sitios donde frecuentemente se localiza el cáncer en la 

mujer, pues cerca de 1/5 de los tumores malignos de la 

mujer, se desarrollan alli . 

En cuanto a los tumores , éstos se dividen en benignos 

y malignos . Los tumores benignos tienen como caracteristica 

el que sus limites están perfectamente circunscritos, 

tienen una movilidad y un desplazamiento en los tejidos que 

le rodean, son incapaces de invadir los tejidos vecinos y 

no existe invasión de los ganglios linfáticos de la cadena 

axilar o de las cadenas laterales del cuello y una vez 

extirpados generalmente no reinciden. Por el contrario, los 

caracteristicas de los tumores malignos incluyen: limites 

difusos, con una invasión de los tej idos que le rodean. 

extensión a los ganglios linfáticos, y la posibilidad de 

reincidir después de su extirpación (Sarpe , 1984) . 

En los . tumores malignos, se distinguen diferentes 

estados dependiendo de su evolución , que tienen gran 



importancia en el tratamiento y el pronóstico, estos son 

( Sarpe, H.lEl4 ) : 

Es tado O; Carcinoma in situ, carcinoma intraductal o 

enfermedad de Paget del pezón sin tumor . 

Estado 1 : Tumores localizados en la mama, de 2cm o menos en 

su mayor dimensión . 

Es tado 11 : Tumor es sin compromiso ganglionar de más de 2cm 

pero no más de 5cm en s u mayor dime ns i ón . 

Estado 111: Tumores con compromiso ganglionar de mas de 5cm 

en su mayor dimensión. 

Estado IV : Tumor de cualquier tamaño con e xtensión directa 

a l a pared torácica o piel (la pared torác i ca i ncluye arcos 

costales, músculos intercostales músculo serrato 

anterior , pero no el músculo pectoral) . 

TRATAMIENTOS DEL CANCER DE MAMA 

De acuerdo con Wagner (lHf.l;:q, a diferencia de otras 

enfermedadee: , para las cuales se han descubierto factores 

causales y la curación , en el cáncer de mama no existe un 

final feliz. No obstante ello, se han logrado avances que 

posibili taron una humanización del tratamiento , el cual 

antiguamente era devastador para el cuer po y la mente . 

Asi, desde finales del siglo XIX, la mastectomia se 

de mama operable y esta operación sigue prevaleciendo aún 

corno procedimiento estándar . 



Existen diferentes tipos de mastectomia , entre ellos 

los más comúnes son (Wagner, 1993) : 

* Radica l: Extirpación de la mama con músculos pectorales, 

ganglios linfáticos axilares, piel y tejido subcutáneo 

acompañantes . 

* Radical Modificada: Extirpación de la mama con ganglios 

linfáticos axilares , piel y tejido subcutáneo acompai1antes , 

pero sin músculos pectorales . 

* Total o S imple: Ext.irpación de la mama preservando ambos 

músculos pectorales y sin disección axilar . 

* Simple Ampl i ada : E.xtirpación de la mama en continuidad 

con los ganglios linf áticos axilares . 

A principios del siglo :XX , se apreció claramente que 

la cirugía , como única modalidad terapéutica , no permitía 

albergar muchas esperanzas de cura . Esta disminución del 

entusiasmo quirúrgico estimuló la i nvest i gación científica 

a través de estudios epidemiológicos, investigaciones de 

laborat.orio y anális i s estadístico de las experiencias 

práct.icas acumuladas con la cirugía en los di versos estados 

patológicos de la enfermedad. La búsqueda de otras 

modalidades destinadas a mejorar los resultados de la 

cirugía o a reemplazarla abarcó la rad i oterapia , el uso de 

hormonas, la administración de sustancias químicas y el 

increment,o de las r e spuestas inmunes , que hoy prevalecen 

como al ternati vas de l a inatervenc Ión quirúrgica o como 



tratamientos complementarios para ella. 

Además hoy d i a , a el alivio de los horrores del dolor 

y la infección aportados por el advenimiento de la 

anestesia y de la asepcia, se suma el menor grado de 

desfiguración sexual asociado, con las nuevas técnicas de 

reconstrucción mamaria . 

ASPECTOS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL CANCER DE MAMA Y 

LA MASTECTOMIA 

IMPACTO PSICOLOGlCO DEL CANCER DE MAMA 

Las actitudes del paciente hacia el cáncer varian 

considerablemente en diferentes partes del mundo, 

dependiendo de factores culturales, sociales, económicos y 

educacionales , entre otros . En algunas culturas la misma 

palabra cáncer es un tabú y discutir sobre ello es 

inaudi to. En algunos paises los medios de información 

recogen ciertos aspectos del problema del cáncer y lo 

distorsionan en la mentalidad pública, creando una gran 

variedad de problemas. Las supersticiones abundan incluso 

en paises desarrollados cuyos habitantes tienen un buen 

nivel educacional. 

Probablemente , la actitud más importante y prominente 

es el miedo: miedo a padecer un cáncer , miedo a que éste 

sea fatal, miedo a que pueda suponer- una intervención 

mutilante , miedo al dolor que éste puede causar, miedo al 



tratamiento y sus efectos secundarios. Estos miedos 

variarán en frecuencia e intensidad , así como las 

reacciones de los pacient.es (Sherman, 1992) . 

Hersch (H)B4) , sostiene que el tipo de tumor, el lugar 

en que está situado o la dificultad para localizarlo, son 

factores que influ~'en en la respuesta psicológica del 

paciente y la familia , e incluso en la actitud de los 

médicos. De manera específica, la reacción inicial si el 

cáncer se halla lejos de los órganos internos, tiende a 

causar menos miedo y mayor esperanza, ya que se supone que 

en tal caso es más fácil su control y curación. Los tumores 

asociados a los órganos vitales producen más miedo y éste 

es más dificil de superar . Los twnores asociados a órganos 

sexuales presentan una carga emocional afiadida, pues se 

trata de la intimidad, de la masculinidad o femineidad del 

individuo. 

Entre otros factores que pueden influir en las 

reacciones de una persona ante el cáncer se pueden citar 

las manifestaciones externas de la enfermedad, deterioro de 

la imagen y déficits funcionales por el tratamiento . Los 

cambios en la imagen corporal, cambios de pigmentación, 

úlceras que no acaban de cicatrizar, hemorragias y pérdida 

crónica de peso, son algunos sintomas o signos de cómo 

pueden manifestarse los distintos tipos de cáncer. 

Todos los pacientes experimentan una creciente 

ansiedad ante los cambios de humor y de conducta. Entre la . 

gama de manifestaciones, se pueden citar, silencio estoico, 



retraimiento social, depresión y ansiedad constantes . 

Dichos cambios suelen ser pasajeros , pues a menudo se puede 

lograr el equilibrio psicológico y social gracias a la 

energía personal que muchas personas encuentran dentro del 

contexto de sus creencias , de la familia y otros sistemas 

de apoyo. 

El tipo y gra do de ansiedad y pérdida de autoestima 

en una mujer, por la pérdida del seno , depende d e aspectos 

como la cultura en que ella vive , su sistema de evaluación 

de los acontecimientos y el rol que juegan sus senos en su 

autoimagen , entre otros. 

Margaret Mead~s , (1978, citada en Harris, 1979 ) , 

estudió varias cultur as :,r concluyó que el seno es 

idealizado en los Estados Unidos , y es la primera fuente de 

identidad femenina . Algunas mujeres creen que la talla y la 

forma de sus senos determina su deseabilidad sexual y 

define su aceptabilidad como mujer ante los ojos de la 

sociedad . 

La pérdida del seno afecta en gran medida la ident i dad 

de una mujer. Su autoimagen , su feminidad y la evaluación 

de sí misma como persona es amenazada especialmente si sus 

senos son percibidos como un componente de su identidad , o 

si son cruciales en el funcionamient.o de su carr era. 

Para muchas mujeres, los senos son equivalentes a la 

mat.ernidad, tanto literal como simbólicamente , pues 

representan el alimento para el ni50 recién nacido (Harris , 

197t.l ) . 



Según Bos las influe ncias culturales y 

sociales pueden complicar los efectos en el equilibrio 

psicológico de los pacientes y en su proceso de 

recuperación, especialmente si la mujer está. influenciada 

por mitos y juicios errados, que eliciten culpa en ellas . 

pues pueden llegal~ a interpretar la enfermedad como un 

castigo por haber hecho algo malo . Muchas pacientes sienten 

culpa de sus pecados sexuales o transgresiones . como la 

mast.urbación , el aborto . prácticas anticonceptivas y 

cambios de pareja . Aunque estos sentimientos de culpa no 

son realistas , las ideas acerca de la se.xualidad en la 

gente joven, asi como en los mayores. son asombrosamente 

tradicionalistas. y l os pueden llevar a tratar de 

arreglarlo todo absteniéndose del sexo . 

IMPACTO PSI COLOGICO DE LA MASTECTOMIA 

Dada la importancia que nuestra cultura da a las mamas 

de la mujer , las repercusiones psicológicas y sociales son 

importantes. De acuerdo con Gyllenskold ( 1990). en todas 

las pacientes . el diagnóstico de cáncer de mama produce una 

crisis aguda de situac i ón . La i ntensidad y la duración de 

esta crisis psicológica varia. pero todas las pacientes 

pasan a t r avés de alguna o t odas las fases de esta crisis. 

Una c rlS1S d e situa c ión. se in i cia cuando un 

acontecimiento por e jemplo , una enfermedad 



somática grave, amenaza la existencia fisica de una 

persona, su identidad social, su seguridad personal o las 

posibilidades de satisfacciones básicas en la vida. De 

a c uerc!o con Gyllensh:old (H.lfH), esta crisis sigue un patrón 

preciso de iniciación, desarrollo y final, dividiéndose en 

cuat.l:"O fases que son : (Tabla 1) 

l. Fase de Shock: Cuando una paciente es diagnosticada de 

cáncer de mama, experimenta a la vez la sensación de una 

amenaza contra su vida y una amenaza contra su identidad 

como mujer. Por lo tanto , experimentan también emociones de 

gran desamparo dependencia. En el momento del 

diagnóstico, la paciente sufre un shock y durante la fase 

de shock intenta mantener a distancia la realidad, ya que 

todavía no ha podido asimilar lo que le ha sucedido. No es 

infrecuente encontrar una paciente con ese shock , 

completamente calmada en la superficie. mientras que debajo 

hay un verdadero caos . 

Durante la fase de shock, algunas pacientes empiezan 

inconscientemente a utilizar mecanismos de defensa 

psicológica diferentes para enfrentarse con la situación, 

tales como la negación , la despersonalización y la 

supresión. 



Tabla 1_ Las cuatro fases de la crisis de situación_ 

Nombre de 18. Fase 

1 . Shock 

2. Reacci6n 

3 . Reparaci6n 

4. Nueva 
Orientaci6n 

(Tomada de Gvllenskold. leeO) . 

Dura.c1.6n 

De unos pocos segundos 
a u.nos días. 

}Estado 
Uno o varios meses des- A~do 

pués del shock . }Estado de ir adelante 

Más meses después del 
shock. 
El. tiempo después de 
haber pasado a través 
de todas las demás fa.ses. 

pSicologicamente 

2_ Fase de Reacción: Gradualmente, y con el apoyo de lo que 

está sucediendo en realidad, la paciente pasa a la fase de 

reacción de la crisis de situación. Ahora puede captar más 

plenamente el significado del diagnóstico: que va a ser 

sometida a un tratamiento mutilante, y que tiene una 

enfermedad grave . Esto significa. sobre todo, que tiene la 

mente ocupada por pensamientos acerca de la enfermedad y 

por las emociones que los acompañan. Estar preocupada de 

muy pocas cosas aparte de la enfermedad y sus posibles 

consecuencias . es una manera de reaccionar 

psicológicamente. normal y sana. 

En la sala de operaciones y en conexión con la 

amputación de una mama, una paciente puede experimentar: 

- Satisfacción y gratitud por conseguir desembarazarse del 

tumor canceroso, por obtener ayuda, por ser cuidada. 

Pérdida de la feminidad. 

- La sensación de ser deforme y de estar mutilada. 



- Reactivación de conflictos neuróticos. 

Paralelamente a la conocida sensación de alivio por 

habérsele extirpado el tumor, la paciente puede albergar 

sentimientos de haber perdido parte de su calidad de mujer . 

Cada vez que se viste o se desnuda puede notar que su 

cuerpo está deformado. Desde un punto de vista psicológico, 

ésta es una reacción normal, ya que una paciente a la que 

le falta una mama, de hecho no tiene el aspecto de una 

mujer normal. El valor de la paciente como persona no ha 

cambiado, pero su aspecto corporal se ha deformado en 

cuanto se refiere a las mamas. 

La reacción psicológicamente normal a la pérdida de la 

mama por un cáncer es de pesadumbre. En este contexto, 

pesadumbre significa que la paciente vuelve repetidamente 

sobre lo que le ha sucedido y refleja sentimientos de 

angustia y de tristeza por su enfermedad y por la pérdida 

de la mama. Es importante permitirle abrir su pena a 

expresiones tales como el llanto, ya que el hecho de 

expresarla apropiadamente facilita una adaptación sana a 

la realidad . 

3. Fase de Reparación: En la fase de reparación, las 

pacientes están menos ocupadas por los pensamientos de la 

pérdida de la mama o de la enfermedad cancerosa . Pueden 

tomar de nuevo una parte más activa en lo que va sucediendo 

en la vida cotidiana o reasumir su trabajo en casa o su 

trabajo profesional . Empiezan a actuar más o menos de la 



manera que lo hacían antes de los tratamientos . Sin 

embargo, tienen momentos de tristeza y momentos de 

preocupación de que el cáncer pueda golpearlas de nuevo. 

Pero estos momentos no son duraderos , ni son un obstáculo 

cuando llegue a ser capaz de gozar de la vida . 

4 . Fa se de Nueva Orienta ción : La fase de nueva orientación , 

se caracteriza por un completo retorno a las act i vidades y 

capacidades anteriores. Las pacientes que alcanzan esta 

fase no tienen necesidad de negar lo que les ha sucedido ni 

e 1 hecho de que son diferentes a como eran antes. Han 

aprendido que uno puede enfrentarse con el cancer 

compartiendo este conocimiento con la familia y con los 

amigos . 

Se ha llegado a describir que las mastectomizadas 

sienten la mama fantasma , o sea, la impresión cerebral de 

que continúan teniendo la mama, o por lo menos el pezón, y 

que esto sucede en la mitad de los casos, pero estas 

molestias no pueden equipararse a la situación bien 

conocida del miembro fantasma de los amputados de pierna o 

de brazo, es más bien un estado de tensión algo doloroso, 

con parestesias en toda la región pectoral y el brazo, que 

puede persistir por un ario o más tiempo (Tejerina , 1986). 

Las diferentes fases de la crisis se superponen y el 

paso de una fase a otra es gradual . Dos fenómenos son 

básicos para la comprensión de la crisis de si tuac ión 



cuando se trata de pacientes con cáncer de mama: la 

psicologia de la enfermedad cancerosa y la psicologia de la 

mama femenina (Gyllenskold, 1990). 

Psicología de la enfermedadad cancerosa : Exist.en dos 

concept.os de la enfermedad cancerosa : el concept.o médico o 

biológico (el de los médicos) , y el concept.o subjetivo de 

cáncer (el de los pacient.es). El concepto médico de cáncer 

está realmente compuesto de muchos conceptos objetivos 

diferentes , por los cuales se pueden clasificar los 

diferentes tipos de cáncer en clases diagnósticas , y hacer 

pronósticos . El concepto subjetivo de cáncer comprende el 

concepto individual que el paciente tiene de la enfermedad 

cancerosa , y suele estar influido por experiencias 

personales, mitos y fantasias. No hay un limite claro entre 

el hecho y la ficción . Los pacientes a menudo asocian 

directamente el cáncer con la muerte . La enfermedad 

cancerosa es considerada como insidiosa, dificil de 

controlar y que conduce a sufrimient.os horribles. El hecho 

de que hast.a ahora nadie ha~la podido explicar plenament.e su 

et.iologia, hace surgir ideas de que los pacientes mismos 

podrian ser responsables . 

Estos dos conceptos aqui simplificados del cáncer, son 

bien conocidos por la mayoria del personal hospit.alario que 

trata con pacientes cancerosos. Los concept,os son 

cont.radict.orios, y sin embargo, un individuo puede 

albergarlos ambos a la vez . 



- Psicología de la Mama Femenina: Para mujeres y hombres , 

la mama femenina engendra toda clase de ideas y emociones, 

algunas conscientes mientras que otras son totalmente 

inconscientes. El margen de la experiencia de una mujer 

sobre la mama es amplie, _ Empieza siendo amamantada como 

lactante 'él pasa a través del desarrollo de sus propias 

mamas durante la pubertad y adolesc-enc- ia, y más tarde a 

través de las experiencias adultas y luego de su capacidad 

para criar a sus hijos. La forma en que una mujer ha 

experimentado el desarrollo de sus mamas, sus mamas en la 

relación sexual o cuando ha criado a sus hijos parece ser 

de importancia al intentar enfrentarse con la crisis de 

situación en conexión con la enfermedad cancerosa de la 

mama. Las mamas de una mujer habrán contribuido a una alta 

aut.oestima si ella ha estado contenta ~r ha gozado con 

ellas: su aspecto, sus sensaciones, el placer producido al 

ser acariciadas, el haber gozado criando a los niños. Sin 

embargo, la identidad de algunas mujeres puede ser 

exageradamente dependiente de su integridad física, 

incluyendo las mamas. Estas mujeres necesitan sus mamas 

como pruebas concretas y visibles de que son realmente 

mujeres, con derecho a relaciones sexuales y maternidad . 

Cuando tienen que enfrentarse a la pérdida de una mama , 

sucede , al principio más o menos inconscientemente , que 

interpretan la amputación de la mama como una violación de 

su integridad personal. Equiparan la pérdida de una mama 



con la pérdida de una parte indispensable de su feminidad. 

Estas pacientes necesitan un apoyo psicológico extra antes 

de una intervención médica . Antes de una mastectomia 

muestran una tendencia agresiva, abierta u oculta, más bien 

que signos directos de la profunda depresión subyacente 

(Gyllenskold, 1990). 

Algunas veces, las mujeres pueden asociar 

inconscientemente sus mamas a emociones de culpabilidad o 

vergüenza a causa de conflictos neuróticos no resueltos . En 

un nivel más consciente algunas mujeres se quejan de falta 

de satisfacción con respecto a sus mamas , por su aspecto o 

por sus sensaciones. Muchas mujeres nunca parecen haber 

tenido ninguna experiencia sexual placentera a través de 

sus mamas. Todo esto contribu~re a una autoestimación 

negativa o incierta . 

Cualquiera que sea la actitud o las experiencias que 

las mujeres tengan de sus mamas , ellas constituyen 

inevi tablemente una parte importante de su personal idad . 

Por lo tanto, muchas pacientes experimentan una amputación 

de mama como una pérdida importante de su identidad 

femenina, al mismo tiempo que se dan cuenta de que la 

pérdida es una condición necesaria para continuar viviendo . 

Algunas pacientes dicen : "Bien est,á que me quiten la mama, 

por lo menos puedo vivir" . Pero hay otras para las cuales 

la pérdida de la mama es comparable a la pérdida de un ser 

querido. 



Teniendo en cuenta lo que antecede, es evidente que, 

para las pacientes, las amputaciones de mama tienen 

implicaciones psicológicas además de las quirúrgicas. Una 

mastectomia por enfermedad cancerosa es un acontecimiento 

de importancia psicológica vital en la vida futura de la 

paciente. 

Parece ser que hay una creencia general de que el 

cáncer y particularmente el cancel' de seno, son eventos 

altamente estresantes en la vida de un individuo. Tal es 

asi, que en las descripciones psicológicas de los 

pacientes , inmediatamente después al diagnóstico y 

tratamiento del cáncer, emergen repetidamente tres 

problemas característicos, que son O"jeyerowi tz, 1fJ80): 

* La Depresión: La Depresión ha sido vista como una 

respuesta común al cáncer de seno , o como una respuesta 

acompahante de otros indicadores emocionales de disconfort 

como la ansiedad, la ira y la hostilidad . Son reacciones 

psíquicas naturales la depresión del espíritu transitoria 

y coincidente con el descubrimiento del tumor, las primeras 

consultas , la decisión operatoria, las aplicaciones de 

radiaciones y los tratamientos quimioterapéuticos. Estas 

depresiones son ligeras y duran pocos dias . 

Cuando hay formas intensas y sobre todo de depresiones 

prolongadas , la mujer comienza a tener insomnios, estado 

continuo de tristeza, pérdida de interés y capacidad para 

la alegria, y llora fácilmente (Tejerina . 1986) . 



* Miedos y Preocupaciones: Al enfrentarse a una enfermedad 

y una intervención quirúrgica, se elicit.an muchos temores . 

En el caso especifico de la cirugia del cáncer de seno, los 

t.emores y preocupaciones más comunes son: el miedo a la 

posibilidad de recurrencia de necesitar futuro 

tratamiento, preocupaciones acerca de la mutilación causada 

por la mastectomia, como el miedo a perder la feminidad, al 

dolor , a la dependencia, a ser abandonada, y finalmente 

miedo a morir; generando altos niveles de ansiedad . 

* Cambios en la v ida de pareja: Dent.ro del mundo particular 

de cada mujer, la mama tiene una participación variable, 

excluyendo su habitual contribución orgásmica , que es 

diferente de unas mujeres a otras, la mama es un ornamento 

s exual de atracción, cuya falta unilateral puede determinar 

complejos de inhibición, neurosis de ansiedad por 1 <> 
'-' 

angustia de su estado y, finalmente , largos periodos de 

frigidez refleja. Se ha encontrado que las mayores 

repercusiones se dan en mujeres solteras que han tenido que 

ser mastect.omizadas, y en prometidas que tenian su boda 

inmediata. Pero también, casadas jóvenes y maduras se han 

encontrado con el temor directo de que su mutilación 

alejará a su compafiero para la int.imidad; otras tienen el 

sentimiento de una menor valia y de frustración para la 

vida se.xual , que las distancia del hombre (Tejerina , 1986). 

Por ello, la mujer y su esposo pueden requerir 

aprender nuevas posiciones para dormir y hacer el amor , 



para evitar el disconfort en la relación sexual. 

Para superar todos estos problemas mencionados, el 

entorno familiar que rodee a la mujer es de crucial 

importancia, pues puede facilitar las cosas o hacerlas mas 

difíciles. 

De acuerdo con Tejerina (iBaS), el marido o el hombre 

que sea su compañero afectivo y sexual, adquiere una 

importancia mU),T grande en la recuperación psíquica de la 

enferma. En estas circunstancias criticas, la mujer 

necesita mas que nunca la ligadura con el otro, el apoyo 

sostenido del hombre; precisamente al revés de una 

liberación. La mastectomizada siente miedo de haber 

perdido sus atractivos sexuales como mujer sobre su marido. 

En mujeres que han cifrado su vida predominantemente 

en cultivar su belleza y sus atractivos, la repercusión ea 

aún ma),Tor , y no les parece suficiente que el marido o el 

hombre elegido acepten la mutilación , pues la mujer no 

tiene valor para verse desnuda mirando la cicatriz, elude 

recibir las imágenes del espejo; utiliza el cuar to de baño 

y el tocador con las luces apagadas. 

Por 'allo, su pare,ja debe suavizar de manara progresiva 

los temores de la mujer por perder la intimidad. El marido 

no debe hacer especial repulsa al observar la cicatriz por 

primera vez, y debe adaptarse a ella como a cualquier otra 

cicatriz corporal , lo que no significa borrar todo 

sent imiento de pena por los sufrimientos de su mujer antes 

y despues de la operación; la enferma halla inmediatamente 



REVISION BIBLIOGRAFICA 

Son muchos los estudios e investigaciones que se han 

llevado a cabo con el fin de explorar los problemas 

psicosociales que se asocian a la mastectomía, y la mayoría 

de ellos han demostrado que los problemas mas frecuentes 

son la ansiedad, la depresión , problemas sexuales y de 

ajuste. 

Peck (1972 , citado en Meyerowitz 1980) , entrevistó 50 

pacientes con cancér de seno para determinar sus reacciones 

a la mastectomía y a la radiación, encontrando que 49 de 

ellas reportan ansiedad severa y 37 depresión. 

En otros dos estudios, Morris, Greer y Write (1977) , 

y Maguire (1978) , (citados en Meyerowitz 1980), compararon 

mujeres mastectomizadas con aquellas que fueron tratadas a 

través de la biopsia. En ambos, las pacientes con 

mastectomía demostraron estar emocionalmente más estresadas 

que las del otro grupo. 

Resul tados similares se han encontrado en est,udios más 

recientes, tal es el caso de Zemore y col (198f.l), quienes 

a través de un análisis de contenido de entrevistas a 87 

mujeres, con edades entre los 29 y 69 años que se habían 

sometido a una mastectomia radical de 6 a 9 meses antes; 

encontraron que las preocupaciones principales que 

presentan son: la posibilidad de quedar incapacitadas 

fisicamente y de que e 1 cáncer ret,orne . De igual forma, 



Deadman ~r Col (lf.lBH), luego de recoger la información 

proveniente de 44 mujeres mastect,omi::;adas, encontraron que 

una amenaza severa , como lo es el diagnóstico de un cáncer 

de seno , puede inducir ansiedad, mientras que una pérdida 

severa, como la perdida de un seno, puede desencadenar 

depresión . 

Es que sin lugar a dudas , de todos los tratamientos 

para el cáncer de seno , la mastectomia trae consigo los más 

grandes disturb i os en el estado emocional de las pacientes . 

Esto lo demuetran estudios como los de l"jaguire y Col 

(1980) , y el de Morris y Col (197H) , (citados en Aaronson 

y Beckman, 1987) , que compararon los efectos psicológicos 

en mujeres mastectomizadas y en mujeres con cirugias por 

cáncer benigno . Ambos estudios , encontraron que los ni veles 

de ansiedad y depresión fueron significat,ivamente alt,os en 

las mastectomizadas, 20 % y 22% respectivamente . 

Así mismo, el estudio de Heyerowi tz (lHS'::\), que 

examina las posibles caracteristicas de la calidad de vida 

en mujeres mastectomizadas con cáncer de seno operable ,. 

Para ello , comparó 53 mujeres que fueron tratadas con 

mastectomia con 60 mujeres mastectomizadas que además 

recibieron quimioterapia. El análisis indica que el grado 

de cáncer fue la variable más fue rte asoc i ada con el nivel 

de ansiedad postmastectomía . Los factores más importantes 

en la explicación de la ansiedad fueron: la disponibilidad 

de soporte social , t,ratamiento de grupo , tiempo 

transcurrido desde la cirugía y edad . 



un gran alivio de la angustia de poder ser repudiada . Si 

por el c ont.rario el marido no mira la cicat.riz, no la 

acept.a, la mujer confirma sus temores de ser rechazada, y 

se sient.e malditamente desfeminizada. 

Los hijos, cuando ya hayan pasado de ser adolesc entes , 

deben ser informados de la situación de enfermedad de la 

madre, de los peligros para su vida futura y del hecho 

sensible de la mutilación . Son las hijas especialmente las 

que más pueden hacer para una acción curativa mental sobre 

el estado atribuladamente depresivo de la madre. A los 

hijos que por su edad ya comprenden, no se les debe 

mant.ener aislado s ni en secreto lo sucedido. Informados de 

que el peligro de muerte puede ser evitado por un largo 

tratamiento , la nueva situación representa mayores mo tivos 

de unión entre los miembros de la familia. 

f 



De igual forma , Gottschalk y Hoigaard (, 19B6), 

compararon la respuesta emocional de 4 grupos de mujeres 

entre 30 y 69 afias (N=369) , 1-3 y 10-12 meses después de la 

cirugía , para evaluar los efectos de la mastectomía 

unilat-eral . Los 4 grupos de mujeres fueron : 1) 

mastectomizadas, 2) con biopsia para revelar enfermedad 

benigna , :.:q con colecist,ectomia y 4 ) sanas . Se tomaron 3 

mediciones de las emociones; el grupo de mujeres 

mastectomizadas presentó altos niveles de ansiedad y 

depresión, y un ha,j o nivel en la escala de bienestar 

emocional . Todas las mediciones mostraron un mayor número 

de respuestas emocionales psicopato l6gicas en el grupo de 

muj e res mast.ectomizadas ; un nIvel bajo en el grupo de 

mujeres con colecistec tomia y un nivel minimo en el grupo 

de mujeres con biopsia y sanas . 

1 gualmente, Hughson y Col <. 19E18) , e:xaminaron la 

morbilidad psicológica en 8fJ pacientes (:.:n menores de 50 

arios y 58 mayor es de 50 afias) con estados 1 y 11 de cáncer 

de seno tratada s con mastectomia y 31 sujetos de central 

con enfermedad benigna (menores de 50 afias). Los resultados 

muestran que 2 afias después de la cirugia la prevalencia de 

depresión y ansiedad en grados clínicos fue generalmente 

inferior al 10:;k;, sin embargo, las pacient,es con cáncer 

menores de 50 afias mostraron p:r-evalenc ias 

significativamente altas comparadas con pacientes mayores 

de 50 afios y con el grupo de control. También se 

encontraron problemas sociales y laborales comunes a todas 



las edades, al igual que problemas sexuales y del est.ado 

animico. 

Por otro lado, Grassi y Molinari (1988) , invest.igaron 

la relación ent.re la represión de sensaciones negativas y 

la reacción psicológica fre~te al cáncer, en 12 pacientes 

con cáncer de seno que fueron estudiadas 1 semana después 

de la mastectomia l' 6 meses despues. En general, las 

pacientes mostraron menor control emocional correlacionado 

con el nivel de ansiedad antes de la cirugia, y además, 

sintomas depresivos después de la mastectomia especialment.e 

después de 6 meses. 

Asi mismo, Goldstein y Antoni (1989) , investigaron la 

relación entre 3 estilos de afrontamient.o con la incidencia 

de cáncer de seno y su metétstasis, a través del 11illon 

Eehavioral Health lnventor~l (MBHI), que evalúa tres estilos 

represivos de afrontamiento: intr'overtido, cooperativo y 

respetuoso. 44 mujeres con diagnóstico reciente de cáncer 

de seno (con o sin metástasis") , respondieron al MEHI al 

moment.o de la admie.ión a la unidad de t.ratamiento de 

cáncer. Todas las pacientes recibieron mastectomia, 

radiación y/o terapia endocrina. Estas pacientee. fueron 

comparadas con 34 pacientes sin cáncer como grupo de 

control . Lae, pacientes con cáncer de seno, emplearon el 

estilo :::~epresivo de afrontamient.o en un nivel 

desproporcionadamente alto, comparado con las pacientes sin 

cancel'. 



De igual forma, Hoyak (HJ91), revisa literatura acerca 

de los efectos psicológicos por tratamiento de cáncer de 

seno. Los resultados sugieren que los estilos de 

afrontamiento y la ansiedad son factores que influyen en el 

pronóstico de una mejor calidad de vida. 

Asi mismo, el estudio de Maunsell, Brisson y Deschenes 

(19~)2), que evalúa los factores potenciales de riesgo para 

la angustia psicológica entre 205 pacientes con diagnóstico 

reciente de cáncer de seno, a través de 2 entrevistas en la 

casa de las pacientes, 3 y 18 meses después de la cirugia . 

Ellos encontraron que a los 3 meses, las proporciones de 

mujeres con alta angustia que reportaron de 0-1, 2-5, 4-5 

Y 6-15 eventos estresantes de la vida , durante los 5 afias 

que precedieron al diagnóstico fueron 

17%, 20%, 2m~ y 37:;~~ respectivamente, y que estuvieron 

presentes altos niveles de angustia psicológica en el 63.1% 

de las mujeres con una historia de depresión, comparado con 

un 14 . 3% de quienes no tenían esta historia. A los 18 meses 

después del diagnóstico, también se encontró asociación de 

estos factores con la angustia psicológica, siendo más 

frecuente en las mujeres con la enfermedad regional (44~~), 

que en quienes tenian la enfermedad localizada (22:;0. La 

edad, el nivel educativo y el estado civil tuvieron poca o 

ninguna asociación con los niveles de angustia psicológica. 

Asi pues, a partir de este estudio se pudo concluir que el 

número de eventos estresantes de la vida antes del 

diagnóstico y la histo!' ia de depresión, aparecen como 



fuertes indicadores del riesgo de angustia psicológica y 

pueden ser ~tiles para identificar pacientes con cáncer de 

seno que necesitan un soporte psicológico más intenso . 

Igualmente, Hargolis, Goodman y Rubin (HJflO") , 

entrevistando a 32 pacientes intervenidas, unas con 

mastectomia y otras con biopsia más radiación, examinaron 

áreas como la imagen corporal, sexualidad , percepción de 

salud, satisfacción con el tratamiento , y patología 

psiquica; encontrando que , quienes se han sometido a una 

mastectomia se sienten menos atractivas sexualment.e y menos 

deseables . 

Se nota asi que , los problemas sexuales son también 

mu:,' frecuentes, ya que los senos forman parte indispensable 

en el goce sexual, y en la asumpsión del rol femenino. Pues 

como se afirma en un estudio psicológico de Gyllenekold en 

1981, citado en Gyllenskold (1990), las pacientes asocian 

las siguientes ideas al significado de la mama femenina: " 

las mamas son signos visibles del sexo femenino , las mamas 

son uno de los tributos más preciados de las mujeres: las 

mamas pueden dar vida, y la producción de leche es 

exclusivamente femenina; las mamas son simbolos de 

maternidad y fertilidad, las mamas son erót.icamente 

sensibles e importantes en las relaciones sexuales" . 

Por ello, cuando la mujer se sient.e mut.ilada en su 

feminidad es natural que se presenten ciert.os disturbios en 

su relación de pareja . Por ejemplo, el estudio de Lee y 

l1aguire (E.i75, cit,ados en Heyerowit2, 1980), describe "un 



incremento en la incidencia de los desacuerdos maritales, 

problemas sexuales y una disminución en las actividades 

sociales". Así mismo, Haguire (E/7a , citado en t1e),rerowitz, 

1980), encontró que las pacientes mastectomizadas reportan 

muchos más problemas sexuales que las mujeres con tumores 

de seno benignos> tratadas con biopsia. A los 4 meses 

siguientes a la intervención, el 40% de las mujeres 

mastectomizadas reportaron dificultades, en comparación a 

un lU~ del grupo de control. Al afio, las cifras fueron 33~;~ 

y 8% respectivamente. 

En un cuestionario aplicado a 31 esposos de mujeres 

mastectomizadas, Wellisch, Jamison y Pasnau (1978 , citados 

en Meyerowitz, 1980), obtuvieron resultados similares, los 

esposos frecuentemente reportan que "la sexualidad y la 

intimidad fueron severamente afectadas por la operación". 

Indudablemente las enfermedades físicas, concretamente 

el cáncer, afectan la sexualidad femenina. A este respecto, 

en un estudio realizado en la comunidad Valenciana por 

Housbund (19BfI) e Ibaf'iez <. E.l91 " , (citados en Ibai'iez, HJf)5'), 

con 177 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama y 85 

mujeres diagnosticadas de cáncer en genitales, a las que de 

les pasó distintos instrumentos para evaluar su estado 

psiquico, se encontraron 

claramente diferentes en 

funcionamiento sexual. 

patrones 

dist.intas 

comportamentales 

áreas de su 

Respecto al propio esquema corporal, aun cuando en 

todas las á~eas evaluadas las mujeres con cáncer de mama 



presentan más dificultades que las mujeres con cáncer en 

geni tales, la valoración que hacen de zus problema:.::: es 

dist inta. tHentras que laé~ mujeres con cáncer de genitales 

se consideran no s610 físicamente incompletas, sino también 

menos femeninas y menos valiosaz. las mujeres con cáncer de 

mama anteponen a estos sentimientos el sentirse asimétricas 

y con diflcul tades t,anto para poder llevar cualquier tipo 

de vestido como para verse desnudas en el espejo. 

No es raro que esta percepción que t ,ienen de si mismas 

lez produzca distintas dificultades sexuales. Mientras que 

las mujeres de cáncer de mama se quejan, en primer lugar, 

de que su pareja no quiere tocar la zona del pecho, este 

problema s610 aparece en sexto lugar entre las enfermas de 

cáncer genital, siendo lo más importante para estas su 

disminución en el deseo de tener relaciones sexuales y en 

su capacidad de obtener placer sexual. 

A pesar de ello, amboz grupos de mujeres consideran 

que en las relaciones de pareja su principal problema es 

conseguir que su pareja se encuentre bien, aunque las 

enfermas de cáncer de mama se quejan con más frecuencia que 

las de cáncer en genitales de que su pareja no las 

comprende. 

En definitiva , aún cuando los especialistas consideran 

hoy en día al cáncer de mama y al de genitales como 

enfermedades curables si se diagnostican precozmente, ambos 

tipos de patología son vividas por la mujer no sólo como un 

atentado en contra de su integridad física, sino también 



como una agresión a su vida se.xual y a su propia percepción 

y valoración como "mujer". 

l"jás aún , la problemát ica que estas mujeres presentan 

nos reve la, una vez más , cómo influye la ',calorac i6n soc ial 

que se realiza de las caract eríst icas se:;·:uales , no sólo 

sobre nuestra manera de comportarnos , sino también sobre 

nuestra forma de sentir. 

Así , en la soci edad actual , en la que la imagen 

exterior de las personas , y la armonia y belleza del propio 

cuerpo han cobrado un valor inusitado , las muj eres operadas 

de cáncer de mama focal izan sus preocupaciones sobre la 

autopercepción de su cuerpo , ya que la apariencia física 

parece ser lo que les preocupa; esto se ve reforzado por el 

hecho de que la pareja evite tocar la cicatriz, lo que 

lleva, a su vez, a que les resulte dific i l esta r desnudas 

tanto ant.e sí mismas como ante su pareja , y por 

consiguiente, a una disminución de las actividades 

sexuales . 

Un estudio que reporta un punto de vista más femenino, 

fue conducido por Leiber Col ( HJ76, citados en Bos, 

1987). Ellos investigaron la comunicación de afecto entre 

los pacientes y sus esposos , en pacientes femeninos y 

masculinos con varios tipos de cáncer . 

encont.raron que se da un decremento del 60:;; de las 

relaciones sexuales entre las pacientes femeninas y un 27% 

en los pacientes masculinos . Por otro lado, encontraron que 



se da un incremento en el rompimiento de relaciones de 

pareja entre un 60% de la población femenina y un 40% en la 

masculina. 

En cuanto a la calidad de vida de las parejas, 

luego de que uno de los miembros de ella ha sido 

diagnosticado con cáncer , se han hecho estudios como el de 

Fuller y S~vensen (1992) , que entrevistaron a 50 paciente;:: 

con cáncer (con edades entre los 38 '5/ 7f.J años) y sus 

esposos, con el fin de evaluar la calidad de sus relaciones 

conyugales ahora , en comparación a como habian sido antes 

del diagnóstico del cáncer. La calidad marital fue 

evaluada por el estilo interaccional, el nivel de intimidad 

y las estrategias de afrontamiento de los problemas. Ellos 

encontraron , que la afiliación con el esposo tiene una alta 

correlación con la calidad de vida de los pacientes, 

mientras que las estrategias de afrontamiento de los 

problemas, tienen una alta correlación con la calidad de 

vida de sus esposos. 

Esto demuestra sin duda, que el atravesar por una 

enfermedad traumática como el cáncer , y aún más por un 

cáncer de seno, trae consigo cambios en la manera de 

expresar sentimientos de afecto y de establecer relaciones 

intimas, causando un desajuste psicosocial . 

Igualmente, Rondan, l1aury y Lima (1987 ), realizaron un 

estudio que evaluó la adaptación familiar y cónyugal de 

pacientes con cancel'. Para ello, estudiaron 19 pacientes 

con cáncer de seno y 18 con displasia . La proporción de 



desórdenes psiquiátricos pr e mórbidos fue baja en pacientes 

con mastectomia radical comparadas con el grupo de control, 

pero no hay diferencias significativas entre mujeres 

menopausicas y pre-menopausicas . Por otro lado, el reajuste 

al ambiente familiar fue negativo sólo e n pacientes con 

psicopatologias premor bidas . La satisfacci ón sexual fue la 

misma en ambos g rupos . 

Otro estudi o , es e l de Northous e (1988) , que evaluó 

el soporte social en pa c i ente s y sus espos os y el nivel de 

ajuste al cáncer de seno . Los datos obtenidos de 50 

pacientes mastec tomizadas y sus esposos 3 dias y 30 dias 

después de la c irugia . evidenciaron que e l ajust,e social 

fue relativamente igual en ambos. Los pac i entes ~r esposos 

que reportaron a lto n i ve l de soporte socia l , reportaron 

pocas dificultades de ajuste tanto a los 3 dias como a los 

30. Los esposos percibieron bajo soporte de amigos, 

enfermeras y médicos . 

En un estudio llevado a cabo en el Memorial Sloan-

Kettering Institute for Cancer Research , con 20 pacientes 

con cáncer de s e no , Sutherland (1967 , citado en Me~rerowitz, 

19BO) , anota un punto importante: "Las caracterís ticas de 

adaptaci ón determinan el grado de afección emocional en l a s 

pacientes " . Por ejemp ... o , la mastectomia fue mucho mas 

devastadora para las mujeres cuya a utoestima se basa en la 

belleza y la a pariencia , que para quienes le dan menos 

importancia a estos aspectos, viendo la cirugía en términos 



de sacrificio de un órgano y su función. 

Los estudios de las características dé quienes tienen 

dificultad de ajuste muestran hallazgos consistentes . 

Muchos de los factores que están asociados con dificul tades 

en el ajuste son: una historia de tratamient,o psiquiátrico> 

evidencia de depresión en el trascurso del tratamiento 

primario , carencia de soporte social y familiar, abuso de 

drogas psicoactivas , y carencia de empleo. En el caso 

específico del cáncer de seno, tres estudios pequei'ios 

indican que existen 4 factores asociados a la incapacidad 

de aceptar perder el seno: depresión antes de la cirugia, 

un claro '.:l fuerte temor a la mastectomia, relaciones 

se:xuales escasas y el temor a present,arse a una nueva 

pareja (Morris , 1987). 

Así mismo, Zemore Y' Shepel (lflS9) , lle' ... aron a cabo un 

estudio con el fin de probar las hipótesis del estudio de 

Wortman y Dun]~el que argumentaban que las víctimas 

desafortunadas tienden a experimentar reducción del soporte 

social, que trae consigo que las victimas e,xperimenten 

dudas y aislamiento que incrementan su angustia . Para ello, 

administraron inventarios de ajuste emocional a 301 mujeres 

que atravezaron por una mastectomia como tratamiento por 

cáncer de seno, y a 100 mujeres diagnosticadas con tumores 

benignos de seno (sin cáncer, ni mastectomía) como grupo de 

control. Como se esperaba, el soporte emocional percibido 

correlacionó positivamente con el ajuste. ::::in embargo, 

contrario al análisis de Wortman y DunJ.:::el-Schetter, se 



encontró que las pacientes con cáncer perciben un gran 

soporte emocional de sus amigos y familiares que el que 

percibe el grupo de control . Lo que hace concluir que estas 

victimas del cáncer no estan social o emocionalmente más 

desajustadas <lue las mujeres sin cáncer . 

De igual forma , Maguire (1975, citado en Meyerowitz , 

1980), basado en numerosas entrevistas , encontró que la 

pérdida de un seno, es más devastador en mujeres jóvenes 

que en las de mayor edad, hecho que se debe seguramente al 

miedo a enfrentarse a una pareja futura o actual. 

Otro estud i o importante fue llevado a cabo por Payne 

(1992), quien evaluó la calidad de vida en pacientes con 

cáncer que recibieron qu i mioterapia . Para ello, empleó 53 

pacientes (31-78 afias) con cáncer de seno o cáncer ovárico 

avanzado, estudiándolos prospectivamente durante 6 meses; 

evaluando si el lugar en el que se llevaba a cabo la 

quimioterapia y e l método de la misma influia en su calidad 

de vida, ya que las pacientes recibian la quimiot.erapia en 

su hogar o en el hospital . La calidad de vida fue 

operacional izada con la medición de ansiedad, depresión, 

autoestima, locus de control y ejecución fisica, además, a 

través de una entrevista semi estructurada se exploró otras 

áreas como roles sociales, int.errelaciones y percepción del 

tratamiento . Se encontró que la quimioterapia administrada 

en el hospital fue percibida como más estresante y la 

quimioterapia administrada en la casa fue asociada con una 



mejor calidad de vida. Las mujeres por encima de los 60 

ai10s experiment.aron baja ansiedad psicológica y fisica, 

mient.ras que las mujeres menores de 50 afias t.uvieron mayor 

evidencia de ansiedad psicológica. 

De igual forma Tope, Ahles " ,} Silberfarb ( ltJSl3 ) , 

realizaron un est.udio con el fin de discutir la relación de 

la calidad de vida y el bienestar psicológico en pacientes 

con cáncer, con particular referencia al rol del psiquiatra 

en la intervención anca lógica . Discutiendo también, la 

prevalencia del diagnóstico psiquiátrico como una medida 

del bienestar psicológico, las interacciones entre factores 

fisicos y psicológicos y el impacto de la intervención 

psicosomática en la calidad de vida de pacientes con 

cancer . La prevalencia de de ansiedad 

clinicament.e s i gnificativos entre los pacientes con cáncer 

es aproximadamente 4% y consisten en desórdenes de pánico , 

fobia simple y ansiedad generalizada . Los pacientes con 

cáncer tienen también un alto riesgo de de terioro 

cognitivo. 

Por otra parte, t1uthny , Koch y Stump (lSl~)O), discuten 

la investigación de calidad de vida en pac i entes de 

anca logia y presentan un estudio de pacientes con 4 tlPOS 

de cancel'. Concluyen que los fact.ores que afectan la 

calidad de vida incluyen amenazas no especificas (ej . 

e.menaza:.=; a la vida , imagen del cuerpo, roles sociales), 

amenazas especificas (ej. dolor crónico , terapia aversiva) 

y estrés (con respecto al presente, pasado o futuro) . Asi 



mismo, llevan a cabo una ta.xonomía de los instrument,os que 

miden oalidad de vida dividi6ndolos en inventarios 

multidimensionales, medidas globales e indicss funcionales . 

Para demostrar algunas de las positilidades , limitaoiones 

y r1esgos de la investigaoión de calidad de vida en 

oncología presentan ejemplos de 4 grupos de pacientes con 

cáncer, examinando las quejas por la enfermedad, la 

satisfacción con la vida y la rehabilitación vocacional. 

Los resul t,ados muestran que hay relación entre las 

estrategias de afrontamiento y la calidad de vida. 

En Colombia los estudios encontrados son muy pocos, 

entre ellos s~ pueden destacar los siguientes: 

El estudio de Galindo y Torres (198:::q, que evalúa Sl 

un programa de preparación psicológica Pre-Quirúrgica 

reduce los niveles de ansiedad, y el tiempo de recuperación 

en pacientes con cáncer de seno , sometidas a mastectomia, 

en comparación con un grupo de pacientes que no recibieron 

la preparación psicológica. Se seleccionaron 20 pacientes 

en el Servicio de Oncologia de la Clinica San Pedro Clavel', 

con edades que oscilaban entre los 35 y 55 afios, y puntajes 

altos en el 1Pl\T. Se encontró un decremento significativo 

de los niveles de ansiedad y por lo tanto un mejor ajuste 

post-quirúrgico , y un menor tiempo de recuperación de las 

pacientes del grupo experimental. 

Así mismo, el estudio de García, R.estrepo y Vásquez 

( 1990), quienes determinaron la influencia de las variables 



edad, nivel socioeducat.ivo. C':Ol1d í G i Óli fan1ilial~, en =1 ..... .... 

autoconcepto, de 4B mujere3 mastect.omizadas con edades 

entre los .30 y Ei5 años de edad, ni veles socioeducati vos 

alto, medio y bajo, casadas y solteras; comprobando que las 

mujeres casadas y con un nivel socieducativo alto tienen un 

mejor autoconcepto, que las mujeres solteras y de un nivel 

socioeductativo medio y bajo; y que la edad no es un factor 

determinant.e sobre el autoconcepto. 

Como se observa a través de los diferentes estudios 

que se han mencionado, estos se centran en aspectos tales 

como la sextialidad, la relación de pareja, la autoimagen, 

el ajuste, los estilos de afrontamiento, depresión, 

ansiedad, soporte social, problemas sociales y laborales, 

permitiendo tener una visión amplia de las dificultades a 

las que generalmente se enfrentan las mujeres con cáncer de 

seno, sometidas a mastectomia. Aún así no se evidencian 

trabajos exhaustivos alrededor de la calidad de vida de 

estas pacientes ni de programas de apoyo psicológico post-

quirúrgico, por lo que partimos de alli para realizar una 

investigación acerca de la calidad de vida de las mujeres 

mastectomizadas que permita implementar programas de 

atención psicológica dirigida a esta población. 



METODO 

SU JETOS 

72 mujeres at,end i das en el Instituto Nacional de 

Cancerología , sometidas a Mastectomia Radical lv1odificada , 

que no han tenido ningún tipo de r econstrucción mamaria y 

que se encontraban entr e 12 ';l no más de 24 meses cumplidos 

después de la mastectomia (período en el cual se considera 

que han culminado con su tratamiento post- operatorio) y que 

participaron voluntariamente en el estudio _ 

MARCO DE REFERENCIA INSTITUCI ONAL 

De acuerdo con Gaitán (1974), el Instituto Nacional de 

Cancerología, fundado con el nombre de Instituto Nacional 

de Radium, nació con mot,ivo de la visita ,,;tU e hiciera a 

Bogotá el director del Instituto de Radium de Paris, 

Profesor Claudi Regaud, en noviembre de Hl28_ 

El Instituto fue dotado con los últimos adelantos de 

la ciencia médica de ese entonces, como lo demuestra el 

hecho de haber tenido la "segunda cúpula de radium" en el 

mundo entero (la primera estaba en el Instituto de Radium 

de Paris)_ Todos los servicios del Instituto estaban 

completos, sin nada que envidiar les a los centros simi lares 

extranjeros_ 



Ya list,o el personal médico y sus colaboradores y 

lista la dotación, el President,e Olaya Herrera hizo la 

inauguración oficial el 20 de julio de 1934 . 

Las actividades docentes se intensificaron con la 

publicación del Boletin del Instituto Nacional de Radium, 

cuyo primer nfimero sal i ó a la circulación en agosto de 1948 

y su objetivo era recoger en sus páginas el fruto de la 

experiencia y de la investigación de los médicos . 

Otra creación de este afio fue la del primer Banco de 

con el cual se comenzó la aplicación de 

transfusiones sanguineas bajo verdadero control científico . 

El 16 de marzo de 1950 se abrió al país una nuevas 

e:=:pecialidad médica , la nedicina nuclear, fue el primer 

tratamiento con radioisótopos . 

En vista de que la Liga contra el Cáncer no había 

operado, a pesar de estar creada por Ley desde 1947, fue 

anexa a la Cruz Roja Nacional y gobernada por la junta 

central en la cual ten i a un representante el Instituto. 

Esta Liga está destinada a colaborar con el Instituto en la 

extensión de las campaf'ias de diagnóstico precoz y 

tratamiento a todo el país . 

En 1952 , se creó la especialidad de Fisioterapia y 

Rehabilitación. 

El 27 de febrero de 195:':: , el nombre de Instituto de 

Radium le fue cambiado por el de Instituto Nacional de 

Cancerología. 

El Instituto Nacional de Cancerología cumple las 



siguientes funciones: 

1. Asistencia médica y social . A toda persona que lo 

solicite, el Instituto da los servicios de diagnóstico, de 

tratamiento y de asistencia social , para enfermedades 

precancerosas y para cAncel' y enfermedades afines . 

2 . Docencia: Ensefianza de oncologia a tres niveles: 

a. De pre-grado , para estudiantes de medicina, odontología , 

enfermería y otras profesiones; 

b. De post-grado, para estudios de especialización diversas 

ramas de la medicina; 

c. Educación continuada para médicos generales y de otras 

especialidades. 

3. Investigación: Se hacen dos: 

a. Investigación pura, básica, sobre ciencias relacionadas 

con la cancerologia; 

b. Investigación clinica aplicada sobre métodos de 

diagnóstico y de tratamientos de cáncer, epidemiología, 

etc. 

4. Control del Cáncer: 

a. Estudios sobre factores cancerigenos v epidemiológicos; 

b . Campafias sobre prevención; 

c. Educación al público sobre el cáncer; 

d. Educación profesional; 

e. CampaBas de diagnóstico precoz; 

f. Coordinación con entidades voluntarias nacionales e 

internacionales de lucha contra el cáncer. 



DISmiO 

Se trata de un estudio descriptivo, pues sólo se 

cuenta con una población que se pretende describir en 

función de un grupo de variables y respecto de la cual no 

existian hipótesis (Méndez, 1984)_ 

INSTRUMENTO 

Los instrumentos que se utilizaron en esta 

investigación son : 

- CUESTIONARIO DE ADAPTACION PARA ADULTOS (Anexo 1) _ 

CARES (Areas Psicosocial , se.xual y mari tal") (Anexo 2) _ 

CUESTIONARIO DE ADAPTACION PARA ADULTOS 

Dado que estudios realizados anteriormente han 

encontrado que ' el número de eventos estresantes y su 

impacto en la vida de las pacientes antes del diagnóstico 

de cáncer, aparecen como factor pot.encial de riesgo de 

disturbios psicológicos , consider amos necesario evaluar el 

nivel de adaptación de las mujeres mastectomizadas como 

una variable de estudio_ Para ello se utilizó el 

Cuestionario de Adapt.ación para Adultos de Hugh _ M _ Bell 

(1980), ya que nos permite obtener información válida 

acerca de lo que p i ensa y siente el sujeto sobre sus 

relaciones familiares , sobre el funcionamiento de su 

organismo, acerca de sus amistades o relaciones 



extrafamiliares , incluyendo aqui su grado de contacto 

social , y también cómo él considera sus modalidades de 

relación con los demás ; nos proporciona también información 

sobre cómo el individuo comprende y vive sus sentimientos 

y emociones y hasta qué punto es duei'io o esclavo de su 

propia vida emocional ; finalmente, el Cuestionario de Bell 

nos permite averiguar el grado de satisfacción que obtiene 

de su trabajo y de las circunstancias ambi entale s en que 

éste se realiza. 

* Car acterísticas Generales: La "forma adultos" del 

Cuestionario de H.M . Bell, const.a de 160 itemes y permite 

obtener cinco medidas distintas de adaptación personal o 

soclal: 

- Adapta ción Familiar: Los individuos que obtienen una 

nota elevada en esta e s cala tienen t.endencia a est.ar mal 

adaptados a su medio familiar. Por el contrario, las notas 

bajas denotan una adaptación familiar satisfactoria . 

- Adaptaci ón a la salud: Las not.as bajas indican un buen 

indice de salud fisica; las no .as elevadas un mal indice de 

salud. Entiéndase este indice de salud en el sentido de 

que el sujeto haya padecido o padezca muchas o pocas 

enfermedades o molestias de posible origen orgánico. 

Adaptación Soc i a l : Los individuos con notas elevadas 

tienden a ser sumisos y retraidos en su forma de contactar 

socialmente; los individuos con notas bajas en esta escala, 



son dominantes en su forma de relacionarse con los demás. 

- Ada ptación Emociona l : Los individuos con notas elevadas 

tienden a ser inestables emocionalmente . Las personas con 

notas bajas tienden a s e r estables emocionalmente . 

-- Adaptación Profesi onal: Los individuos con not,as al ta2, 

tienden a estar descontentos en lo que concierne a su 

trabajo y ambiente laboral actual. Quienes obtienen notas 

bajas tienden a sent i rse satisfechos en lo que se refiere 

a su ocupación . 

El cuestionario sirve para aplicarlo en adultos en 

situaciones de conse jo ps i cológico o similares, siempre y 

cuando los presuntos problemas personales del cliente 

caigan en cualquiera de las categorías inclui das en el 

test. Sirve para ambos se;'~os . La alta fidelidad de cada una 

de las medidas permite establecer comparac i ones entre unos 

y otros individuos. Como el cuestionario mide cinco áreas 

distintas , es posible locali3ar las dificultades de 

adaptación en un determinado campo. 

El cuestionario está preparado para ser aplicado en 

forma autoadminis .,rada . Generalmente no se necesitan más de 

treinta minutos para contestarlo . 

* Calif i c a ción: El cuestionario puede corr'egirse en menos 

de cuatro minutos . Para obtener la nota correspondiente a 

cada uno de los cinco sectores se utilizan las claves de 

correcci6n de la prueba y se cuenta cada una de la2. 



respuestas que estén rodeadas con un circulo y que 

coincidan con los orificios de las claves de corrección . 

Las resf~estas con interrogante no f~ntfian . 

La sección "Adaptación Profesional", se valorará 

solamente en personas que estén trabajando por cuenta ajena 

e insertas en un grupo l aboral durante el periodo de tiempo 

en el cual se administre el cuestionario. Por eata razón, 

a las personas que tienen trabajos libres o independientes 

y también a las amas de casa, no se les valorará. 

Finalmente , se suman las puntuaciones obtenidas en 

cada área se realiza la interpretación de las 

puntuaciones de acuerdo con la tabla de normas de 

estandarización para la puntuación total y luego se coloca 

el término que corresponde para expresar en palabras la 

puntuación obtenida: .. excelente .... "buena", "normal", "no 

satisf actoria" o "mala", de acuerdo con ella, así : 

ADAFTACION TOTAL 

PUl';¡TUAC~r1.)l.:r 

()-~6 

~7-30 

31.-53 

58-71. 

* Fiabilidad y Validez: En la. Tabla se exponen los 

coeficientes de fiabilidad pó.ra ca.dó. uno de lüs cinco 

sec·. tor~eE.~ del t " " enes J lonar"lO para 1 '" .L.;~. not . .:J. tot.~l. 

entre hombres y mujeres d.e 2:3 a 213. ó:hos de edad . 



Tabla Coeficiente de 
Cuestionario de Adaptación 
i 

Fiabilidad 
para Adultos 

• &) Ad&~t&~16ñ F&m1l1&r----- ------.91 
b) AdA~t&e16ñ & 1& B&rüd---------.Bl 
e) Ad&~t&e16ñ Soé1&1------------- .aB 
d) Ad&pt&c16n EmDC16ñ&1----------.91 
e) Ad&~t&~16n Pr6~&B1UD&1--------.BB 

(Tomada de Bell, 1980) 

I 
de la areas 

El cuestionar i o se ha validado de dos maneras: 

del 

1 . Los itemes de cada uno de los sectores del cuest i onario 

se seleccionaron partiendo del grado en q ue diferenciaban 

entre el 15% de individuos superior y el 15 % de individuos 

·1.ue quedaban en lugar inferior en una distribución de las 

notas obtenidas . Solamente los itemes que diferénciaban 

c-laramente estos grupos extremos se incluyeron 

:t.='osteriormente en el cuestionario que adquirió entonces su 

forma actual. 

2. El cuestionario se ha validado también aplicándolo a 

grupoB de adult.oB que eran calificados como "muy b ien" o 

muy mal" adaptados por especlallstas en consejo 

psicológico, estudiando aSl el grado de diferenciación y 

-::tetectacion ·::rue revelaba tener el cue:.::.tionario. 

* Normalización Española': La primera traducción se aplicó 

a una muestra al azar de 225 sujet.os a los que se les pidió 

:señalaran aquellos i temes que considerasen muy ambiguo:.::. o 

de dif l cil comprensi¡:m. Dieciséis i temes fueron calificados 

por un r)7 .. • .. :' a::.. j / ¡,. de los sUJet08. Una vez modificados los 

itemes y confrontada la claridad de los mismos, consultando 

a varios de los sujetos a los que previament.e habian 



aplicado el cuest.ionario, quedaren los itemes redactados en 

su forma a c tual, que es la que ha servido para la 

normalización del test. 

Una vez construido el cuestionario, se normalizó sobre 

una muestra partiéndose de la base de ':lue los dos sexos 

estuvieran representados por el mismo número de sUJetos, 

que la mit.ad de cada uno de estos grupos fuera de nivel 

cultural primario y la otra mitad de nivel cultural 

superior o elemental y de q'.le hubiera el mismo número de 

sujet.os en cada uno de los cinco subgrupos de edad que se 

estimaron adecuados. 

CABES (Cancer Rehabilítation Evaluation System). 

El instrumento que se utilizó como base para la 

evaluación del nivel de calidad de vida fue el CABES : 

Cancer Rehabilitation Evaluation System . 

El CARES, es una lista comprensiva de 1~¡9 problemas 

que se encuentran en pacientes con cáncer , que tienen en 

juego su vida por la enfermedad y el tratamiento . Los 

pacientes ubican el problema en una escala de cinco puntos: 

cero representa "no del todo" (no es problema) , y 4 

representa "muchísimo" (problema severo) . Los pacientes que 

indican que el problema tiene una severidad de 1 a 4 deben 

indicar si necesitan ayuda, encerrando en un circulo la 

si es si , y N si es no . 



Los primeros 88 itemes son completados por todos los 

pacientes. Los restantes 51 itemes no se aplican a cada uno 

de los pacientes, ya que se refieren al tipo de tratamiento 

y sus efectos. 

El CARES puede medir de varias formas, sin embargo, 

los más detallados niveles que muestra const.ituyen 31 

subescalas con 7 misceláneas permanentes de i temes . Las 

escalas más amplias son resumidas en 5 : fisica , 

psicosocial ,interacción médica, marital sexual 

(Coscarelli y Heinrich, 1990). 

- Fundamentos Teóricos: El instrumento se basa teóricament.e 

en el modelo de enfrentamiento al cáncer , por 

Goldfried y D~Zurilla,(1989, citados en Coscarelli y 

Heinrich, H.!90), que concept.ualiza el enfrent.amient.o en 

t.erminos operacionales e involucra la interacción del 

individuo con su medio ambiente. El enfrentamiento es 

definido como la respuesta competente a una si t .uación 

problemática. Este modelo t.iene tres component.es : 

especificación del problema, enumeración de respuest.as y 

evaluación de la respuesta . 

El instrument.o represent.a una forma tentat.i va de 

evaluar el impacto del cancel' en t .érminos de es t.rés 

emocional, y evaluar los component.es más especificos de 

comportamient.o afectados por el cáncer y sus tratamiento . 



--' - Itemes y escalas desarrolladas: El eARES fue desarrollado 

por el CIPS (Cancel" Inventory of Problem Situationa) , .la 

primera versión contiene :31 í temes, y fue cree,do siguiendo 

loe siguientes pasos: 

1) Búsqueda e.xtenBiva de lite:r-atura que generara una lista 

de problemas. 

2) Focalización del problema , entrevistando a 100 pacientes 

con diversos tipos de cáncer . El cónyuge u otras perf::onas 

significativas fteron incluidas en la entre vista como una 

fuente adicional para conocer problemas adicionales que 

hubiesen quedado fuera del r e porte . La lista de problemas 

fue ampliada en base a estas e ntrevistas . 

::\) Finalmente , la lista de problemas fue revisada por 

médicos oncólogos , enfermeras , médicos , asiste ntes en la 

unidad de oncología, un capellán , y un profesional de salud 

mental que trabajó con pacientes con cáncer y sus familias , 

La discusión con estos profesionales , generó una lista que 

representó el primer instrumento usado. 

La técnica de análisis de f a ctores fue usada para 

entender la subestructura de la primera versión , esto 

permitió una revisión y una reelaborac i ón del i nstrume nto . 

Esta revisión contiene 142 ítemes , 104 están contenidos en 

la versión preliminar y 38 fue ron adicionados despué s del 

estudio inicial. 

Este prime r análisi s permit i ó entender la 

subestructura del CAREE: , y dio como result,a do 31 subescalas 

ü categürias problemas, que contienen de 2 a Si ítemes cada 



una . Luego , s e realizó nuevamente un análisis de factores 

logrando identificar 5 factores repre sentados en los 

siguientes dominios (Coscarelli y He i nrich , 1990) : 

lo Físico: Los cambios y la disrupción diaria de actividad 

causada por la enfermedad . 

2. Psi cosocial: Conse cuencias psicológicas de comunicación 

y relaciones con otros y su cónyuge. 

3. Interacción Médica: Problemas de interacción y 

comunicación c6n la a yuda médica. 

4. Mar i tal : Problemas asociados con el significado del tipo 

de relación marital . 

5. Sexual : Problemas relacionados con el interes y 

ejecución de lé actividad sexual . 

Las escalas normativas del CARES fueron creadas 

utilizando 1.103 pacientes de una variedad de hospitales, 

clinicas, centros medicas de ve t eranos y centros médicos 

privados. 

- Conf iabilidad y Va l i dez: Dos estudios de confiabilidad 

del CARES , sugieren que posee una excelente confiabilidad 

test-retest. Investigaciones de la validez de contenido del 

í11st.rlune11to ., indican que es comprensible e incluye 

problemas experimentados por los pacientes con cáncer . 

La validez concurrente fue evaluada con 3 muestras 

diferente:.=:· y con una variedad de instrumentos y todos 

demuestran que el CARES mide lo que se propone medir . El 

CARE:=: , ha sido comparado con cinco escalas de medición, con 



el objetivo de evaluar su validez concurrente . Estos 

instrumentos son: 

1. The Sympton Checklist.-90 (SCL-fH) 

2. The Dyadic l\djustment Scale (DAS) 

:.:\. The l\arnofski Performance Stat.us Scale (KPS) 

4. Una medici6n global de la calidad de vida usando 10 cm 

de una escala visual an610ga . 

5. The Functional Living Index Cancel' (FLIC) 

Cada uno de estos estudios de correlación dan 

evidencia de la validez concurrent.e y de constructo del 

CARES. 

- Acept abilidad por part e de los paci ent es : Dos estudios 

evaluaron el instrumento para evaluar la aceptabilidad por 

parte de los pacientes, luego de una entrevista , sugiriendo 

que ellos creen que el instrumento refleja la experiencia 

de los pacientes con cáncer , que es inofensivo, fácil de 

entender y completar , y que puede ser resuelt.o en un 

periodo relativamente corto de tiempo (un promedio de 20 

minutos) (Coscarelli y Heinrich, 1990) . 

ADAPTACION DEL CARES 

Luego de la traducci6n del instrumento , se realiz6 un 

análisis de los itemes para agruparlos de acuerdo con las 

áreas que evalúa ; se seleccionaron las áreas objeto de 

estudio : Psicosocial (61 ít.emes), Sexual (l':.l ítemes) :,r 

Mari tal <.18 í temes); posteriormente se el i gieron los 36 



ítemes más representat.ivos del área psicosocial , 

suprimiendo los demás , obteniendo, junto con la escala 

sexual y marital , un total de 63 ítemes . Adicionalmente, 

los pacientes que indical que el problema tiene una 

eéveridad de 1 a 4, deben indicar si desean ayuda . 

Calificación: Dado que los í temes puntúan en una escala 

de O a 4: O representa "No del todo" y 4 representa 

"Muchísimo", se sumó la puntuación de cada l no de loe 

í temes, obteniendo el puntaje de cada una de las áreas 

objeto de estudio , al igual que el puntaje total ; estos 

puntajes se ubicaron dentro de categorías específicas tanto 

para el puntaje total del Nivel de calidad de Vida, como 

para .;¡ ," ca\..a area. Las categorías son: 

PUNTAJE TOTAL CATEGORIAS 

O - 63 l1uy buena 

64 - 126 Buena 

1'7>7 - 18::.1 Mala .:... , 

l~.IO - 252 l".luy mala 

AREAS PUNTAJE CATEGORIAS 

Psicosocial O - :36 Muy buena 

:::17 - 72 Buena 

7~} - 108 Mala 

109 - 144 tvluy mala 



Sex ual O - H l"luy buena 

10 - la Buena 

lfl - 27 1"1ala 

28 - ~~E) Muy mala 

Marital O - 113 t1uy buena 

19 - :36 Buena 

:37 - 54 t1ala 

55 - 72 Muy mó.la. 

Con respecto a la solicitud de l3.yud.ó" no se da.rá una 

calific.~c. ión, simplemer1te se evó.luó.r6. ló. frecuenció. d.e 

so 1 ie:. i tud p·Ó.ró. ;')btene r un porcent.3.j e . 

PROCEDIMIENTO 

Para el desarrol l o de esta investi gación se llevaron 

a cabo las siguientes etapas: 

1. Consecución de la muestra: A través de la sección de 

Seno del Instituto Nacional de Cancerologia, se consultó el 

libro de progr amación diaria de cirugia de la sección de 

SENO ( afios 93-94 ) , c o n el fin de registrar el número de las 

historias clínicas de las pacientes sometidas a 

mastectomia, posteriorme nte se solicitó el acceso a dichas 

historias , para tomar datos como nombre , edad , dirección , 

teléfono, tipo de ci r ugía , fecha de la cirugia. etc ; 

seleccionando las mujeres que cumplian con los criterios de 

inclusi ón . 



2. Establec er cont a cto con las pa c ientes: lJna vez 

seleccionadas las participantes en el estudio se 

contactaron telefónicamente con el fin de acordar una cita, 

para evaluar lae: con loe dos instrumentos. La cita fue 

establecida en el hogar de las pacientes para su mayor 

comodidad. 

3. Aplicación de los instrumentos: Una vez entablada la 

cita, se dio cumplimiento a ella , llevando a cabo la 

aplicación , primero del CARE!.:: y luego del Cuee:tionario de 

Adaptación par a Adultos . Los instrumentoe: fueron aplicados 

únicamente por las personas encargadas del estudio , ya que 

cuentan con los conocimi entos apropiados par a ello. Dichas 

pere:,nae: se encargaron de leer cada uno de los itemes a la 

paciente y de diligenciar los formatos de respuesta. 

5 . Cal i f i c ación del CARES: Una vez que los instrumentos 

fueron aplicados , e:e califico el CARES, con el fin de 

identificar el nivel de calidad de vida de estas mujeres y 

ver en que medida se ven afectadas cada una de las áreae: 

tomadas en cuenta . 

4. Calificación del Cuestionari o de Adaptac ión para 

Adultos: Luego de ser calificado el CARES se realizó la 

calificación del Cuestionario de Adaptación para Adultos , 

con el fin de identificar el nivel de adaptación general de 

cada una de las pacientes. 



6. Análisis Estadí s tico : Se procesaron los da t o s a t ,raves 

de la metodologia empleada en la estadistica descriptiva 

(distribución de frecuencia, promedio y porcentaje) , asi : 

- Frecuencia de personas que se ubican en cada variable. -

Promedio general del nivel de calidad de vida . 

- Promedio del nivel de adaptación general . 

Análisis de frecuencia de personas ubicadas en cada 

categoria de cada lUla de las áreas objeto de estudio. 

- Promedio general del nivel de calidad de vida de acuerdo 

con cada una de las var iables . 

- Puntaje Promedio de cada una de las areas objeto de 

e::::tudio en relación con cada una de las variable s. 

- Porcentaje general de solicitud de ayuda (en respue s ta al 

interrogante que fo r mu la el Cl\RES) . 

- Porcentaje de solicitud de ayuda en cada una de las áreas 

objeto de estudio . 

- Porcentaje general de solicitud de ayuda e n relación con 

cada una de las var iables . 

- Porcentaje de solicitud de ayuda en cada una de las áreas 

objeto de estudio en relación con cada una de las 

variables . 

Además se hizo un anál i sis correlacional Producto 

t-'jomento de Pearson (Greene, J . y D~Oliveira , H. , 1!:)B2) con 

el fin de verificar la relación entre el nivel general de 

Calidad de Vida y el nivel de Adaptac i ón General . 



A Sl lTI1SmO, se aplico una T (Helacionada) intragrupo, 

para evaluar el nivel de significaci6n de las diferencias 

entre las categorias de cada una de las variables, tanto en 

relaci6n con el nivel general de Calidad de Vida como de 

cada una de las áreas objeto de estudio. 



RESULTADOS 

Como se observa en la Tabla ;:\, parece ser que la mayor 

parte de las mujeres mastectomizadas están entre los 46 y 

60 afias (Fig 1), son de un nivel educativo medio-bajo(Fig 

3), tienen entre 1 y 5 hijos ( Fig 4) Y el nivel de 

adaptación de mayor frecuencia es normal(Fig 5) . las 

diferencias cuantitativas se hacen más explicitas en las 

Figuras 1 a 5. 

En la Figura 1> se observa que la ma~ror parte de las 

mujeres evaluadas se encuentran entre los 46 y 60 afias , 

seguida de las mujeres mayores de 60 aí'ios; mientras que se 

enCl' t .itran mu~r pocas menores de 30 ai'ios . 

En lE, Figura 2, podemos ver que aunque la mayor parte de 

las mujeres son solteras, la diferencia es minima en 

comparación con las casadas. 

En la Figura ~I, se puede observar ':~ue la ma~roria de 

las personas evaluadas se encuentran dentro de un nivel 

educativo bajo, seguidas de un nivel educat.ivo medio; 

siendo muy reducido el grupo de mujeres con un nivel 

educat,ivo alto. 



TABlA 3. FRfCUENClA DE PERSONAS UBICADAS EN CM)A VARIABLE 

EDAD ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. 

<30 
3O-4S 
~ 

61 o más 

TOTAL 

!l 
a: 
o 
o 
ILI 

~ 

TOTAL CATEG. TOTAL CATEG. TOTAl.. CATEG . . 
3 Casadas 35 Alto 6 O 

12 1-2 
. 40 Solteras 37 Me<f1O . 25 3-5 

17 6 o más 
Bajo 41 

72 TOTAL 72 TOTAL _ . 72. TOTAL 
-- --~--- - ---- - --- - - - --- -- --- - - - -- - - -- -

61 omás 

46-60 ffi:rsEEE~~:EEESESi~~F¡}~:~T-~:F~}¡Hy:jf~~~}~:~:E:¡:E3J3G:jI¡:~:¡:E;:j:¡{:Ej3:¡~:EH~:¡:j: l· ··· ··· ················ · · ········· ··· ··· ············ " ......... ...• 

3045 

<: 30 

o 5 10 15 20 25 30 35 40 

TOTAL 

FIGURA 1. FRECUENCIA DE PERSONAS UBICADAS EN Clú)A CATE GORIA DE EDAD 

TOTAL CATEG. 
·18 Excelente 
24 Bueno 
25 Normal 
5 No ·Satlsfac. 

72 

.61 o má.s 
046-60 

1130-45 

11<:30 

Malo 
TOTAL 

TOTAL 
10 
13 
27 

9 
13 
72 
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En la Figura 4, observamos que la mayor part,e de estas 

mujeres tienen entre 1 y 5 hijos, seguidas de las que no 

tienen hijos ; siendo muy pocas las que tienen más de 6. 

En la Figura 5, es evidente que la mayorla de las 

mujeres evaluadas tienen un nivel de adaptación normal, 

siendo pocas las mujeres con un nivel de adaptación no 

satisfactorio. 

La Figura 6 representa la comparación entre los 

promedios del nivel general de Calidad de Vida y el nivel 

de Adaptación General . Como se observa, el nivel de Calidad 

de vida es "muy bueno" ~l el nivel de Adaptación es 

"normal" . Además , con base en los datos obtenidos , luego de 

utilizar el estadístico Producto-l"lomento de Pearson (Greene 

y D~Oliveira , 1982) para establecer si existe correlación 

entre estos dos niveles ; podemos concluir que existe una 

correlación positiva entre ambos (r= O.H::::~ , gl= 70 , p= 

c;.:. (1) . 



6 o más 
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FIGURA 6. COMPARAC10 N ENTRE LOS PRCoMEDlOS DEL NIVEL GENEP"AL DE CALIDAD DE \/'lOA Y El 
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A través de un Análisis de Frecuencia de las mujeres 

que se ubican en cada una de las categorias (1'1uy Buena> 

Buena, l1ala y Muy Hala) de las áreas objeto de estudio, se 

puede clbservar ':lue él área más afectada es la sexual> 

seguida de la psicosocial, en t.ant,o que el área mari tal se 

ve mínimamente afectada (Fig 7) . 

Teniendo en cuenta el promedio del nivel de Calidad de 

Vida en relación con cada una de las variables se observa 

que las mujeres más afectadas. se encuent r an entre los 46 y 

60 afios , son casadas, su nivel educativo es bajo, tienen 

entre 3 y 5 hijos y sU nivel de adaptación es malo . Aún 

asi , luego de utilizar el estadistico T (Helacionada) 

intragrupo, (Greene 1-' D~Oliveira, lflE\2),con el fin de 

co]np~e·olJal~ si est.as difel~e11ciae eral1 sig!1ificativaz; se 

puede concluir que en las variables edad (t.= 1 . 1 , gl= ~l3 , 

p= >.05), nivel educativo (t= 0 . 4, gl= 35 , p= > . (5), y 

número de hijos (t= 1, gl= 34, p= > . (5), las diferencias no 

son significativas; en tanto que , para las variables estado 

civil (t=3 . 3, gl= 35 , p= <.Cl) y nivel de adaptación. (t= 

. 4.7 , gl= 21 , p= < . (1) si son significativas (Tabla 4) . 
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TABlA 4. PROMEOIO GENERAL DE CALIDAD DE VIDA EN RELACION CON CADA V ARlABLE 

EDAD - ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS - NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO 

<30 25.6 Casadas • *" 55.4 Alto 41.1 O 32.6 Excelente ' - 18.5 
3~ _ 34.1 1-2 41.9 Bueno 24.5 
46-60 *' 48.6 Solteras 35 Medo - . 39.2 3-5 fe 53.4 • Normal 39-.8 

61 ornés 38.1 60más 49.8 No Satisfac. 52.3 
Bajo *" 48.9 Malo · * 91 

TABLA 5. PLtITAJE PROMEOIO EN El AREA PSICOSOCtAl EN RELACION CON CADA UNA DE LAS VARIABLES 

EDAD ESTADOCML NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS N IVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROK:DIO CATEG. PROMEDIO CATEG. --- PROMEDIO 

<30 23.3 Casadas '* 34.8 Alto 28.5 O 29.3 Excelente - 11.8 
30-45 32.1 1-2 32.1 Bueno · 19.4 
4&-60 33.1 Solteras 32.4 Medo 29.6 3-5 *-38.6 Normal . 30.4 

6-1 o mAs - * 34 6 o más -- 30.8 No Satisfac. 39.5 
BaE... ~ 38.7 Malo --_ * 66.6 . 

TABLA _ 6. PUNTAJE EN EL MEA SEXUAL EN RB..ACION CON CADA UNA DE lAS VARIABLES 

--

EDAD ESTADOCML NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. PROMEDIO CAJEG. PROMEDIO CATEG. PROWEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO 

<30 2 CaSádas . '!(- 10.9 Alto * 8.6 O 1.7 Excelente 5.9 
3(}45 6.3 1-2 6.5 Bueno 4 
4&-00 • ~ 8 .7 Solteras 3.8 Medio 5.5 3-5 7.7 Normal 5.4 

6-1 o máS'· 2.4 60más ~ 10.2 No Satisfac. 7.2 
.. __ B~~ '--______ .15.6 ._ Malo ft" 11.9 

- -- --

- -----.. - --- ~.-- - _.-": ~ 



De acuerdo con la Tabla 5, se observa que a nivel 

psicosocial las más afectadas son las mujeres casadas, las 

de un nivel educativo bajo. tienen entre 3 y 5 hijos y su 

nivel de adaptación es malo. 

Para observar si las diferencias son significativas 

contrastamos los puntajes intragrupo. para cada variable, 

utilizando el estadistico T (Relacionada) (Greene y 

D~Oliveira , 1982) ; el resultado obtenido fue t= 0 .7 (gl= 

35 , p= > . (5) para la variable edad; t= 1.1 (gl= 35, p= 

>.05) para la variable estado civil; t= 0 .1 (gl= :':\0, p---

>.(5) para la variable nivel educativo; t= O. El (gl= ~>4 , p= 

> .(5 ) para la variable número de hijos ~r t= 1.4 (gl= 20, p= 

>.05) para la variable nh,el de adaptación, por lo que no 

ha~r diferencia significativa dentro de ninguna variable. 

En la Tabla El, podemos 'ver que las mujeres más 

afectadas en el área sexual son las mujeres entre los 46 y 

60 afias, casadas , con un nivel educativo alto, con 6 o más 

hijos y con un nivel de adaptación malo . Al llevar a cabo 

la aplicación del estadistico T (Relacionada) (Greene y 

D~Oliveira , 1982), intragrupo. para cada variable se 

obtuvieron los siguientes resultados: edad (t= 2.4, gl= 32, 

p= < . (1) , estado civil (t= 3.7. gl= 28, p= < . 01) , nivel 

educativo (t= 1.4. gl= 29, p= >.05), número de hijos (t= 1, 

gl= 35, p= >.05) y nivel de adaptación (t= 1, g1= 20, p= 

>.(5); siendo significativas estas diferencias solo para 

las variables edad y estado civil. 



En la Tabla 7, se observa que las mujeres casadas más 

afectadas en el área marital son están entre los 46 y 60 

aftas, con un nivel educativo bajo, con 6 o más hijos y un 

nivel de adaptación malo . 

Al llevar a cabo el est,adístico T (Relacionada) 

(Greene y D~Oliveira, 1982) ; el resultado obtenido fue t= 

2.1 (gl= 15, p= <.01) para la variable edad; t= 1 (gl= 35, 

p= > .(5) para la variable nivel educati .. :o; t= 1.7 ( gl= 15, 

,-.­
r O

-
> .(5 ) para la variable número de hijos y t= (gl= lO , 

p= -(0.01) para la variable nivel de adaptación ; siendo 

significativas estas diferencias sólo para la variable edad 

y nivel de adaptación. 

En cuanto al porcentaje general de ayuda se observa 

que este es muy bajo, destacándose en el área psicosocial 

y siendo minimo en las áreas sexual y marital (Ver Figuras 

8 y 9) . 

A nivel general de solicitud de ayuda y de solicitan 

de ayuda en cada área en relación con cada una de las 

variables , se puede observar que las mujeres que más 

solicitan ayuda están entre 45 y 60 afias, son de un nivel 

educativo bajo, tienen entre :.:: y 5 hijos y su nivel de 

adaptación es malo. La única diferencia es que 801icitan 

más ayuda psicosocial las mujeres solteras qle las casadas 

(Ver Tablas 8, 9 ,lO y 11) . 



TABLA 7. PONTAJE PROIII~l)IO EN EL AREA IlARJTAl EN RfLAC10N CON CADA UNA DE lAS VARIABLES 

EDAD 
CATEG. PROMEl)K) 

<30 0.3 
30-45 4 
46-60 · * 6.1 

61 o más 1.6 

ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS 
CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO CATEG. PROMEDIO 
Casadas '* 9.6 Alto 

Solteras O Medio 

Bajo 

SOUCIlUD DE AYUDA 

4 O 
1-2 

4 3-5 
6 o més 

'* 5.19 

NO SOLICITUD DE 
AYTJnA 

fIGURA 8. PORCENTAJE DE GENERAL. DE SOLlCllUD DE AYUDA: 

.. 

0.1 
5.5 
5.8 

* 8.8 

NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. PROMEDIO 
Excelente 0.2 

Bueno • 1 

Normal 4 
No Satlsfac. 5.55 

Malo • ~12.53 
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FIGURA 9. PORCENTAJE DE soucrruo DE AYUDA EN CADA UNA DE LAS VARIABLES 

TABLA 8. PORCENTAJE GENERAl DE SOlICITUD DE AYUDA EN RElACION CON CADA UNA Oe- LAS VARIABlES --- ~- ,- - - - - -

EDAD E:STAOO,CMl NIVEL EDUCATIVO tolo. DE HIJOS - - - - ._-

CATEG. % CATEG. ¡ %: CATEG. % CAíEG. % 
, .. 

< 30 . _ 2 Casadas: ~ 57.5 Mo 
. ~~ . " 

6.6 O 18.1 
30-45 16.5 

, 
1'-2 31.7 ) 

46-60 ~ 62 Solteras 
, 

4'2A Macla 2SA .3:-5 *" 41.4 I 
6'1 o más 19.8 I 60. más 8.78 

I Bajo * 63.g, 

NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. % 
Excelente 5.32 

Bueno 9.45 
Normal 34.4 

No Satisfac. 13 
Malo 1t 37.5 



TABLA 9. PORCENTAJE DE SOUCmJO DE AYUDA EN EL AREA PSICOSOCIAl EN RELACION CON CADA UNA DE LAS VARIABLES 

ESTAOO CIVi l 
~ .. -

EDAD NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS NIVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. % CATEG. % CATE"G. % CATEG. '% CATEG. % 

<: 30 2.5 Casadas 48,4 "Mo 6.4 O 21.9 Excelente 5 
3(}45 15.5 1-2 29.9 Bueno 10 
46-60 55.8 Solteras 51.3 Medio 30.1 3-5 40.5 Normal 32.4 

61 o más 25.1 6 o rnás - 7.5 No Satisfac. 14.3' 

~-~~-~- - -- -- ~ - - - -- _ .. _Balo 63.3 ,. Malo 38: 
---- --- -- - ---

TABLA 10. PORCENTAJE !DE SOLICITUD DE AYUDA EN EL AREA SEXUAL EN RELACION CON CADA uÑA DE LAS VARIABLES 
"" 

EDAD ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS N IVEl DE . ADAPTA. 
CATEG. o.(¡ CATEG. % . "CAfEG. % CATEG. % CATEG. % 

<: 30 0.8 Casadas 77.6 Alto 8.2 O 9 Excelente 5.7 
3(}45 n5.7 1-2 30.5 Bueno 9 
46-60 76 Solteras 22.3 Medio 24.7 3-5 50.4 Normal 40.4 

61 o más 7.4 60rnás 9.9 No Satisfac. 11 .5 
Bajo 66.9 Malo 33 

_ .. _.- -

TABLA 11 . PORCENTAJE DE SOLICITUD DE AYUDA EN EL AREA MARITAL EN RELACION CON CADA UNA DE LAS VARJABLES 

EDAD ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO No. DE HIJOS N IVEL DE . ADAPTA. 
CATEG. % CATEG. % CATEG. % CATEG. % CATEG. % 

<: 30 O Casadas 100 Alto 5.4 O 4.1 Excelente O 
30-45 8.2 1-2 31.5 Bueno O 
46-60 91.7 Solteras O Medio 31.5 3-5 47.9 Normal 36 .9 

61 o más O 60rnás 16.4 No Satisfac. 6.8 
Bajo 63 Malo , 56.1 

- - ------ - -- ----- -- - ----- --- ~---- --- ~ 

. _~ ._~ 



DI SCUSION 

En general se puede observar que e.xist e una 
, 

correlación positiva entre el nivel de calidad de v i da y el 

nivel de adaptación . También se puede afirmar que a nivel 

de calidad de vida la única variable que influye 

significativamente es el estado civil . 

Por otro lado, analizando las variables en relación 

con cada una de las áreas objeto de estudio , se observa que 

en el área psicosocial no existe ninguna variable que 

influya significativamente , en tanto que en el área sexual 

influye significativamente la edad y el estado civil ; a 

nivel marital , influyen la edad y el nive l de adaptación . 

En .r·elación con la solicitud de ayuda , sólo el 1 T~~ de 

la población estudiada expresa esta ne cesidad eiendo 

mayor en el área psicosocial . 

Realizando una comparación entre los resultados 

encontrados y los hallazgos de otros estudios , se puede 

decir que eXlste una estrecha relac i ón , ya que se 

corroboraron los presupuestos planteados en dichas 

investigaciones , presupuestos tales como : 

a . Se ve afectada la sexualidad y la relación de 

pareja , como lo afirman e studios tales como el de Lee y 

Maguire (1975, citados e n Meyerowitz , 1980); Maguire (1978 , 

citado en t"jeye r m'lÍtz, 1980) ; \vellisch , Jamison y Pasnau 

(lD78); Leiber y Col (1976, cit,ados en Bos , lflB7) , quienes 



,. 

encontraron que las mujeres ma:::;tectomizadas presentan un 

incremento en la incidencia de desacuerdos maritales, 

problemas sexuales y decremento en las actividades 

socHÜes. Asi mismo , que el atravesar por una enfermedad 

como el cancel' de seno y aún mas por una mastectomía, trae 

consigo cambios en la manera de expresar sentimientos y de 

establecer relaciones intimas, causando desajuste 

psicosocial. 

b. Se demuestra la impo rtancia que estas mujeres dan 

al apoyo social para una mejor adapt,ación a su nueva 

condición, como se puede corroborar en los estudios de 

Northouse (19ElB) Y Zemore y Shepel (lfl8fJ) , quienes afirman 

que el sopo rte social esta relacionado con el nivel de 

ajuste, ~la que las mujeres mastectomizadas que e .xperimentan 

reducción del soporte social, tienden a experimentar dudas 

y aislamiento incrementando su angustia emocional. 

c. Las mujeres jóvenes son las mas afec t adas , (aunque 

en este estudio no se evidencia claramente ya que la 

mayoria de las mujeres que conforman el grupo se encuentran 

entre l o s 46 y 60 afios) , como lo afirma el estudiode 

Maguire (1975, citado en Heyero~lÍtz, 19BO), quien enco ntró 

que la pérdida de un seno es mas de'lastadora en mujeres 

jóvenes que en las de mayor edad , hecho que se debe 

seguramente al miedo a enfrentarse a una pareja futura o 

actual. 



d. Es evidente que el nivel de adaptación influye en 

el ajuste de estas mujeres a la mastectomía, ~ra que como lo 

afirma Royak <. 19::n"), los estilos de afrontamiento y la 

ansiedad son factores que influyen en el pronóstico de una 

mejor calidad de vida. Así mismo, el estudio de Maunsell, 

Brisson y Deschenes <,1992), quienes encontraron que el 

número de eventos estresantes en la vida y la historia de 

depresión son fuertes indicadores del riesgo de angustia 

psicológica y pueden ser útiles para identificar pacientes 

con cáncer de seno que necesitan soporte psicológico más 

intenso. 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede 

concluir: 

1. La adaptación influye de una manera positiva en la 

calidad de vida, esto debido a que una mujer que se adapta 

y afronta 

indudablemente 

c o tidiana. 

las situaciones 

tendrá menos 

con mayor facilidad, 

dificul t-ad en su vida 

2. El estado civil influye en la calidad de vida, ya 

que las mujeres casadas ademas de que deben superar los 

problemas físicos y psicológicos que todas enfrentan, deben 

sobrellevar un cambio en sus relaciones de pareja y a nivel 

sexual. 

:::-l . La edad y el estado civil influyen en el area 

sexual , ya que a ma:'lo1' edad estas mujeres sufren cambios 

físicos y psicológicos que deben afrontar, además de los 

trastornos causados por el cáncer y la mastectomía. 

Igualmente, son las muj eres casadas quienes al tener una 

pareja estable, tienen una vida sexual mucho más activa y 

por lo tanto afectada . 



4. La edad y el nivel de adaptación influyen en el 

área marital, ya que a mayor edad las mujeres se enfrentan 

al miedo a la soledad y requieren tm mayor apoyo y 

estabilidad con su pareja , para poder afrontar los 

problemas que trae consigo la enfermedad y la vida 

cotidiana . 

5. La solicitud de ayuda de las mujeres 

mastectomizadas es muy baja , debido a que muchas de ellas 

se niegan a aceptar que tienen un problema y que requieren 

de un apoyo psicológico para aprender estrategias que les 

permitan solucionarlo. 

6. El nivel de Calidad de Vida de las mujeres entre 1 

años después de haber sido mastectomizadas es mu~r 

bueno , esto puede deberse a ·:;¡ue ya han terminado su 

tratamiento post-operatorio y han tenido un lapso de tiempo 

de adaptación a la situación. 

7. El apoyo psicosocial es de vital importancia para 

que estas mujeres se adapten con mayor facilidad y su 

Calidad de Vida no se vea tan deteriorada. 

8. La percepción que la persona tenga de su cuerpo, su 

filosofía de la vida , su estilo de afrontamiento y su 

personalidad , hacen que la mujer asuma de una manera buena 

o mala la situación a la que se enfrenta. 



9. Aunque la sexualidad se ve bastante afectada, estas 

mujeres restan importancia a este aspecto, centrandose más 

en la relación de pareja y principalmente a nivel de: 

distanciamiento de su cónyuge, falta de comunicación, apoyo 

recibido, falta de consideración, etc. 

10. El nivel educativo influye de una manera positiva 

en el nivel de Calidad de Vida, ya que entre ma:,ror sea 

este, las mujeres tienen una visión más práctica hacia les 

problemas, tratando de ~ia ,r' leB solución antes que 

enfrascarse en ellos sin buscar alternativas '.l sin rodearse 

de tantos tabúes y creencias erróneas. 

11. Una intervención psicológica oportuna debe hacerse 

.:-,ntes y pocos meses después de que las mujeres son 

s ometidas a la mastectomia, pues como ellas mismas lo 

sugieren, es en esta etapa donde necesitan con urgencia de 

este apoyo. 

12. Huchas de estas mujeres expresan la necesidad de 

que se les brinde ma~ror información , tanto a ellas como a 

en aspectos tales como el cáncer, l o s 

procedimientos quirúrgicos y l os tratamientos coadyuvantes, 

c e n el fin de enterarse de lo que les va a suceder y las 

c onsecuencias que esto les traerá. 



13. Serió. favorable progr'ó.mó.r reuniones de gr'upo de 

apoyo donde estó.s mujer'es puedó.n compó.rtir' sus experienclo=1.s 

misrnó. pr'obleiítáticó.; ig1J.ó.lrneri.te, irnpletnerlto.r- Besio-rles de 

teró.pia oc.upó.c ionó.l dond.e e lló.s ó.py'endó.n o. ocupe.y' su t iel'flPO 

libre en ó.ctividó.des pr'o(h.:v:.~tivó.s y/o r'ecr'eó.cione.les. 
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CUESTIONARIO D~ AD.APT ACIÓN 

P ARA ADULTOS ' 

"1he adjustm(n' jhv,~ntorYr" 
1 

" ..... Por HUGH M. r 1.i:LL 
Adaptación y normalización española: ENRIQUE CERDÁ 

Can el ptrmiso de StaJ1/ord Univt rsily Pus:;, StaJ1/ord, California. Copyright 1937 by Ihe Boa"f 01 Trusle" ollhc 
Ltland St~riford Junior Ur.lvtrslt~.' , ~ ll rl,hu rtJtrved ____________________________________________ ~ ~' ~r------~----------- ----------------

Nombre y apellidos . .. . . . .... . .. .. .. . ..... , . , .. . .. . ....... , . ; ........ . .... : . . . . . . . . • . .. Edad 
Profesión ... . ... .. . , . ....... .. . . ... , .... . , . . .. . Estudios realizados . . . ... . . .. , . . . . ... .. . .. . . .. . . 
.. ....... ............. ....... ... ...... .................... ..... ... .... . . Fecha de hoy ... .. .. . .... : .. . .. .. 

INSTRUCCIONES 

A continuación encontrará Ud, una seric de preguntas. 
Conteste con tanta claridad, sinceridad y franqueza como le sea posible. ' 
No hay respuestas buenas ni malas . 
J~dique su respuesta a cadjl pregun ta haciendo un circulo atred~dor de (sI», «NO», O «'1» según sea su respuesta. Le adverti mos a Ud, que debe de respondc'r, siempre que le sea posible, «S,I» o «NO», y que únicamen,t~ debe rodear con un elrculo la interrogación, en aquellos casos en que estt ~ómp~¡a'mente seguro de no poder responder «SÍ» o «NO». No hay limite de tiempo, pero procure contestar al' cuestionario, t an' rápidamente como le sea posible. 

A rellenar por el examinador .. 
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SI NO ? El lugar donde Ud. vive actu:llmcnte, ¡,le im­
pide de alguna [arma llevar la vida social 
a la que Ud . aspira? . 

[2d SI NU í ¡.Tiene altibajos en su humor Sin una razón 
aparente? 

SI NO ? ¡,Ha pad~'Cido Ud. en varias ocasiones ciertas 
enfermcuades de la piel, tales como granos 
o furúnculus? 

SI NO ? ¿Se siente Ud . intimid;¡po () cohibido al soli­
citar un trabajo? 

SI NO ? ¡.Se siente a veces inqu ieto o ner vioso en su 
empleo actual? 

6b SI NO ? ¿Ha padecido Ud . alguna vez enfermedad~s 
del corazón, de los pulmones o de los ri­
ñones? 

1 7a SI NO ? ¿Cree Ud . que puede desarrollar suficiente­
mente su personalidad en su actual ambien­
te familiar'! 

14d 

ISc 

SI NO ? i. Le gusla lomar parte en las reuniones y 
ficsla~ muy ólnimadóls? 

SI NO ? i,Crec que ha elegido mal su profesión? 

SI NO ? ¿Alguna vez se ha asustado Ud. mucho por 
algo que de antemano sabia ya que era ino­
fensivo? (Por ejemplo, un ratón, una som­
bra, etc.) 

SI NO ? ¿Hay alguien_ en su f;¡milia Que sea muy ner­
vioso? 

SI NO ? ¡.Su trabajo actual le permite tener vacacio­
nes anuales? 

SI NO ? ¿Ha padccido Ud. Jc anemia? (falta Je gló­
bulos ro jos) . 

SI NO ? Tras haber sufrido una situación hu mi llante, 
¿se queda Ud. muy prcocupadl' durante 
mucho . tit'mpo·/ 

$1 NO ? ¡.Le resulta difícil entablar conversación con 
una pl!rsona desconuclda? 

16a SI NO ? ¿Ha estado Ud . en desacuerdo con sus pa­
dres, al elegir su profesión? 

17c SI NO ? I,Se l'lll(;ciona ud. · Illuchísimn cuando, pur 
ejemplo, en una roonión se le IIlvita a to­
mar la palabra sin que ·haya tenidu tiempo 
para prepararse? . . 

1 Sd S[ NO ? i Algulla ," el es II llllcstadu Ud . Iwr un I'cllsa­
l;úclltu sin in\(lortaúcia que le obsesiona,sin 
poder desembarazarse de él'? 

1% SI NO ? ¡.Se con ta gi a fác.ilmcnte de los resfr iados de 
otras pcr~Un;¡s? 

20e SI NO ? ¿C.ee lió. que se verá ubligado :;. intrigar 
para conseguir .un aumento u un antici pu Jel 
~ucldo ell su actual empleo? 

21 c SI NO ? En la ' vida social , por ejemplo, en una re­
unión de personas, I, perm~ncu Ud, en un 50' 
Ilundo plano'? . 

22a SI NO ¡.Ha llegado a tener discusiones desagrada­
b:cs cun alguno de su~ rallliliare ~ lllutiva · 
das por CUtstlOllCS religiusas, políticas o 
s~\u.llc:s? 

::!3d SI NO 7 I.Se ¡¡turde o trastorna con facilidad? 

[. 24b SI 

2Sa SI 

NO ? ¡, Cr~e que es necesario cuiJar minuciosamen -
te :. u s.duo'! . 

NO ; ¿Se ha roto o separad u algllll Olatrllllonio 
entre sus parientes más cercanos? 

:!Gc SI NO ? ¡.Su je fe o super io r se comporta con Ull. siem­
pre COITcctanlcntc'/ 

·1 
r 
I 

? ¡,Se sienta frecuentemente a la. nteia sin ver­
dadero apettto? 

2Rd : ff"'NO ~ 
29c SI NO '/ 

I 

I,Se encuentra frecuenl.cmente (lXcitado? 

¡,Se inquieta cua'1do tielle: que despedirse de 
un grupo de personas? 

30e 1 SI NO ? ¡.Cree que trabaja demasiadas horas en su 
- I actual empleo? . 

31a ·sr NO ? I Alguien' de su casa le ha molestado con cri­
ticas sobre su aspecto extc:ior'l (Dici6ndo. 
le que era feo, cursi, ridiculo, etc.) 

32c • SI NO ?' . ¿Prefiere rodearse de un pequeflo número de. 
amigos íntimos mejor que de gran canti-

, r dad de simples conocidos? 

33b ![ NO ? ¡,Ha tenido a·lguna enfermedad d~ la que aún 
no está completamente restablecido? . 

34d SI NO ?_ ¿Le a[ectan mucho las críticas o censuras 
~ekh~en? . ' 

35a SI NO ? Entre sus familiares, ¿se encuentra con ei 
bienestar y la fe licidad que apetece? 

3Ge SI NC' 1 I,Dese;, ol.ro empleo, en JUllar del actua!'l 

37c SI NO '/ Fuera de su ambientt: habitual,: I,es Ud, obje. 
to de una ~tenc ión favorablet (Es decir, ,1 

'; le acogen con amabilidad, simpatla, etc.) 

38b SI NO ? I,Padece Ud . frecuentemente de dolores de ca­
beza punzantes? (como si le pincharan), . 

39d . SI NO ? ¡,Le molesta pensar que la ¡ente le observa 
por la . calle? 

40a. SI NO ? 

41~ 
,-, 

. .. H :~O " 

¡,Tiene la impresión de que falta amor y afec­
to en su hogar? 

I Le resulta dificil conocer cuál es su posi, 
éió!l respecto a su jefe o superior? 

42 l', sr NO ? I Padece de sinusitis o de alauna obatrucción' 
de las vlas respira\orias? . 

4.lci SI NO ',' La idea de que la gente pueda leer SLAS 1>-:11-
samientos, ¿Uega a preoc'Jparle o inquietarle? 

44c - SI NO ? ¿Hace Ud, amistades con faciUda,l? 

1lc SI NO ? ¿Cree que su acl".,1 jefe o ~uperior le tiene 
antipatía o desprecia? . 

46a sr NO ? Las personas que le rodean, ¿le comprenden 
. y sienten simpatía hacia Ud,? 

47d ' SI NO 1 "Sue~a Ud. despierto con ~'recue'ncia? (Es 
decir, si deja Ud. correl' su fantasla). 

411.b . 'SI NO ? Alguna de sus enfermedades, I,le ha que­
brantado definitivamente la salud? 

( 

SI NO ? ¡,Trabaja:, en su cOlpleo~ctual, al lado de 
ciertas personas que le d~sagradan? 

50c ;'SI NO ? 
,! ~. 

I,Duda o vacila al entrar 1en u~a habitaci6n 
en la que huy varias pers<irtas hablando? . !j.~~ ! '~ 

SI~' ". SI NO ? ¡,Cree que sus amigos disfrutan de un amo 
biente fJiniliar más feliz que el suyo? 

~2c S[ NO ? ¡,Vilcila al tomar la palabra, en una reunldn, 
por miedo de decir una incorrecci6n, de «ha­
cer una planchu, de> «meter la pata·»? 

51h SI NO ? ¡,Se le curan los resfriadus con dificultad? 

5-ld SI N.O ? I,A menudo, lo dan las ideas tnntaN yueltas 
pur . In C¡¡ belll, 'lIU¡¡ le iUlpiul.:ll dormir 1I0r­
malmente'l 

55a 

5(je -
SI NO ? I,Hay alguien eon q1J;1.:1l ¡¡dualmcnte convive 

. que se enfada con facilill .. d con Ud .? 

SI NO 1" I.G"na 10 suficiente, en su actual empleo, para 
atender a los (!ue dependen de Ud? ' 

57b ~;l :.0 '1 Su prc~ión arterial, I,es demasiado alta o de­
maciado baja'l (Si (10 lo sabe, rodee el .rh). 



58d SI NO 1 

59c SI NO 1 

, , 

¿Se atormenta Ud, pensando en p()~ibles des­
gracia~'1 

Si -liega con retraso a una conferencia, re­
unión, asamblea, etc" ¿prefiere irse o perula-
necer de pie, antes que ir a sentarse en las 
primeras 1IIas1 , 

6Oe: - SI NO '! Su actual jefe o superior, ¿es una persona 
en la que siempre podrá Ud , tener con­
fianza '{ 

61 b SI NO 1 ¿Es Ud , propenso a Jlad~.:cr asma'¡ 

62.. SI NO ... ¿Se compenetran y viven en buella armonía 
la~ Jlcr~lJlla~ 'I\Je j IJ/lllall !.LJ I",~;,,. ac..lu;d " 

63c SI NO '! En una recepción, fiesta o banquete, ¿trata 
Ud , de rclacionars~ C\.ln el invitad\.l de ho­
nor1 

Me SI NO ? i,Cr ~,: que su jefe o superior le da un sala-
rio justo? 

65d SI NO '! i.S~ da por o(cnúiúo fádlmcntc '/ 

66b SI NO '{ I'pad~ ~(; ULI , mudlO de c~trciiimiento '{ 

67a SI NO '] ¿Odia a algu.na persona de las que convi­
Vl:ll C\.lll Ud :! 

68c SI NO 1 ¿Alguna vcz es Ud , el animador de una fies-
ta, recepción o reunión? ' 

~ SI NO ? ¿Se compenetra ULI , con todos o la mayor 
parte L1e sus actuales ,:olllpaüerüs de tra­
bajo'? 

7úd SI NO 1 ¿Ha quedaLlo prcocupaLlo, alguna VCL, pur 
la idea de que: las cosas se 11: presentan 
como irreales'¡ (Es decir, como si no estu­
viera seguro de que lo que ve, oye o vive 
fuera r'al.) lSi no entiende la prq¡unta, es 
q Ul.! nü h: sucede csll:l,) 

71 a ::¡1 NO ? i.A1illnll \' ~~, t lenc Ud, 4cnt imicntos Cl.lntra­
UiclUrlos (de amor f de aLIJO) haC ia alguien 
Oc Sil I'r,)pil\ fl\ll\tl ü\'/ 

7'" SI NO 1 ¿Se: e'n~u~ntra intimiLlado ell Ilr.:selH:ia L1e 
personas que admira mucho, pero a las que 
no conucc ú~masiadlJ 'l 

73b SI NO 7 i.E~ Ud, prop.:nso a 1\:Il~r n:'llls.:;¡S, \'líl1lito~ 
o diarrl!aS'1 . 

74d SI NO 1 ¿Se ruboriza Ud , con facilidaJ'I 

75u SI NO ? 

72s SI NO ? 

77c SI NO 1 

78b SI NO 1 

79d SI NO 7 

El compol1 .. rnicnto de ,las \,,,rsunas cón las 
cuales ,'ive, I,le ha prOVl'~;H l' a IlI C llll~kl pe­
simismo y depre~lón ', (Lkllresión quiere de­
Clf tfl~teza ,) 

¿Ha cambiado frecucntcm~ntl.: JlO 'cnlp!cu' en 
t! stl.lS úlllmos c·ineo aitos? 

I,Ha cHllbiadu a v~ccs ti.: acera para evi­
tar el ': 1I ~umlro con alguna pcrmna cono­
CIlla? 

¡,Padece Ud , (rc~ucntement,~ amigdalitis u 
otr as cn fcrmcJaJcs de la garganta'! 

¿Se siente UJ , con frecuencia intimidado o 
cohib ido a causa de su aspecto exterior1 
(Es decir, con sillera que su fís ico no es 
agraciado, o bi~n su vestuario demasiado po­
bre o lnticuadü ,) 

[\le SI NO 7 I,,-e fatig:l mucho) su actull trabajo'¡ 

8la SI NO 1 [., su hogar, ¡,hay frec:uent.:mcntc discusiú­
n,' ¡ o de . .. venencla .. 7 

s~" ~l NO '/ I,S,' ,' ''Il\ id\'I,1 lid , l\1 i\s hien ,',lnIl1 IlIl i\ p,'!'S'I -
na 1IL1 Vhl" I'¡ , 

Kk S/ NO ? I, / .C' ¡ : Ij~ta ir a h;, ilar? 

¡¡-l h SI NO '/ i,T itfl c L; d , ¡nd!gcstiun c, fru;uellltIlH:ntt:', 

t " 
r 

H5a SI NO 1 ¡,SUS padres criticaban frecuentemente la con­
duda dc Ud " mientras vivi.·) con ellos'{ (O la 
critican, si es que vivc con ellos' actualmente,) 

¡Cree Ud, que en su actual ocupación cuenta 
con ocasiones ' suHcientes para expresar sus 
propias ideas, su forma de considerar las 
cosas1 

87c , SI NO 1 ¿Le resulta difícil () cree 'que le resultada di­
fícil hablar en público'! 

f 
SSb ~l NO '/ í,Se en~uelltl'a Ud, fati~auü, h\ Illuyur parte 

del tiempo'/ 

.. ~ SI NO '1 Sil actual salilrio, ¡,es t"n relhlcid.:, qlle tCllIC 
1111 ~~a ~1Ij¡""' llle "al ;' 1,;1111111' IlId"" ,11\ 1:: ;1\1" ',1 

~Ud ' SI NO 1 ¿Vive preocupa¡;" a con,c"'Jencia de sus sen-
• ' tUllient\.ls de inferioridad'l 

~Iá 11:11 NO r'l ¡,Le irritan, lil sacan de quicio la$ costumbres 
, de ciertas personas con las que convive'¡ 

91d' sr NO ? ¿Se encuentra Ud, muy d, ,~)rimido? (Depri-
mido quiere decir triste,) , 

~3b SI NO 1 I,Ha tenido que rCl.:urrir con frecuencia a la 
a~istenl,;ia 1I\(:L1ica'/ 

94c SI NO 1 ¿Ha tcnid\.l Ud, frecuentementc ocasi:>ncs de 
ser prcsclllado a otras pl:rsunas o 01: intro­
L1ucirse en otros grupos de gentes1 

~ 5 e ,SI NO ,:1 - , I,Ha podido obtener el ascenso que Ilccesita­
ba en su aclual empleo'/ 

%a SI NO 1 En su familia, ¿hay alguien que intente .do-
'minarle? ' 

nb SI r-:') ;, Al despertarse, ¿se encuentra frecuentemen­
te como cansado? 

98e - SI NO ? Entre ,las personas que trabajan con Ud " 
¿hny alguna que le irrite, por sus costumbres 
y ¡¡énci'o de vida'l 

99c ' sr NO ? Si está invitado a algún banquete o fiesta., 
¿prdicre absll'IH:rS') de tomar alllo antt:s qu..: 
pedirlo tll camarcr,l'/ 

IUOd SI NO '1 ¡,Tiene Ud, miedo oc cncontrarse solo en un 
sitio oscuro1 

I{JI ,I ' SI 

I u:: '; S I 
" .. " 

NO 

NO 

',' l.Tellían sus J)'l<II, ,!; tClIllcllCi,1 ó\ l'slar ~ lIIl1y 
encima de d ,x., 'es dl'cir, a ~~o\llrol;¡l'Ie u 
vigilarle' delllasiad'J lllil!lllfaS vivió cün ellos'! 
(O tirnen h:lllJcncia, si es que actualmente 
viv~ con , ellos,) 

',' ,Le jHL sidu f~ícjJ hac.:~ . .' r a!nislaú Cl:Jl pl: rSl"nas 
del sexo OPUl:sto? ' 

'1mb SI , NO 7 ¿Está Ud, muy por dchajo di; su peso nor­
ma!? (Si no lo ~ ;:I>l!. rlllle!! el «',,~ , ) 

I~ SI NO '1 Su empleo nctual, !,ic obliga a hacer su tra­
bajo oa desp .. char sus as~ntos muy óe prisa? 

I05d SIl\'O ? 

I U(jj:" S~ NO '1 
~ ~ . ... , 

,)07c SI NO ? 

108b SL NO 1 

¡,tI;¡ tCllido ULI , a \'ccq micJo de ,caerse, 
cuandn se cl1\;ontraha cll :; un sillo alto', 

¿Cree que es fácil cnl : tldcl'se COII la u las 
personas con las que cOilvive1 

¡.Le es difícil sostener una conversaciói1 con 
alguien que le acaba de ser presentado'! 

¡,Tiene Ud , vértigo~ con frecuencia? (Vérti­
¡¡OS quiere decir sensación de marc'u y úe que 
las cosas dan VUCltilS,) 

I09d SI NO '1 ¿Se ¡a:llenta Ud, a menudo de lo que hace? 

IJ.!ll:.. S 1 N O '! ¡,Se atribuye pcrsonallafOtc, su actual jefe o 
sllO\:rior, " " li1 ti 1I l!:: rito L1c nlgílll lrahajo 
qtle hll h~dO\l Ud:1 

!: la .sI .t\'J '1 ,',Eslá frCCllcntclIH'ilt¡; en úcs:\cucrd,) eón la 
r¡;;lIwra de llevar !;l ¡;",¡. Il r.,rlila di: p':lI­
~ ;; r , de la o la~ pel\orl l l~ con las qllc clln ­
viv, ;'¡ 

, 

j 



112c\ SI 

113b SI 

NO ? 

NO '! 

i . ~e desan ima Ud. con fac ilidad? 

Ln el tramcurso de t:~tos tres últimos anos. 
¿ha padecido. Ud. muchas enfermedades? 

114c sr NO ? ¿Ha lI:niuo Ud . ocasión do! dirigir a otra~ per­
s()n¡.~. ~iendo pre~iuentc de una comisión. 
jcfl: Ul: grupo, ele .'! 

115e SI NO ? En su ac tu,d empleo, ¿tiene Ud. la impresión 
de ser como la pieza de una máquina? (Es eleclr, de wn tir completamente anulada su 
pcr~()nal id ad . ) 

116a SI NO ~ I De las persona~ que le rodean, ¡,se opone al­
guna con frecuencia a que Ud . elija libre­
mente a sus compañeros y am:gos? 

117b sr 
Wi.c SI 

• Jo" 

ll 'k SI 

121J J SI 

I2la Sí 

l~:.'.b SI 

l23d SI 

124c SI 

125 c SI -

NO ? 

NO '/ 

NO '! 

NO ./ 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

;.Tiene Ud . gripe con frecuencia? 
;.I. e feliCita ~u jefe o superior cuando hace 
un trabajo bien hech o'! 

·;.Se ~cntll· t:l Ud . muy intimiJad", si fuera 
el encargad" de lanzar una idea, para· or­gani7ar un a di\Cu~ilÍn en un grupo? 
•. II ~ 4ucdaúo Irccucntclr1cJlt¡; de ¡H llr1id u. (cn­
tr i~ t\;cidll) por las faltas de considcra<.:iún 
de que ha sid" Ud . objeto por parle de al, 
gUI';'S personas de su ambiente? 
i.V iv <.: n con Ud . personas que se irritan y se 
enfadan o discuten violentamente? 
;.Ti~ l\~ Ud. br'lI\quitis C<ln bastante fn;cu~n­
cia'? 

i.Le a~u~tan los relámpagos? 
¡.Es Ud . tímido? 

Al ' I'll1pttt\d¡:r su uClui\1 \rabajo, ¿lo ha ¡¡e­
cho pt:no¡¡¡ ndo qul,! era este, [Irecisumcnt(, d 
que Ud. deo;eaba ', 

<lliiD@NO ... Ha slIlr idl) alguna (lp~'n\l;ión quirúrgica ill\, 
portante'? 

127 .. SI 

I ~I!c SI 

~ SI 

130d SI 

1) 1 a SI 

L\~c SI 

l33b SI 

134d SI 

135e SI 

136b sr 

137a SI 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO 7 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO 7 

NO ? 

i.l.u r"f)tO\; l\l&bun' sus padres, con rtccue ,)cla, 
el genero dll amilios que lo tQr.lcilban~ 

¡.t .l' resulta a Ud. fácil pedir ayudj( a los de, 
más? 
¡.Tiene temporadas en ¡as que se desanima 
en su trabajo ac~ual? 
¡,Le s:\lcli rr~~uentel1\cntc mal I ;¡~ cosas, sin ' que sea culpu .sllya? 
;.Le .¡gl adaría irse d~1 lugar en que vive para 
tt:ner más independencia persona!'/' 

Si desea obtener algo de una persona que 
apenas con oce', ¡.prefiere escribirle antes que p<=dírselo' pcrsonal!l1ente? .. 
f:n :-.lgún accidente, ¿ha resultado Ud . gra­
vef\\t:l\te henO u'! 

i.Só lo el ver una serpiente ya le aterroriza? (Aunque sea, por ejemplo. en una película.) 
i.Ti<:ne Ud . 1,1 impp:si.\n ti.: que su trabajo e,tá controlado por demasladus superiore~? 

¡.Ha adél¡¡:uado mucho cn estos últimos tier:1' 
pos" 

•. Crt:c que es desgraciado su hogar por la falta de dinero? 

I 

1 " 

r 

t 

I,Le seria dificil contar o ex.rncr al¡una cos .. 
ante un grupo \11; pcrsonlls . 

138<: sr NO 7 

. ) 39'! sr NO 7 I,Es muy monótono su trabajo actual7 ~ 

)~.o. . sr . NO ? I.I.lora Ud. con facilidad o con frecuencia? 
1 : 1 b S'I N' O '/ S t f t t d l. e CIl\;ucn fa r\;l,;ucn l:ml:n e muy caJl~a u. 

al anochecer. es decir. al finalizar el día', 
'42a SI NO ? Mientras vivía con sus padres, ¿era injusta 

mente censurado por alguno de el1o~'l (O ¡.. 
es actualmente. si es que aún vive con ellos . 

143d SI NO ? I,Le asusta mucho el pensar en un terremol l 
o en un Incendio? 

144c SI NO ? I,Se azara Ud . si tiene que entrar en algún salón. fiesta fam iliar o cualquier otra das. de reunilín, cuando ya está lodo el ll\uIlIl " 
sentaoo'/ 

14)c SI -
'1 ~(jh SI 

141:\ SI 

148.; SI , 

.IJ2s SI 

~SOg SI 

l 51a SI 

!S.2b¡ SI 

IS3d SI 

i54c SI 

155e sr 
~' 

\ .• 156b SI 

. 1.57a 'SI 
'I'!:, 
tiBe sr 

159c sr -160d SI 

NO 1 I,Cree que su actual trabajo es muy p".:u inte · resante? 

NO ? /.Til·nc 1 Jd . óI """nlld" dil ic llll ó\ll para ,'''''l' l liar el MICI)'" aUII I,;~· I.( . IUU nu huya flfldll ¡ • 
su alrededor'/ 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NO 7 

NO ? 

NO ? 

NO ? 

NQ ? 

N0 7 

NO 7 

l!'.) 7 

NO 7 

NO ? 

NO ? 

Donde Ud. vive actualmente. ¿hay alguien qU e 
le exige que obedezca, tenga o no leng,1 
razón? 

¡.Ha tomado Ud . al¡:una vez la iniciativa pa.r :l 
animar alguna reunión aburrida? 

¡,Cree Ud . 411C su jefe o superior habría Ik poner más simpatía y comprensión en 511 \ 
relaciones con Ud,? 

I,S •• ¡eOle Ud. (¡'~uefitcment~ como si CMu 
viera $010. aunque se encuentrc acompat\adlJ 
de otras personas7 • 

Durante su infancia. ¡,ha sentido alguna VCI 
deseos de marcharae dI! casa? 
I,Tiene frecuentemente dolores o pesadez de clibou? 

¡,Ha tenido Ud, .. ¡"una vez la sensación de que al,IIJen lo hipnotizaba y to hacia «,jc. cutar cIertos actos en contra de :.u volufltall'l 
Durante alguna conversación sobre temas va · tios, ¿ha tenido, alguna vez, ,randes dilicul · tildes para foni\ular unl' cIta apro¡'liIHIII '¡ (Por ejtmplo, pllra acordarsc de un rdrán . 
o bien de~jr lal escritor o· tal político. dijo 
esto o aquello.) '. 

¿Le paree\! a Ud.ljlle su jefe o superior nI. 
aprecia en su justo valor los esfuerzos quc Ud. hace para rea:lj~r su trabajo de una manera perfet-a? '., 

¿Ha tenido Ud. esca;!atina o difteria? 
¿Ha creldo Ud. a v~es q~.e bl. ~do ·.lTJ.a de -
cepción para sus padres7 . 
I,Propende Ud . a encargarse de presentar unas personas a ol.ru en \lUí'. reunión? . 
¿Tiene Ud. miedo de perder su empleo actual'l 
¿Tiene U<! , con fcr;cuencia periodos en los 
que se siente de cercnte trlSle y pesim ista 
durante unos d1as o incluso duran:e más 
tiempo? 
. -. ), )..1.. . ~.. cA e v ...... OCl '¡:¡ (,dq •. , "<'" 1-. nl. i:::~ " 't'-n...... '''r . ¡- ,~. v.; \ . o' , . \ .... \(1 .1' le,:'- "-v~\ .. .j 
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ANEXO ~ 

CARES= SISTEH A DE EVALUACION DE LA 
REHABILITACION DEL CANCER 

I INFORHACION DEL PACIENTE 

I ~·.ICII··IEq:';:F : 
F' E~ CI"'I(; : 
!'-le::... DE: 

___ .... _._ ....... _ ... _ .... __ ._ ... _ ... ____ ......... _____ . __ .. ___ .... _ E D I:~ D: _ ... ______ . ___ . __ .. _.. E ::J T (:'1 D U el'.) 1 L : .... __ ... ___ ._ .. __ .. _ .. _ ....... _ .. _ ....... _ ...... _ ... _ ........ _ ......... __ ... __ ... . 

I T IEI'!PO 
UL.T 1 ~'1U 

HIJOS : TIPO DE MASTEctOMIA: 
TRANSCURRIDU DESDE LA MASTECTOMIA: 
í\¡r'~C) ED UCl\T 1 '·)0 C::L\F:::if.~DD : ............ _. __ .... _._ ... _ ...... _ .............. _ ......... .. . 

Instruccio nes 

Abajo está una lista de frases prob l ema~ que describen situaciones y 
experi en cias de indiv i duos que tiene n o h an teni d o c~ n cer. Voy a leer l e cada 
frase y usted debe indica r me el n~me r o que mejo r describa EN QUE HEDIDA SE 
APLICA CADA FRASE A USTED durante el HES PASADO I NCLUYENDO HOY. Para 

d j e ho l) r o b.l e m d ., 

Ejemplo: 

En qué medida se a plica esto a usted? 

121 Ne, d c' ], t C)(j o 
1 \.Jn ¡:JC1C:O 

2 La ca n t i d a d Jus~a 

j 1'1u c: 1"1,:;\ 
4 f" fu c: h .:í. r,:;.1. en E\ 

I 2. Considera que la comid a sabe mal 

DE?SF: E\ PI':/u cl a":' 
S N 

S N 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

EN QUE MEDIDA SE APLICA ESTO A USTED? 

1. No está interesada en actividades 
les que antes le interesaban? 

2. Por el cáncer o sus tratamientos~ tiene dificul­
tad para planear actividades? 

3. Le incomoda mos t rar su cuerpo a otros a t .ausa 
de su e nf ermed a d? 

4. Se sient~ incómoda con los cambios en s u c uerpo? 
5. Se siente ansiosa frecuentemente? 
6. ~e siente deprlmlda frecuentemen t e? 
7. Siente ira frecuentemente? 
8. Frecuentemente se siente agobiada por sus emo­

acerca del cáncer? ciones y sentimientos 

I 9. TiE'nE" di ·ficultc71c1 pi~r- el 
10. Tiene dificultad para 

dOlrmi I'-~) 
con ct':! n t t · i"l r"~',F:"') 

11. Tiene dificultad para r" r:? c o r··d el t· cos,·a ,=, '::' 

decirle a sus amigos 
1

12. Ti¡;7!nt:? dific:ult,:O\d p ¿';r"éO\ 
vengan a verla c on me nos fre cuencia? 

que 

13. TienE" dificultad para decirle a sus amigos que 
se marchen cuando no 5e siente bien? 
Tiene dificultad para pt:?dirle a SU5 amigos que 
l a involucren en sus planes de diversiÓn? 

15. TienE" dificultad para hablar con sus amigos 
acerca del cáncer? 

16. Tiene dificultad para l ' "1 • peolrle a sus amlgos que 
vengan más a menudo? 
Se siente incómoda cuand o ve a otros pacientes 
bajo tratamiento? 

18. SE" siente nerviosa cuando tiene que ir al hos-
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pita1 7 0 1 2 ~ 4 
19. Le preocupa si el cáncer está progresando? 0 1 2 7 4 
20. Le preocupa no ser capaz de va lerse por 5; misma ? 0 1 2 3 4 
21. Le preocupa CÓmo se mantendrá su familia si u sted 

mu 1:.:: 1" f~ '::. 

22. No se siente se~ua lmente atractiva? 
23. No cree que su pareja la encuentre sexualmenle 

¡:::I t. 1'- 0'1 C t :i. 'v' c:1 ':) 

24. No está interesada en tener sexo? 
25. No cree que su pareja esté interesada en ten er 

r,,<:,:::>:o CDn u r::. tE·¡j ':.> 

26 . Tiene d i fi c ult a d p a ra cuid a r de su s hijo s o 
n i f::'~ t u ,:~, ") 

27. Tiene dificultad ~ara ayudar a sus hijos a 
EÓ' n · I-;-"=·nt.i.:II'- ~'f:? CDr'l <;:;·U r::'!"l'fr::'I'-med¿';ld') 

28. Tien e dificultad para hablar con su jefe acer-
c:c::\ elE:]. e/In CE'l'-') 
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I 29. 

3 121. 

Tiene dificultad para habl ar acerca del cáncer 
con sus compa~erDs de trabajo? 
Tien e difi cult a d para de c i r le a su jefe q ue no 
puede hacer algo, a causa de su enfermedad? 
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131. Tiene dificultad para pedir permiso en e l tra ba-

jo para tratamientos médicos? 
: ~~. Le preocupa ser sometido a criticas? 
I ~~ . Ha tenido dif i cultad para encontrar un n uevo 

trabajo ~ d esde que tien e cáncer? 

1
~4. Considera que los empleadores son reacios a 
_ con tratar gente con una h istoria d e cánce r? 
~5. La frecuencia de sus relaciones se~uales ha 

el :i. s-; en :i. n u :i. d n ') 
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Tien e dif i cultad para 
"~E'>: Ui:i l ··) 

Tiene di f icultad . para 
TiEne di-f icult ¿:lc! 
Ti pn e d j.·f1. cu 1. t.¿:ld 
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140. Tiene dificultad para 
141. SE siente ~sustada al 

n L\ f~ \/ i::l s· }:) f? J'~ ~; [ ) n (:~I. ::¿. '7 nDCE~I'-

i nic ia r una in c itación 

tener lubricación? 
llegar a un orgasmo? 
iniciar n uevas rela-

c e) n e) c ':":' 1'·· 
:.i.r· ¿:l u n 

, " ' \ 

nUE'VO~:; C:\ffrj.C]Ct!,:;'" 

lurJ El r· PEI¡'".El C O····· 

d ifi cult ad para habla r a s us nuevo s a ­
acerca del cáncer o sus tratamientos? 

14 3 . Le asusta in i ciar una relac ión se~ ual con a}-
r;Ju::\.pn ,.. 

'44. Se siente nerviosa c uand o recibe quimioterapia? 
:45. Se siente enferma cuando piensa acerc a de 

la quimi ote rapia? 
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Us ted es casado () 
re s pues ta 

tiene una 
es HO~ 

relaci6n signifi c at i va? S I NO 
Si su de j e sin c ontestar la s siguiente s 

146. S u pareja y usted tienen d ificultad p a r a h ab la r 
acerca de sus s e nt imientos? 

47. Su pareja y usted tienen d if icultad para hablar 
d e ~:.;u te', tE'mD 1'- E?~:; ') 

48. Su p a reJ a . y usted ti e nen dificult.ad para hab l ar 
sobre lo que suced eré después, en caso d e que 

. 49. ~:;u p¿:lr·E,ji::¡ ·i U':::.tFCi ·t: .. ienpn · d i-i':icultr.:\c! pc~r·¡::l h i::lblr::lr· 

ace~~~ de su futuro? 
5m. Su pareja y u sted tienen dificultad para hablar 

acerca del cáncer y de lo qu e podría suceder? 
51. S u pareja y usted tienen d ifi cultad para hablar 

a c erca de testamentos y arreglos f inancieros? 
'1 52. No desea abrazar ~ besar o 

r-f:?j El ? 

5 3 . S u pare j a no desea que la abrase, bese o aca-
r· i e .i. f2'} 

54. No es tá i n t eresada en t.ocar a su parej a? 
5 5 . Su pareja no e stá interesada En t.ocarl a? 
5 6. Su pareja y usted no comparten juntos como 

usualmente lo hacian ~ 

57 . Su pa r eja y usted se di sgustan má s a menudo 
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Su pareja y usted pasan tanto tiempo juntos 
que se ponen nerviosos? 
Su pareja y usted estén més distantes de lo 
I ... lsual? 
S u pareja no la deja realiz a r actividades 
que usted es capaz de hacer? 
S u pareja gasta mucho tiempo cuidando de 
I...l,,:,ted r

} 

S u pareja no la cuida 
Tiene dificultad para 
cu i de d E' U !~, tE' e) ':? 

lo ~:;l..l·f .icif.'::'ntp '·:) 

pedir a su pareja qUE! 
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GRACIAS POR SU COLABORACION 
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