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del cabello, deficiencia de globulos blancos (neutropenia), diarrea, ulceras en la boca y en el
aparato digestivo, alteraciones cardiacas, cese de la menstruacion (amenorrea), o adelanto de
la menopausia, adormecimiento, reflujo, anemia, bochornos, coloracién de la piel, cefaleas,
dolor 6seo, perdida de deseo sexual, entre otras. En consecuencia, todos estos sintomas
podrian generar una sensacion abrumadora (American Cancer Society, 2016b; Breast Cancer
Org, 2016; Haber, 2000; Roura et al., 2011; Simon & Zieve, 2009).

Asi como ocurren cambios a nivel bioldgico, las pacientes con cancer de mama
también sufren consecuencias psicologicas, pues recibir y enfrentar un diagnostico como éste
despierta confusién, temor, e incertidumbre lo cual provoca una sensacion de pérdida de
control, asi como una amenaza para la vida (Austrich & Gonzales, 2008). De la misma
manera, surgen sentimientos negativos tales como panico, culpa, ira, ansiedad y tristeza,
incluso se alcanzaria a desatar trastornos psicopatolégicos. Estas reacciones psicoldgicas se
han de mantener o exacerbar en base a la experiencia individual de cada paciente; por ende,
el cancer de mama supone un malestar emocional que podria estar afectando la calidad de
vida y el bienestar de la paciente (Gil, 2000; Haber, 2000; Hernandez et al., 2012).

La calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es uno de los conceptos mas
relevantes dentro de este contexto, representa la evaluacion subjetiva del bienestar de la
persona al enfrentarse a los cambios asociados por el estado de salud (Aaronson, 1993; Gaite,
2008; Shwartzmann, 2003; Soto & Failde, 2004). Esta depende de las propias creencias,
expectativas, contexto cultural, historia personal y clase social a la que pertenece el sujeto
(Urrutia, Concha &Padilla, 2014; Shwartzmann, 2003). Entre sus caracteristicas se encuentra
que es multidimensional, ya que contempla los aspectos fisico, fisioldgico, cognitivo,
emocional, social y espiritual (Delgado, Prieto, Joao, Ayala, Rojo, Fernandez & Martinez,
2011; Shwartzmann, 2003). Ademas, las dimensiones evaluadas son: sintomas, dolores y
quejas subjetivas; funcionamiento fisico y social; vitalidad y estado emocional; percepcion de
la salud en general y de la salud mental, incluyendo el estrés psicoldgico; y valoracion de la
salud (Botero & Pico, 2007; Vilagut et al., 2005).

La CVRS tiene un componente adaptativo porque refleja la capacidad funcional
(Soto & Failde, 2004; Salas & Grisales, 2010a) y adaptativa del individuo ante la
enfermedad, asi como el consecuente tratamiento (Rodriguez-Marin, Garcia del Castillo &
Terol, 2009). También, es dindmica porque esta sujeto a cambio en funcién de la influencia
del entorno, la etapa vital, la fase de la enfermedad y las condiciones de los servicios
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sanitarios que recibe la persona (Botero & Pico, 2007; Delgado et al., 2011; Soto & Failde,
2004).

La CVRS ha sido ampliamente estudiada en pacientes con cancer de mama tanto a
nivel internacional (Kershaw, Northouse, Kritpracha, Schafenacker & Mood, 2004; Ransom,
Jacobsen, Schmidt & Andrykowski, 2005; Royo, 2011; Salas, 2009) como a nivel nacional
(Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Missiagia, 2004, Paredes, 2003; Torres, 2011). En
términos generales, varios autores sefialan que en estas pacientes la CVRS se encuentra
preservada, tanto en términos generales como a nivel de sus componentes fisico y mental. Es
decir, las pacientes se ven poco limitadas para realizar actividades ligeras o de autocuidado,
ademas pueden conservar ciertas sensaciones de calma, paz, incluso, felicidad (Laos, 2010);
ya que si bien puede haber un impacto inicial, sobre todo cercano al diagndstico (Austrich &
Gonzales, 2008; Salas, 2009) y a los tratamientos (Haber, 2000; Roura et al., 2011; Simon &
Zieve, 2009), pasado varios meses hay cierta capacidad de recuperacion (Laos, 2010;
Lostaunau & Torrejon, 2013; Royo, 2011; Torres, 2011; Salas, 2009 ). Por su parte, algunos
autores coinciden que las mujeres experimentan mejores niveles de CVRS en el componente
mental, que en el fisico (Kershaw et al. 2004, Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013,
Ransom et al. 2005, Torres, 2011).

De manera especifica, Laos (2010) y Torres (2011) coinciden en que el area de la
CVRS maés preservada es el funcionamiento fisico, es decir, las participantes pueden realizar
sus actividades cotidianas sin mayor problema. Por su parte, Lostaunau y Torrejon (2013)
develan que la dimension mas preservada es el rol emocional, ello posiblemente debido a las
particularidades de su muestra, ya que las investigadoras trabajan con mujeres en etapa post-
operatoria, momento en el cual las pacientes experimentan un significativo malestar fisico
(Haber, 2000). Ademas, las autoras coinciden en que el area menos preservada es el rol
fisico; el cual hace referencia a las limitaciones para realizar tareas mas complejas, como
actividades laborales, a consecuencia de la enfermedad (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon,
2013; Torres, 2011).

En suma, existen ciertos factores que pueden ser propios de la enfermedad
(Lostaunau & Torrejon, 2013; Royo 2011; Vinaccia et al., 2005a) o sociodemograficos (Laos,
2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Torres, 2010) que pueden afectar la CVRS. Entre los

factores relacionados al cancer, los més significativos son la inminencia de la muerte, las
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multipatologias, la alta comorbilidad y la presencia de dolor cronificandose (Vinaccia,
Quiceno, Fernandez, Contreras, Bedoya, Tobon & Zapata, 2005b; Reich & Remor, 2010).

Respecto a otras variables de enfermedad y tratamiento y su vinculacion con la
CVRS existe menor nivel de coincidencias. En ese sentido, investigaciones sefialan que como
posible factor asociado a la CVRS se encontraria el tipo de tratamiento: quimioterapia,
radioterapia u hormonoterapia (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Torres, 2011;
Vinaccia et al., 2005a); el tipo de cirugia: conservadora o radical (Missiagia, 2004; Royo,
2011) y el tiempo que se esta recibiendo el tratamiento (Filazoglu & Griva, 2008; Laos, 2010;
Salas, 2009).

Asi pues, Vinaccia et al. (2005a) sugieren que el 90% de los pacientes que son
sometidos a quimioterapia experimentan cansancio que limita sus quehaceres diarios. En
oposicion a ello, Torres (2011), concluye que no hay diferencias en la CVRS de las mujeres
con cancer de mama a partir de la quimioterapia, puesto que las pacientes mantienen un buen
funcionamiento fisico y un nivel adecuado de energia. Por su parte, Lostaunau y Torrejon
(2013) encuentran diferencias significativas en el tipo de tratamiento, ya que las pacientes
que recibieron quimioterapia reportaron mejor funcionamiento fisico que las que no

recibieron tratamiento.

En cuanto al tipo de cirugia, Missiagia (2004) no encuentra diferencia de la CVRS
entre las pacientes con cirugia radical y conservadora. Sin embargo, en los resultados de
Royo (2011) si se hallan diferencias significativas entre ambos tipos de cirugia (radical y
parcial), ya que las mujeres con cirugia con conservacion presentan menor fatiga, dolor, e
insomnio, ademas de percibir una mejor imagen corporal, menos molestias en el brazo, y
menos efectos secundarios del tratamiento sistémico, en comparacién con las mujeres

masectomizadas de forma radical.

También, Laos (2010) en acuerdo con Salas (2009), hallaron diferencias
significativas en la CVRS respecto al tiempo de tratamiento recibido, esto indica que las
participantes presentan una mayor funcionalidad en su rol emocional cuando ha pasado un
lapso de siete meses a un afio después de haber recibido tratamiento. Ante este hallazgo, Laos
(2010) sugiere que posiblemente el tiempo transcurrido haya generado seguridad en las
pacientes, a partir de la familiarizacién con su tratamiento, de manera que van sintiendo

mayor confianza, en comparacion con las mujeres que llevan de tres meses a seis meses en
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tratamiento. No obstante, Filazoglu y Griva (2008) proponen que tres meses es un tiempo
prudente para que la paciente se adapte a una posible reaccion emocional.

Respecto a las variables sociodemograficas, se encuentra que el grado de instruccién
suele ser significativo para la CVRS, ya que hay un mejor desempefio en el rol fisico, de las
pacientes cuando presentan un mayor grado académico, es decir, el nivel en el que la
enfermedad puede limitar otras actividades diarias se ve disminuido debido a un mayor grado
de educacién (Salas, 2009). Otro factor importante es la composicion familiar, puesto que
existe una mayor funcionalidad en la dimension dolor corporal, entendiéndose por ello que
sienten menos dolor fisico y no se sienten limitadas a causa del mismo cuando gozan de la
compariia de sus parejas e hijos (Paredes, 2003). Ademas, Torres (2010), toma en cuenta la
ocupacion porque encontrd que las mujeres que se quedan en sus casas tienen mayores
problemas emocionales que interfieren en sus actividades cotidianas en comparacion con las

mujeres que trabajan.

Un dato interesante sobre los factores sociodemograficos es que se encontraron
diferencias significativas en el componente fisico, es decir las limitaciones para realizar
actividades cotidianas, con la variable migracion; ya que se encuentra que las pacientes no
migrantes (provenientes de Lima) obtienen puntajes mas elevados que las pacientes

migrantes en el componente fisico (Lostaunau & Torrejon, 2013).

En esa linea, Laos (2010) también sugiere que la variable “lugar de residencia”
cumple un rol significativo en la funcion fisica de la CVRS. Estos resultados se podrian
explicar dado que las mujeres que nacieron en la capital o que viven hace un buen tiempo en
Lima podrian realizar cualquier tipo de actividades porque estan mas habituadas con el lugar
y con los servicios de salud, lo que le facilitaria el acceso a estos. Todo esto sugeriria que las
mujeres limefias estan en ventaja sobre las migrantes con respecto al sistema de salud, puesto
que las pacientes que proceden de provincia se verian obligadas a conocer y adaptarse de una

manera acelerada a un contexto nuevo (Fritz, Chin & De Marinis, 2008; Laos, 2010).

Por otro lado, Kershaw et al., (2004) hallaron que la CVRS emocional se encuentra
estrechamente ligada con un afrontamiento activo, mientras que se encuentra inversamente
relacionada con el afrontamiento evitativo. El afrontamiento se define como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales que se despliegan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas (Lazarus & Folkman, 1984), que son evaluadas como desbordantes de

los recursos (Kleinke, 2007). Su funcion es eliminar o reducir el distrés emocional (Lazarus
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& Folkman, 1984, 1986) y depende de multiples factores tales como la evaluacion del evento
estresante, disponibilidad de recursos y experiencias previas (Mok & Tam, 2001; Richarson
& Poole, 2001).

El afrontamiento es un proceso dindmico, ya que se somete a cambios, a medida que
la interaccion del individuo con su entorno varie, como consecuencia de las continuas
evaluaciones que hace la persona de dicha relacion (Taylor, 2007). Sin embargo, existe
evidencia que apunta a que las personas enfermas tienden a ser menos flexibles en el uso de
sus estrategias de afrontamiento (Martin & Brantley, 2002), lo cual puede conllevar a
respuestas de afronte mal adaptativas, las mismas que juegan en contra del tratamiento
médico (Miller et al., 2000).

Fernandez-Abascal (1997) hace diferencia entre estilo y estrategia de afrontamiento,
donde el primero representa la tendencia a actuar de manera consistente frente a las
situaciones problematicas; mientras que, el segundo seria la accidén concreta, cognitiva o
conductual que la persona realiza en una situacion singular. Respeto a los estilos, se pueden
agrupar en: basado en el problema, basado en la emocion (Carver, Kumari & Scheier, 1989;
Lazarus & Folkman, 1986; Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007; Taylor, 2007), y el evitativo
(Fickova, 2005).En los pacientes oncologicos el estilo mas usado es el centrado en la
emocion y el menos usado es el evitativo (Becerra & Otero, 2013; Chau, Morales & Wetzell,
2002; Kershaw et al., 2004; Montiel, Alvarez & Guerra, 2016; Lostaunau & Torrejon, 2013;
Plaza & Rosario, 2014; Soto, 2010; Ticona, Santos & Siqueria, 2015).

Numerosos autores han estudiado el afrontamiento en pacientes oncolégicos, ya sea
en estudios internacionales (Filazoglu & Griva, 2008; Font & Cardoso, 2009; Franks &
Roesch, 2006; Hack & Degner, 2004; Holland & Holahan, 2003; Kershaw et al., 2004; Llull,
Zanier & Garcia, 2003; Montiel et al.,2016; Plaza & Rosario, 2014; Ticona et al.,2015) como
en los nacionales (Becerra & Otero, 2013; Chau et al., 2002; Lostaunau & Torrejon, 2013;
Soto, 2010).

Chau et al., (2002), en coincidencia con Plaza y Rosario (2014), reportaron para una
muestra de pacientes oncoldgicos, mayor tendencia al uso de las siguientes estrategias: acudir
a la religion, la reinterpretacion positiva, la aceptacion y el apoyo social por razones
emocionales. Por otro lado, en su minoria, algunos estudios sugieren que las estrategias mas
empleadas por las pacientes oncoldgicas son: cumplir exactamente las prescripciones

médicas e ir al médico inmediatamente (Font & Cardoso, 2009); ademas de la
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reinterpretacion positiva, planificacion de resolucion de problemas y una busqueda de

soporte social (Holland y Holahan, 2003).

Llull, Zanier y Garcia (2003) encontraron que el afrontamiento esta relacionado a
variables sociodemogréficas, tales como la edad y el nivel de instruccion del paciente: las
personas mayores de 55 afios utilizan predominantemente las estrategias de busqueda de
soporte, a diferencia de los mas jovenes; igualmente, se hall6 que las personas con estudios

secundarios en adelante utilizan estrategias como el analisis légico.

Ademas Soto (2010), encuentra que las pacientes en estadios clinicos Ill, emplean
maés las estrategias de supresion de actividades competentes, postergacion del afrontamiento
y el apoyo social instrumental, en comparacion con las mujeres en estadio 1l. Mientras que,
en el estudio de Filazoglu y Griva (2008), se halla que la estrategia mas empleada en las

pacientes que se encuentran en estadios avanzados es el afrontamiento religioso.

En tanto a las investigaciones que han estudiado la relacion entre la CVRS y
afrontamiento en pacientes con cancer de mama, se encontrd que especificamente las
estrategias de aceptacion y afrontamiento activo estuvieron asociados con una mejor CVRS
(Van Laarhoven et al., 2011). Ademas, Lostaunau y Torrejon (2013) encontraron que la
estrategia supresion de actividades competentes se relaciond inversamente con el componente
fisico de la CVRS. Mientras que las estrategias enfocar y liberar emociones y soporte social

emocional se correlacionaron inversamente con el componente mental.

En relacion a las variables antes mencionadas (CVRS y afrontamiento), estas son
experimentadas de forma subjetiva en funcidn a las caracteristicas propias de cada individuo,
por ello es importante visibilizar la vivencia de las pacientes que proceden de provincia. En el
caso de las personas migrantes, ellas traen consigo su cultura, su religién, sus tradiciones y
también sus creencias sobre la salud (Organizacion Internacional para las Migraciones
[OIM], s/f). En ese sentido, la migracion cobra relevancia para el presente estudio, puesto que
en Perd solo existen cinco institutos regionales para el tratamiento del cancer, donde el méas
especializado se ubica en la capital, lo cual indicaria que muchas personas se verian obligadas

a trasladarse hasta Lima para recibir atencion médica (Ministerio de Salud [MINSA], 2012).

En palabras de Granel (2008) y Yamada (2010), las migraciones internas suelen
estar asociadas a una mejora econémica o social que no son logradas en el lugar de origen, en

este caso en especifico se estaria buscando una mejora en la salud, por lo cual existe una

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




Afrontamiento y CVRS en migrantes con cancer 8

necesidad de viajar en busca de un tratamiento mas apropiado. En esa linea, cabe mencionar
que las Gltimas estadisticas reportadas en el INEN (2016 b) revelan que el 49.3% de los

pacientes proceden de provincia.

Por lo tanto, estas personas tendrian que luchar con la enfermedad, ademas de lidiar
con la necesidad de abandonar su contexto (Fritz et al., 2008), lo que supone una serie de
despedidas, como el alejamiento de la familia (Gil, Wagner & Vega, 2000), la separacion de
su cultura y en ocasiones de la lengua de origen (Ferrer, Palacio, Hoyos & Madariaga, 2014;
OIM, s/f). Todo aquello en busca de una atencion especializada, pero ademas de ello, dichas
mujeres enfrentarian nuevos retos como lo son la adaptacion a un nuevo contexto
hospitalario, a una nueva vivienda, y nuevas reglas de convivencia o patrones culturales

(Caballero, Leyva-Flores, Ochoa-Marin, Zarco & Guerrero, 2008).

En base a ello, se puede sospechar que la migracion es un factor que estaria
relacionandose con la CVRS, ya que en estudios como los de Marquez-Montero et al. (2011),
quienes trabajaron con 307 personas para indagar si existia alguna diferencia en la percepcion
de la calidad de vida tanto en poblacion migrante rural-urbana como en poblacion urbana, se
obtuvo como resultado diferencias significativas entre ambos grupos; donde las personas
urbanas obtuvieron mayores puntajes tanto a nivel global como en los dominios psicoldgico y
ambiental, sin embargo no ocurri6 la misma situacion con el dominio fisico. Este hallazgo se
podria explicar desde la idea de que en provincia se suele hacer mas actividad fisica que en
las zonas urbanas, por ello los migrantes estarian acostumbrados a realizar mayor esfuerzo

fisico (Marquez-Montero, et al., 2011).

Ademas, también se podria pensar que la migracion estaria interviniendo en el
afrontamiento, puesto que Ferrer et al. (2014) sugiere que a pesar de que las personas puedan
contar con los recursos de afronte adecuados para hacerle frente a una amenaza; muchas
veces, debido al estresor que puede suponer ser migrante, las personas no perciben sus
propias capacidades de afrontamiento por el hecho de enfrentarse a contextos distintos y

desafiantes.

En esa linea, Trigoso (2012), quien realiz6 un estudio con 98 pacientes oncolégicos,
obtuvo como resultado que los pacientes que residen en Lima presentan mayores puntajes en
el afrontamiento de tipo espiritu de lucha y menor puntaje en desamparo o desesperanza a
diferencia de los pacientes migrantes. En adicién a ello, Hernandez, Lorenzo y Nacif (2009)

comentan que la poblacion migrante podria presentar trastornos adaptativos, provocados por
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el estresor que supone su condicion, la cual afectaria la integridad de la persona y a su circulo
mas cercano; por lo que el nivel de adaptacion, tanto psicolégica como socio-cultural,
dependerd de los recursos y capacidades que poseen estos individuos para afrontar la
situacién amenazante (Lazarus & Folkman, 1984)

A partir de lo anteriormente revisado, se observa que la migraciéon es un tema que
estd muy presente en nuestro entorno, y que guarda estrecha relacion con la salud. (Navarro-
Lashayas, 2014; Orozco, 2013; Pozos-Radillo, Aguilera-Velazco, Acosta-Fernandez &
Pando-Moreno, 2014; Vilar & Eibenscutz, 2007). Asimismo, en la literatura se menciona que
el cancer de mama podria acarrear un impacto psicolégico en la vida de la paciente, ya que
ésta se ve expuesta a niveles de distrés que pueden ser significativos, acompafiado de
sintomatologia depresiva, ansiedad, dolor corporal, sintomatologia post tratamiento, trastorno
de suefio, fatiga, y dolor agudo asociado a procedimientos clinicos; en efecto, todo ello podria
estar amenazando la CVRS (Reich & Remor, 2010).

En ese sentido, si aunado al diagnostico de céancer se le agrega la condicion de
migracion, la experiencia de las pacientes podria estar afectada ain mas, puesto que dichas
mujeres estarian sometidas a una serie de duelos, tales como la separacion de la familia,
aislamiento del entorno etnocultural, asi como del entorno amical, incluso el aprendizaje de
una nueva lengua (Ferrer et al., 2014; OIM, s/f; Trigoso, 2012); en conjunto, todo esto podria
impactar de manera negativa sobre CVRS y el afrontamiento.

En efecto, algunas investigaciones nacionales que evaltan la CVRS yl/o el
afrontamiento en mujeres con cancer de mama han sugerido que la condicion de migracion
guarda relacién con estas variables (Marquez-Montero et al., 2011; Laos, 2010; Lostaunau &
Torrejon, 2013). No obstante, hasta el momento no existe evidencia de algin estudio que
relacione directamente la CVRS vy el afrontamiento en pacientes migrantes con cancer de
mama Y pacientes con ese mismo diagnéstico que no sean migrantes. Por lo que algunos
autores sugieren que se profundice en la condicion de migracion como caracteristicas de la
poblacion (Lostaunau & Torrejon, 2013). De ahi que este estudio tiene como objetivo
responder a dichas inquietudes.

Por ello, la presente investigacion tiene como propdsito describir las estrategias de
afrontamiento y los niveles de CVRS en un grupo de pacientes migrantes con cancer de
mama en comparacion a un grupo de pacientes no migrantes. De manera especifica se tiene

como objetivo describir si existen diferencias en el afrontamiento y CVRS en funcién a
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variables de enfermedad y sociodemograficas. Para este fin se utilizé un disefio cuantitativo
en el que la recoleccion de informacion se realizé en un solo momento en el tiempo, y se

aplicé los instrumentos psicolégicos a dos grupos, migrantes y no migrantes.
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Meétodo

Participantes

En el presente estudio participaron 89 mujeres adultas, de forma voluntaria y para
ello se les entreg6 un consentimiento informado (Ver Apéndice A). El rango de edad fluctla
entre 31 y 69 afios (M=48, DE=8.79). Todas asisten a un hospital de Lima especializado en
oncologia, han sido diagnosticadas por primera vez con cancer de mama entre 3 y 10 meses
atrds (M=5.43; DE=1.82), presentan estadios clinicos | (13.5%), 1l (43.8%) y Il (42.7%), y
se encuentran recibiendo tratamiento: solo cirugia (16.9%), solo quimioterapia (59.6%),
ambos (23.6%). Ademas, las participantes se distribuyeron en dos grupos en funcién al lugar
de procedencia; donde 48 eran no migrantes (53.9%) provenientes de Lima Metropolitana y
Callao; y 41 eran migrantes (46.1%) provenientes de diferentes provincias del Peru, quienes
actualmente se encuentran residiendo en la capital durante todo el proceso de tratamiento, con
una estadia en Lima entre 1 y 6 meses (M=4,24, DE=1.65) por motivos de enfermedad (Ver
Apéndice C).

Los criterios de inclusion fueron: tener entre 30 y 70 afios; asistir al hospital de
forma ambulatoria; haber sido diagnosticada por primera vez con cancer de mama; tener
como minimo 3 meses de haber recibido el diagndstico; tener como minimo 1 mes de recibir
algun tipo de tratamiento; tener de 1 a 6 meses atendiéndose en el hospital de Lima y tener
como minimo primaria completa. Se excluyé a las pacientes que estaban hospitalizadas;
tenian metéstasis; se encontraban en estadio I1V; tenian antecedentes psiquiatricos; deterioro
cognitivo; estuviesen sometidas a tratamiento psicofarmacoldgico; tuviesen comorbilidad con
otras enfermedades crdnicas, cuyos sintomas y efectos no puedan ser explicados por el cancer

de mama.

Siguiendo los lineamientos éticos establecidos por la institucion, se pidio la
aprobacién del comité de ética de la misma, asi como los permisos de las respectivas areas
donde se llevo a cabo la aplicacion (Quimioterapia y Mamas y Tumores Blandos). La

administracién fue de forma individual, acompafiado de un espacio de consejeria psicologica.
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Método 12

Medicion

Para la medicion de la CVRS se utilizo el Cuestionario SF-36 version |, adaptada
por Alonso, Prieto, y Anto (1995), la cual fue desarrollada por Ware y Sherbourne (1992) con
el propdsito de crear una escala genérica que provea un perfil del estado de salud de las
personas. Es uno de los instrumentos con mayor potencial y utilidad para evaluar la CVRS
pues permite comparar el impacto que producen las distintas enfermedades y sus
tratamientos, y valorar el estado de salud fisico y psicoldgico tanto de los pacientes como de
la poblacién adulta en general (Vilagut et al., 2005). Ha sido traducido y adaptado en més de
50 paises a partir del proyecto Internacional Quality of Life Assessment (IQOLA), existiendo
mas de 500 publicaciones con las versiones traducidas del inglés (Vilagut et al., 2005;
Wagner et al., 1998).

El cuestionario es un instrumento auto aplicable que consta de 36 items categoriales
y estd organizado en 8 dimensiones del estado de salud: funcion fisica(FF), funcién
social(FS), rol fisico(RF), rol emocional(RE), salud mental(SM), vitalidad(V), dolor
corporal(DC), salud general(SG). Ware (2004) propone agrupar estas 8 dimensiones en dos,
donde 4 de ellas forman parte del componente fisico y cuatro, el componente mental.

Respecto a la calificacion, las opciones de respuesta varian de escalas Likert,
dicotémicas y de opciones multiples, segun el item con un puntaje total de O (peor estado de
salud) a 100 (el mejor estado de salud) (Vilagut et al., 2005). Se sugiere que 50 es como la
media de la poblacién general; de manera que, los valores superiores o inferiores a 50 deben
interpretarse como mejores 0 peores, respectivamente. No obstante, algunas investigaciones
han realizado dicha interpretacion basadas en una division por quintiles: puntajes del 0 al 19
indicaron una CVRS muy baja; del 20 al 39, relativamente baja; del 40 al 59, promedio; del
60 al 79, relativamente alta; y finalmente del rango de 80 a 100, muy alto (Alfaro, 2011;
Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Paredes, 2003; Rodriguez, Castro & Merino, 2005;
Torres, 2011; Villareal, 2013; Vinaccia et al. 2005a).

En cuanto a los valores psicométricos de la version espafiola, Vilagut et al. (2005),
se hallo que el coeficiente de consistencia interna oo de Cronbach puntu6 por encima del valor
minimo recomendado para las comparaciones de grupos (alfa de Cronbach = 0.7) en todas las
escalas, excepto en funcionamiento social. Las escalas rol fisico, funcionamiento fisico y rol
emocional obtuvieron los mejores resultados de fiabilidad y en la mayoria de ocasiones
superaron el valor de 0.90. Ejecutando un anélisis factorial de los componentes principales

sobre una muestra de 9151 individuos de la poblacion general se pudo comprobar la hipdtesis
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previa de 2 factores, las cuales corresponden al componente fisico y componente emocional.
Tal y como se esperaba, las dimensiones de funcionamiento fisico, rol fisico y dolor corporal
tuvieron correlaciones mas elevadas con el componente fisico (r > 0. 74), y las dimensiones
salud mental, rol emocional y funcionamiento social se correlacionaron méas con el
componente emocional (r > 0.62).

Las escalas salud general y vitalidad mostraron correlaciones significativas con
ambos componentes principales. Asimismo, se evalud la validez de constructo de la prueba al
ser aplicada en poblaciones que sufren alguna enfermedad encontrdndose diferencias. Por
otro lado, segln el meta-analisis con 79 estudios que realizo Vilagut et al. (2005), la escala
posee una confiabilidad, analizada por consistencia interna, cuyo coeficiente resultd superior
a .70 para todas las dimensiones en todos los casos.

A nivel nacional, Salazar y Bernabé (2012) estudiaron una muestra con 4334 sujetos
de una comunidad y reportaron un alfa de Cronbach global de .82, mientras que por escalas,
oscild entre .66 (FS) y .92 (RF). Asimismo, evaluaron la validez de constructo mediante la
comparacion de grupos conocidos que pongan a prueba la capacidad de las ocho escalas,
encontrandose que todas ellas discriminan adecuadamente entre personas con diferentes
caracteristicas sociodemogréaficas (edad, sexo, NSE); mientras que la validez factorial se
obtuvo mediante el analisis factorial confirmatorio de tres modelos, de los cuales, el modelo
con 8 factores de primer orden y 2 de segundo orden, fue el que obtuvo un ajuste aceptable
(CFI = 0,96 y RMSEA = 0.05). En relacién a las escalas, todas las cargas factoriales fueron

estadisticamente significativas, variando entre .76 a .90.

Ademas, en nuestro medio existen investigaciones que utilizaron la prueba en
mujeres con cancer de mama, obteniendo coeficientes de alfa de Cronbach en la mayoria de
las dimensiones superiores a .70 (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Torres, 2011). De
manera similar, en el presente estudio se hallé coeficientes de alfa de Cronbach que
fluctuaban entre .69 y .95 tanto para los componentes como para las sub-escalas (Ver

apéndice D)

Para medir el afrontamiento se utiliz6 el cuestionario multidimensional de
estimacion del afrontamiento COPE, creado por Carver, Scheier, y Weintraub (1989), con el
objetivo de evaluar las diferentes maneras en que las personas responden al estrés. EI COPE
cuenta con tres versiones con diferentes cantidades de items: 52, 53 y 60, las cuales han sido

usadas por diversos autores (Becerra & Otero, 2013; Cassaretto, 2011; Cassaretto & Chau,
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2016; Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003; Llerena, 2015; Lostaunau & Torrejon,
2013; Solano, 2013; Soto, 2010).

Ademas, tiene dos versiones: la situacional y la disposicional, la primera esta
orientada a obtener respuestas en situaciones especificas o temporales, mientras que la
segunda va dirigida a evaluar respuestas tipicas del sujeto. Los items son los mismos para
ambas formas, solo varia en las instrucciones para su aplicacion. Ademas, ambas estan
fuertemente relacionadas, por ello consideran que el afrontamiento puede ser entendido tanto
en términos estables (disposicional) como temporales (situacional); dependiendo del contexto
del sujeto (Carver et al., 1989).

El COPE ha sido instrumento de diversos autores, por lo cual ha sufrido cambios
desde su version original con 52 items, llegando de esa manera a su version de 60 items. En
el contexto nacional, Casuso (1996) realizd la adaptacion de la version de 52 items. En
cuanto a los niveles de confiabilidad se obtuvo que los puntajes del indice de alfa de
Cronbach oscilan entre 0.40 y 0.86; mientras que en la validez se obtuvo por anélisis factorial
exploratorio con rotacion varimax, del cual se arrojaron 13 escalas con valores eigen mayores
a 1y adecuadas cargas factoriales.

Respecto a los estilos y estrategias, es cierto que metodoldgicamente podria ser de
mucha utilidad diferenciarlos, tal como el modelo propuesto por Carver y sus colaboradores
(1989); sin embargo, Cassaretto y Chau (2016) encuentran que las investigaciones no han
logrado reproducir la estructura psicométrica de los estilos, mientras que si se logra con las
estrategias. Por lo tanto, las autoras sugieren desestimar el uso de los estilos.

Para la presente investigacion se uso la adaptacion al contexto limefio del COPE de
60 items en su version disposicional, realizada por Cassaretto y Chau (2016). Dicho
instrumento estd dividido en 15 sub-escalas, Afrontamiento activo(AA), Planificacion(P),
Contencion del Afrontamiento(CA), Supresion de actividades(SA), Re-interpretacion
positiva(RP), Aceptacion(A), Enfocar y Liberar Emociones(EL), Busqueda de Soporte Social
por razones Instrumentales(SSI), Busqueda de Soporte Social por razones Emocional(SSE) ,
Desentendimiento  Mental(DM),  Desentendimiento  Conductual(DC), Negacién(N),
Afrontamiento Religioso(AR), Uso de Humor(UH), Uso de Substancias(US). Se califica con
un formato de respuesta tipo Likert que va del 1 al 4, donde 1 es casi nunca lo hago, 2 a

veces lo hago, 3 usualmente lo hago, y 4 hago esto con mucha frecuencia.
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Respecto a las propiedades psicométricas de dicho instrumento. Para la confiabilidad
las autoras reportaron que los puntajes alfa de Cronbach obtenidos oscilaron entre .53 y .91.
Se encontr6 que la totalidad de las escalas superaron el punto recomendado para una
consistencia media (Hernandez, R; Fernandez, C. & Baptista, P., 2010). Asimismo, todos los
items presentaron correlaciones item-test positivas, a excepcion del item 25.

Para la validez de la prueba, se realiz6 un analisis factorial exploratorio con rotacion
oblicua y extraccion de componentes principales, del cual se obtuvo valores adecuados
(KMO= 0.798, p= 0.01); lo que comprueba la pertinencia del instrumento. Ademas los
resultados arrojaron una varianza de 65.15% para los 15 factores. Para estructurar las
estrategias de afrontamiento, se realiz6 un analisis factorial exploratorio, el cual arrojé una

estructura de 3 factores que explicaban el 55.92% de la varianza (KMO = .69, p < .01).

Finalmente, se evalio 3 modelos de organizacion de las escalas del COPE, donde se
descartaron los dos primeros; uno por su mal ajuste, puesto que no se acercan al minimo
puntaje requerido; y el segundo por puntuar alto en dos factores que se podrian convertir en
una sola escala. Por ello, finalmente se sugirio el uso del modelo de 3 factores. Asi pues, se
realiz6 el andlisis de confiabilidad para revisar la consistencia interna para cada uno de los
factores, encontrandose puntajes de Alfa de Cronbach de 0.73, 0.59 y 0.70 para el primer,
segundo Y tercer factor respectivamente. Sin embargo, las autoras no encontraron evidencia
suficiente para afirmar que alguno de estos modelos debe ser el definitivo (Cassaretto &

Chau, 2016). Por lo cual, en este estudio solo se trabajo con las estrategias de afrontamiento.

En la presente investigacion, la consistencia interna del COPE se obtuvo mediante el
coeficiente de alfa de Cronbach, del cual resultaron puntajes entre .57 y .94 para la mayoria
de las sub-escalas o estrategias. Sin embargo, tres de ellas (AA, SA, DM) puntuaron por
debajo de lo recomendado, por lo cual se decidi6 no utilizar dichas escalas para los analisis

posteriores (Ver Apéndice E).
Anélisis de Datos

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS version 23. Se procesaron
los estadisticos descriptivos de las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra, para
identificar la frecuencia y porcentajes. Luego, se realizaron los anélisis de confiabilidad
utilizando el método de consistencia interna con el coeficiente alfa de Cronbach para ambos

instrumentos.
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Para los andlisis de normalidad se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
encontrandose distribuciones normales para el SF-36; mientras que en el COPE 60 se
hallaron distribuciones paramétricas y no paramétricas. Por ello, se procedié a realizar el
andlisis de asimetria y curtosis (Kline, 2010), para evaluar si la falta de normalidad obtenida
era extrema. Se encontr6 que no habian casos extremos (asimetria < 3 y curtosis < 10), a
excepcion de la estrategia uso de sustancias (asimetria=8.95 y curtosis= 83.13), por lo cual se
utilizd estadisticos no paramétricos Unicamente para dicha escala (Ver Apéndice F). Para las
comparaciones de medias se utilizaron los estadisticos T-student y ANOVA de un factor,
para la mayoria de las subescalas; y en el caso de la escala de uso de substancias se empled
los estadisticos de U de Mann-Whitney y Kruskal Wallis.
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Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para responder a los objetivos de
la presente investigacion.
Andlisis descriptivos de las variables

En relacién a la CVRS, se encontrd6 que tanto el componente fisico como el
componente mental puntuaron dentro del quintil promedio. Respecto a las dimensiones de
esta variable, como puede verse en la tabla 1, se observa que funcién fisica presenta la media
maés alta, es decir que las pacientes podrian realizar sus actividades cotidianas y esfuerzos
leves 0 moderados sin mayor dificultad; mientras que, la media méas baja pertenece a la
dimension de rol fisico, lo cual indicaria que estas mujeres presentan dificultades en sus

actividades laborales a causa de la salud.

Tabla 1
Estadisticos descriptivos de los componentes y las dimensiones de la CVRS
M Mdn DE Min Max

Componente fisico 53.72 52.65 13.12 22.75 89.43
Funcion fisica 74.88 75 14.14 20 100
Rol fisico 14.60 0 28.4 0 100
Dolor corporal 69.41 67.5 23.53 10 100
Salud general 55.98 55.4 14.15 25 80.2

Componente mental 60.79 63.68 20.14 20.06 94.13
Vitalidad 51.71 51.25 13.58 15.75 76.5
Funcidn social 56.32 50 30.56 0 100
Rol emocional 64.79 100 45.88 0 100
Salud mental 70.33 72 19.14 28 100

N=89

En la distribucion por quintiles (Apéndice G), se observa que en la mayoria de las
areas, lo puntajes se agrupan cerca al punto medio. Sin embargo, la escala de Rol fisico se
encuentran bastante dispersa, ya que el 70.8% del puntaje se encuentra en el quintil muy bajo,
lo cual indicaria que ésta es el area mas deteriorada a nivel de CVRS, tal como lo devela la

tendencia hacia la izquierda que muestra el grafico N°1.
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Grafico N°1. Distribucién de frecuencias de la dimension Rol fisico
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Por otro lado, en lo referente a la variable estrategias de afrontamiento, se reporta que
las estrategias mas usadas son Afrontamiento religioso, seguida de Reinterpretacion positiva
y crecimiento y Afrontamiento activo. En contraste, aquellas menos usadas Uso de humor,

Desentendimiento conductual y Uso de substancias (Tabla 2).

Tabla 2
Estadisticos descriptivos de las Estrategias de Afrontamiento

M Mdn DE Min Max
Afrontamiento activo 12.53 13 1.68 7 16
Planificacion 9.47 9 2.79 4 15
Contencion del afrontamiento 10.46 11 2.2 4 15
Supresion de actividades 9.79 10 2.01 4 15
Reinterpretacién positiva y crecimiento 13.09 13 2.05 6 16
Aceptacion 11.54 12 3.03 4 16
Enfocar y liberar emociones 7.84 8 2.36 4 15
Soporte por razones instrumentales 10.09 11 2.8 4 15
Soporte por razones emocionales 10.22 10 2.94 5 16
Desentendimiento mental 9.83 10 2.26 4 15
Desentendimiento conductual 4.56 4 1.59 4 13
Negacion 7.93 7 2.45 4 16
Afrontamiento religioso 14.94 16 1.85 7 16
Uso del humor 5.93 4 2.89 4 16
Uso de substancias 4.07 4 0.53 4 9
N=89

Diferencias acorde a las variables sociodemograéficas y de enfermedad

Se analizd si existen diferencias en los niveles de uso de las estrategias de
afrontamiento y CVRS segun las variables sociodemogréaficas y de enfermedad, con el fin de
responder al objetivo especifico. Las variables donde se hallaron diferencias estadisticamente
significativas fueron edad, grado de instruccion, estado afectivo, tiempo de diagnostico, tipo
de tratamiento, tiempo de tratamiento y vivienda actual.
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En términos de edad, se halld que a mayor edad existe mayor empleo de
afrontamiento religioso (r= .29, p <.01), menor uso del humor (r = -.22, p <.05) y, a nivel
especifico en términos de CVRS, menor funcionamiento fisico (r= .27, p < .05).

Respecto al grado de instruccién, tal como se observa en la tabla 3, se encontraron
diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento religioso (t,,imaria—secundaria =
2.89, d = .78, tyrimaria—superior =2.89, d =.72; p<.05) y contencion del afrontamiento
(tprimaria-secundaria=3-61, d =.94; tyrimaria—superior= 2.42, d=.68; p<.05), hallandose que,
las pacientes que solo cuentan con un nivel de educacion primario, apelan con mayor
frecuencia a los recursos religiosos, asi como también presentan mas restriccion del afronte

frente a situaciones estresantes, a diferencia de los grupos con mayor nivel educativo.

Tabla 3
Comparacion de medias mediante un ANOVA para el grado de instruccion

Primaria Secundaria Superior

(n=21) (n=38) (n=30)

Variable M (DE) M (DE) M (DE) F(gl)
Religion 15.71 (0.64) 14.73 (2.37) 14.93 (1.50) 2.89 (2a,86b)
Contencion 11.62 (1.35) 9.89 (2.29) 10.37 (2.31) 4.5 (2a,86b)
Planificacion 8.62 (2.37) 9 (2.68) 10.67 (2.75) 4.61 (2a,86b)
Componente Mental 51.24 (21.39) 60.79(19.98)  57.46 (17.16) 4.3 (2a,86b)
Vitalidad 47.21(10.82) 50.11(15,13) 56.90(11.88)  3.83 (2a,86h)

*p<.05; a=intrasujeto, b=intersujeto

También, se hall6 diferencias significativas en la estrategia de planificacion
(tsuperior—primaria=2-15, d =.79; tsuperior-secundaria=2.46, d= .60; p<.05), donde las
pacientes con un nivel de estudios superiores presentaba mayor capacidad para planificar los
pasos a seguir a partir de una situacion estresante, en comparacion de las participantes con
menor grado de instruccion. Por otro lado, en lineas de la CRVS, las participantes con
educacion superior tenian mejor calidad de vida en el Componente Mental
( tsuperior—primaria=3, 0=.84) que las que solo culminaron su educacion primaria, y de
manera puntual, en la dimension de vitalidad (tsuperior—secundaria=2.01, d=.50;
tsuperior—primaria=2-01, d=.50 p<.05) que las pacientes con menor nivel de instruccion.

Asimismo, se encontrd una diferencia significativa en torno a la situacion afectiva,
donde se hallo que las nparticipantes que estaban sin pareja (Mg, pareja=712.50;

DEin pareja=16.26) gozaban de mayor vitalidad (t=7.67; p<.05; d=.450) que las que tenian
pareja (Mcon pareja=64.82; DEcon pareja=17.82).
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En adicion a ello, respecto a las variables de enfermedad, se descubrié que a mayor
tiempo de diagndstico, mayor uso de la negacion (r= .22, p < .05), el humor (r= .39, p <.01)
y una mejor salud general (r= .21, p < .05). Asi también, luego de una analisis del tipo de
tratamiento (Tabla 4), se encontro diferencias estadisticamente significativas en la estrategia
de planificacion ( tcirugia-quimio=2.56, 0=.79; teirugia—ampos= 2.97, d=1.03; p<.05), ya
que las mujeres que solo recibieron cirugia usaban mas este tipo de afrontamiento que las

pacientes que solo recibieron quimioterapia y las que han recibido ambos tratamientos.

Tabla 4
Comparacion de medias mediante un ANOVA para el tipo de tratamiento
Cirugia Quimioterapia Ambos
(n=15) (n=53) (n=21)
Variable M (DE) M (DE) M (DE) F gl
Planificacion 11.27(2.21) 9.30(2.72) 8.62(2.88) 450 (2a,86b)

*p<.05; a=intrasujeto, b=intersujeto

En cuanto al tiempo del tratamiento se encontré que, mientras mas tiempo la paciente
recibe quimioterapia hay mayor uso de las estrategias de humor (r= .29, p < .05), y de
enfocar y liberar emociones (r= .25, p < .05), asi como una mejor calidad de vida en el
componente fisico (r= .27, p < .05), y de manera especifica en la salud general(r= .27, p <
.05). También, se hallé que mientras mas tiempo pase a partir de una intervencion quirdrgica
hay mayor nivel de vitalidad (r= .37, p <.05), asi como mayor uso de la estrategia humor(r=
.36, p <.05).

En adicién a ello, respecto a la vivienda, se hallé que las participantes que viven en su
casa (M,,5,=68.31; DE,s,=17.15) disfrutan mejor calidad de vida en el componente mental
(t=3.94; p<.05; d=.924) a comparacion de las mujeres que viven en casa de algin pariente
(Mpariente=5138; DEpariente=19.44)

Diferencias entre Calidad de vida relacionada a la salud y Afrontamiento en funcion al
lugar de procedencia

En respuesta al objetivo principal, se realizd la comparacion de los niveles de
afrontamiento y CVRS en las mujeres que provienen de Lima y de provincia, encontrandose
diferencias significativas en ambas variables, tal como se observa en la Tabla 5.

Respecto a las estrategias de afrontamiento, se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en el uso de la estrategia aceptacion y de manera marginal en reinterpretacion
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positiva, hallandose que las pacientes procedentes de Lima reconocen y aceptan con mayor
disposicion la situacion de la enfermedad, asi como también poseen mayor capacidad para
reinterpretar de manera positiva la situacion estresante, a comparacion de las pacientes
procedentes de provincia.

En cuanto a la CVRS, se hallaron diferencias estadisticamente significativas de
manera general en el Componente Mental, y de manera especifica en funcion social, rol
emocional y, de modo marginal, en salud mental. Se encuentra que las mujeres limefias
puntuaron por encima de las mujeres migrantes en todas estas escalas.

Tabla 5

Afrontamiento y Calidad de Vida Relacionada a la Salud en las pacientes migrantes y no migrantes

Migrantes No Migrantes
(n=41) (n=48)
Variable M DE M DE t P d
Aceptacion 10.63  2.173 1231 2335 2.607 .01 574
Reinterpretacion positiva 12.68  2.043 1344 1901 1.748 .08a .373
Componente Mental 55.98 20.776 7225 17.765 3.984 .00 .844
Funcion social 38.109 23.709 7187  27.105 6.202 .00 .279
Rol emocional 52.032 50.027 75.69 39.344 2450 .01 529
Salud mental 66.341 19.959 73.75 17.924 1.844 .06a .391

a=Significancia marginal
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Discusion

En el PerG el cancer de mama ocupa el segundo lugar dentro de las neoplasias
malignas, por ello es considerado un problema de salud publica de suma importancia (INEN,
2016; Ramos & Venegas, 2013); sus tratamientos estarian provocando cambios a nivel
biologico y psicologico y, en consecuencia, podrian afectar el bienestar de la paciente
(American Cancer Society, 2016b; Breast Cancer Org, 2016). Teniendo en cuenta dicha
situacion, la literatura cientifica considera el estudio de la CVRS vy el afrontamiento de
particular importancia; sin embargo, la condicién de ser migrante seria también relevante a
tomar en cuenta cuando se evalla a una paciente con céncer ya que estas enfrentan
situaciones estresantes y duelos al alejarse de su contexto de origen (Ferrer et al., 2014; Gil et
al., 2000).

En ese sentido la presente investigacion tiene el propoésito de comparar las
estrategias de afrontamiento y los niveles de CVRS en un grupo de pacientes con cancer de
mama migrantes y no migrantes. En respuesta a ello se encontré que, las pacientes
procedentes de provincia estarian encontrando mas dificultad para reconocer la situacion
estresante que supone la enfermedad oncoldgica (aceptacion), asi también presentarian una
tendencia hacia una menor capacidad para examinar el lado positivo de la situacion
(reinterpretacion positiva y crecimiento). Ambos aspectos pueden afectar la posibilidad de
que las pacientes migrantes busquen una mejora para su salud a diferencia de las procedentes
de Lima. Estos resultados coinciden en algin sentido con lo hallado por Trigoso (2012),
quien mide el ajuste mental a la enfermedad en pacientes oncoldgicos, donde encuentra que
las personas procedentes de Lima presentan puntajes mayores que los pacientes de provincia
en el estilo espiritu de lucha, mientras que sucede lo contrario con el estilo desesperanza.

Frente a ello, se podria hipotetizar que el factor de migracion estaria cumpliendo un
rol importante de caracter negativo en el despliegue de los recursos de afrontamiento, puesto
que el afrontamiento depende de las caracteristicas del individuo a medida que la interaccion
con su entorno varie (Taylor, 2007). A si pues, Ferrer et al. (2014) refieren que en el caso de
las personas migrantes las capacidades de afrontamiento pueden pasar desapercibidas o estar
disminuidas, debido a encontrarse expuestas a contextos distintos y desafiantes; motivo por el

cual dichas mujeres presentarian dificultad para reconocer
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la situacion real que estan experimentando, y mas adn si se trata de buscar alguna manera de
crecimiento a partir de ello. Asimismo, los autores (2014) recalcan la importancia del
componente emocional dentro del afrontamiento de los migrantes, puesto que estas personas
se encuentran atravesando una serie de duelos y/o preocupaciones, que van mas alla de la
enfermedad oncoldgica, y hasta posible sintomatologia ansiosa-depresiva, lo que perjudica la
disposicion hacia el desarrollo de recursos de afronte dirigidos a la tarea, tales como la

aceptacion y la reinterpretacion positiva y crecimiento.

No obstante, a pesar de que algunos estudios reportan que la falta de aceptacion
podria tener efectos beneficiosos en algunos casos (Taylor, 2007), ésta no seria la situacién
indicada, pues el cancer de mama es un problema de salud a nivel mundial; por tanto merece
atencion, mas aun si se le adiciona una condicion de migracion y todo lo que conlleva (Gil et
al, 2000; Organizacion Internacional para las Migraciones [OIM], s/f); de lo contrario, las
pacientes pueden desarrollar respuestas de afronte mal adaptativas(Rojas, 2016), las mismas
que juegan en contra del tratamiento médico (Miller et al., 2000). Otro seria el caso si se
utilizan herramientas de afronte cognitivas dando lugar a una mayor probabilidad de
racionalizar los conflictos y asumirlos como retos, de manera que el proceso de aculturacion

se veria favorecido (Berry, 2005 citado en Ferrer et al, 2014).

En ese sentido, las respuestas de afrontamiento se estarian relacionando con la CVRS
de las mismas (Kershaw et al., 2004). En el presente estudio se encontré una diferencia
significativa grande en el componente mental de la CVRS, donde ésta se veria mas afectada
en el grupo de mujeres migrantes, a comparacion de las mujeres que viven en Lima, en
coincidencia con lo hallado en la investigacion de Marquez-Montero et al., (2011). Dicho
resultado indicaria que si bien es cierto las pacientes viajan hasta la capital en busqueda de
mejores oportunidades de tratamiento oncolégico, el mismo que no es conseguido en su lugar
de origen (Granel, 2008; MINSA, 2012; Yamada, 2010); éstas tendrian que pagar un costo
alto como lo es el arriesgar su bienestar emocional. Entonces, cuando se trata de evaluar la
calidad de vida es importante tomar en cuenta el contexto en el que se encuentra el individuo

y las caracteristicas del mismo (Salas & Grisales, 2010b).

En base a ello, se podria considerar que el lugar de procedencia estaria desempefiando
un papel significativo de manera negativa en el componente mental de la CVRS, sobre todo
en un contexto de enfermedad, llegando a ser un factor de riesgo para el bienestar de las

mujeres que estan atravesando una condicion de salud cronica como es el cancer de mama, ya
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que podria aumentar la propension hacia enfermedades psicologicas (Hernandez et al. 2009).
En esa linea, segun el informe de Organizacion Panamericana de la Salud (2012), se revela
que los migrantes se encuentran con mas riesgo hacia una salud mental pobre, debido a
diversos factores perjudiciales que se originan a partir de la migracion. De manera especifica
también se hall6 que las pacientes procedentes de provincia puntuaron por debajo de las

pacientes no migrantes en las areas de salud mental, funcion social y rol emocional.

En términos de la percepcion de la salud mental se encuentra las migrantes reportan
mayor malestar que las limefias, lo que podria implicar que las pacientes de provincia
presenten cierta predisposicion hacia la depresion o ansiedad, todo ello a causa de
dificultades emocionales. En acuerdo con ello, Hernandez et al. (2009), comentan que la
poblacién migrante podria presentar trastornos adaptativos, provocados por el estresor que
supone su condicion, la cual afectaria la integridad de la paciente; lo que, en conjunto con el
malestar ocasionado por el cdncer de mama podria acarrear un impacto psicolégico mayor en
la vida de la misma, ya que ésta se ve expuesta a niveles de distrés que pueden ser
significativos, acompafiado de sintomatologia depresiva, ansiedad, dolor corporal,
sintomatologia post tratamiento, trastorno de suefio, fatiga, y dolor agudo asociado a
procedimientos clinicos; en efecto, todo ello estaria amenazando la CVRS (Reich & Remor,
2010).

Asimismo, las mujeres que vienen desde provincia estarian experimentando ciertas
interferencias en el desarrollo de su vida social habitual (funcion social), lo que se puede
relacionar con el tiempo de residencia en Lima, ya que en el presente estudio las mujeres
permanecen en la capital durante todo el tiempo que dure su tratamiento, por lo cual existe un
distanciamiento de los vinculos familiares o amicales con las personas que se quedaron en el
lugar de origen. En esa linea, las pacientes migrantes también experimentan una disminucion
en las actividades laborales o cotidianas a causa de problemas emocionales (rol emocional),
lo cual indicaria que el hecho de buscar mejores oportunidades de salud, estaria implicando el
abandono de las actividades laborales por motivo de enfermedad, ambas situaciones son

duelos que involucra la migracion (Gil et al, 2000; Fritz et al., 2008).

Ademas de ello, estas mujeres estarian exoneradas de realizar otras actividades
cotidianas puesto que viven en otra casa, con diferentes reglas a las que estaban
acostumbradas (Ferrer et al., 2014; OIM, s/f). En ese sentido, se encontrd que las pacientes

que viven en su propia casa, que son en su totalidad procedentes de Lima, poseen mejores

Tesis publicada con autorizaciéon del autor

No olvide citar esta tesis




Discusion 26

niveles de CVRS en el componente mental a comparacion de las que viven en casa de un
pariente, es decir las pacientes que vienen de provincia y buscan asilo en casa de algun
familiar. En acuerdo con ello, Maya (2002) sugiere que el soporte familiar y la integracion
del inmigrante con sus redes cercanas favorecen la atenuacion de la depresion y la mejora del
estado de animo. Esta situacion estaria sucediendo, debido a que dichas mujeres estan
enfrentando nuevos retos como lo son la adaptacion a un nuevo contexto hospitalario, a una
nueva vivienda, asi como a nuevas reglas de convivencia o patrones culturales impuestas por

las personas que albergan a la mujer que migra (Caballero et al., 2008).

Por otro lado, considerando el total de la muestra de pacientes con cancer evaluada, se
encontré que la CVRS se encuentra preservada, tanto a nivel fisico como mental, lo cual
coincide con lo hallado en investigaciones de Laos (2010) y Torres (2011), hallandose una
ligera diferencia del componente mental sobre el fisico, puesto que el primero se encuentra en
el quintil relativamente alto y el segundo se encuentra en el quintil promedio (Lostaunau &
Torrejon, 2013). Esto se puede explicar debido a que si bien es cierto las pacientes se
encuentran atravesando un conjunto de estresores provocados por la enfermedad y otros
factores individuales (Koch, 2007; O"Connor, Christensen, Jensen, Moller, & Zachariae,
2011), estas no se ven limitadas en el desempefio de sus actividades bésicas, tales como
bafarse, vestirse o realizar acciones que requieran un esfuerzo moderado y hasta podrian
experimentar un equilibrio emocional, percibiendo sensaciones de paz, calma y felicidad.
Ademas, dichas mujeres no presentan los factores de riesgo que predisponen una CVRS
deteriorada, tales como la inminencia de la muerte, las multipatologias y alta comorbilidad, la

presencia de dolor cronificandose (Vinaccia et al., 2005b; Reich & Remor, 2010).

Entre las areas mas preservadas se observa que la funcidn fisica presenta la media méas
alta, es decir que las pacientes podrian realizar sus actividades cotidianas y esfuerzos leves o
moderados sin mayor dificultad. Mientras que, la media mas baja pertenece a la dimension de
rol fisico, siendo ésta el area mas deteriorada a nivel de CVRS, lo cual indicaria que estas
mujeres presentan muchas dificultades en sus actividades laborales a causa de la salud, en
coincidencia con otras autoras (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013; Torres, 2011). A
pesar de que ambas dimensiones pertenezcan al componente fisico de la CVRS, seria
coherente la polaridad observada, puesto que las pacientes tendrian la capacidad para realizar
sus actividades cotidianas, mas no para continuar trabajando y realizando esfuerzos

demandantes como de costumbre, ya que se sittan en un contexto de enfermedad.
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No obstante, Ilama la atencion la diferencia marcada en la dimension Rol fisico, a
diferencia de los estudios antes mencionados, ya que en la presente investigacion el 70.8%
del puntaje se encuentra en el quintil muy bajo, lo cual resulta como un dato atipico. Por lo
tanto, se sospecharia que mas alla del cancer en si, este resultado responde a caracteristicas
propias de la muestra. En primera instancia se pensaria que esta diferencia es causada por el
factor de migracion, ya que en este caso se ha controlado que las participantes permanezcan
en Lima durante su tratamiento para efectos del choque migratorio, lo cual implicaria un
distanciamiento del 100% de las actividades laborales y/o cotidianas, porque estas mujeres ya
no se encuentran en su hogar y probablemente estarian bajo el cuidado de otros familiares.
Sin embargo, esta hipotesis sugeriria que al hacer un analisis por separado las pacientes

limefias muestren un puntaje mas elevado en la dimension, pero esto no ocurre.

En base a ello, se observa que en otras investigaciones hay un gran porcentaje de
personas que tiene mas de un afio de conocer su diagnostico (Laos, 2010; Torres, 2011)
mientras que en este caso se tiene entre 3 y 10 meses. En esa linea, algunos autores
argumentan que habria un impacto inicial sobre la CVRS, sobre todo cercano al diagnéstico
(Austrich & Gonzales, 2008; Salas, 2009). Sin embargo, pasados varios meses hay cierta
capacidad de recuperacion (Laos, 2010; Lostaunau & Torrején, 2013; Royo, 2011; Torres,
2011; Salas, 2009). Otra hipétesis planteada, podria ser el tiempo y el tipo de tratamiento que
la paciente recibe, puesto que el 83,2% de esta muestra se encuentra recibiendo quimioterapia
durante los meses cercanos a la aplicacion, Asi pues, Vinaccia et al. (2005a) sugieren que el
90% de los pacientes que son sometidos a quimioterapia experimentan cansancio lo cual
conlleva a una disminucion de la capacidad para realizar actividades cotidianas. Mientras que
en las otras investigaciones, el tiempo de dicho tratamiento no se reporta o no queda
explicito, lo cual invita a pensar que ha sido hace varios meses atras y por ende la CVRS ya

se vea recuperada (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013).

Respecto al afrontamiento, a grandes rasgos se encontrd que entre las estrategias mas
usadas estan el afrontamiento religioso, seguida de reinterpretacion positiva y crecimiento y
afrontamiento activo lo cual coincide con los hallazgos encontrados por Chau et al. (2002) y
Plaza y Rosario (2014). En cuanto al afrontamiento religioso es esperable que este sea
recurrente dentro del contexto en el que estamos situados, ya que segun las ultimas
estadisticas sobre religiosidad en el Perd, el 94.6% son creyentes de algin dogma, en su
mayoria catélico (Compafia Peruana de Estudios de Mercados y Opinion Publica, 2014).

Ademas, en palabras de Puentes, Urrego y Sanchez (2015) las creencias religiosas o
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espiritualidad resultan elementales en la experiencia de la paciente, ya que se asocian a una
mejor calidad de vida (Laos, 2010), en tanto facilita la asimilacion de la enfermedad
oncologica y hace posible la construccion de sentido frente al cAncer de mama; lo cual estaria
relacionado con el uso de la reinterpretacion positiva, ya que mucha mujeres resignifican la
enfermedad como un reto de Dios, lo que las impulsaria a realizar un afrontamiento activo
frente a la misma. En ese sentido Font y Cardoso (2009) sugieren que las estrategias mas
empleadas por las pacientes oncolégicas son: cumplir exactamente las prescripciones médicas

e ir al médico inmediatamente.

Por el contrario, las estrategias menos usadas serian uso de substancias (Lostaunau &
Torrejon, 2013), desentendimiento mental (Soto, 2009) y uso de humor. En cuanto a la
primera, seria comprensible y esperable la ausencia de consumo de drogas en un contexto
hospitalario (Lostaunau & Torrején, 2013), en la medida que todas las participantes se
encuentran en una fase de tratamiento agudo, lo que las condiciona a seguir una serie de
restricciones recomendadas por su meédico con el proposito de proteger su salud y no
obstaculizar su propio tratamiento (National Cancer Institute,2007); en la segunda, se veria
reflejado el compromiso de las pacientes con su tratamiento y sus indicaciones (Lostaunau &
Torrejon, 2013); vy la tercera, podria indicar que el cancer de mama es percibido como un
estresor que sobrepasa los recursos de las participantes, frente a lo cual estaria dificultando la
expresion de emociones positivas, puesto que el humor puede ser visto como una evaluacion
cognitiva que percibe de forma benigna a los estresores, lo cual no constituiria una amenaza
para sus recursos internos (Kuiper, Martin & Olinger, 1993, citado en Martin, Puhlik-Doris,
Larsen, Gray & Weir, 2003).

Respecto a los caracteristicas sociodemogréficas, se encontrd que la edad se relaciona
inversamente con funcion fisica, de manera que a mayor edad existen mas limitaciones para
realizar las actividades cotidianas y esfuerzos fisicos moderados, en coincidencia con Duran,
Salinas y Gallegos-Carrillo (2004). Lo cual seria comprensible, puesto que desde la
psicologia del desarrollo, a partir de la adultez media se puede percibir un deterioro fisico.
Ademas, esta etapa coincide con la aparicién de la menopausia en las mujeres, la cual podria
estar acompafiada de disminucion de la energia (Papalia, Wendkos & Duskin, 2010).
Asimismo, se hall6 que a mayor edad existiria menos uso del humor, lo cual se puede
relacionar con el conjunto de estresores que supone la enfermedad maés la etapa vital (Kuiper,
Martin & Olinger, 1993, citado en Martin et al. 2003).
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Ademas de ello, la edad también se relaciona con méas uso de afrontamiento tipo
religioso. Por su parte, Prieto et al. (2008) identifica que mientras méas edad tenga el paciente,
este percibe menos control sobre su salud, lo cual podria relacionarse con un mayor uso
précticas religiosas dado ésta cumpliria la funcion de soporte social (Valiente-Barroso &
Garcia-Garcia, 2010) frente al cancer. De la misma manera, ocurriria con un bajo grado de
instruccion (primaria), puesto que se encontré que las pacientes que solo contaban con
primaria completa utilizaban més las précticas religiosas a comparacion las otras pacientes, lo
que coincide con Laos (2010). Frente a ello, la autora sugiere que a menor grado de

instruccion se da una postura mas sumisa ante los dogmas religiosos.

En esa linea, debido a la falta de recursos cognitivos, estas pacientes podrian estar
atribuyendo la responsabilidad de la situacion hacia afuera (locus de control externo). En
acuerdo con Palomar y Valdez (2004) quienes encuentran que las personas con menor nivel
de instruccion presentan menor confianza e inseguridad frente a sus propias habilidades para
hacerse cargo de la situacion, por ello se aferrarian mas a un Dios que todo lo controla. En
relacion con esa estrategia, se encuentra que dichas pacientes también hacen un mayor uso de
la contencidn del afrontamiento, lo cual guardaria relacion con sus propias caracteristicas, ya
que la poca instruccion educativa llevaria a que estas mujeres adopten un papel pasivo
prefiriendo no actuar ante una situacion estresante que estaria siendo evaluada como

desbordante de sus recursos.

Por otro lado, la situacion seria mas favorable para las mujeres que cuentan con un
nivel de instruccion superior, puesto que presentan mejores niveles de CVRS en el
componente mental a diferencia de las que tienen menor nivel educativo, en acuerdo con
Laos (2010). La autora propone que estas personas tendrian mas elementos o recursos
intelectuales que les permite desempefiarse en otras actividades, lo cual estaria favoreciendo
la adaptacion. En ese sentido, estas pacientes podrian pensar y planificar estrategias para
enfrentar la enfermedad de una manera méas éptima (Planificacion), llegando incluso

conseguir un mejor proceso de rehabilitacion (Laos, 2010).

Respecto al estado afectivo, se encontrd que las mujeres sin pareja tendrian mejor
energia y entusiasmo (vitalidad) a diferencia de las mujeres que tenian pareja, lo cual se
relaciona con lo encontrado por Torres (2011). Esto podria deberse a que el cancer de mama
se asocia a temas de feminidad y es por eso que las relaciones de pareja pueden verse

afectadas luego de que el cuerpo de la mujer cambia al someterse a los diferentes
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tratamientos (Engel, Kerr, Schlesinger-Raab, Sauer, & Holzel, 2004; Zanapalioglu, Atahan,
Gur, Cokmez & Tarcan, 2009).

Respecto a variables de enfermedad, se observa que las pacientes que solo han
recibido cirugia usan mas la planificacion a comparacion de las que han recibido
quimioterapia o ambos tratamientos. Aunque este hallazgo no coincida con otras
investigaciones, si se ha encontrado un mejor nivel de CVRS en pacientes que recibieron
cirugias en comparacién con las que recibieron tratamientos adyuvantes (Ganz et al., 2002;
Izquierdo, Gonzalez, Alerm y Jauregui, 2008). Entonces al tener una CVRS preservada la
paciente seria capaz de realizar planes de accion para mejorar su estado de salud.

En adicién, se encontré que a mayor tiempo de conocer el diagnostico, se percibe
mayores niveles de salud general; de la misma manera sucede a mayor tiempo de recibir
quimioterapia, ademas de percibir mayor CVRS en el componente fisico. También, a mayor
tiempo de haber pasado por un proceso quirurgico se percibe mayor vitalidad. En explicacion
a estos resultados, como ya se menciond antes, las pacientes percibirian cierta recuperacion
de la CVRS a medida que van pasando los meses (Laos, 2010; Lostaunau & Torrejon, 2013;
Royo, 2011; Torres, 2011; Salas, 2009).

En ese sentido, un buen nivel de CVRS les permitiria a las pacientes desplegar mas
sus estrategias de afrontamiento, por lo cual mientras méas tiempo pase después de la
quimioterapia las mujeres tendrian mayor conciencia de su malestar y les permitiria buscar
formas de expresarlo (Enfocar y liberar emociones). Asi, también tendrian méas capacidad
para reirse de si mismas y hacer bromas sobre la situacion que estan viviendo (Uso de
humor). Esta ultima estrategia se repetiria a mayor tiempo a partir de una cirugia o de recibir
el diagndstico de céancer. Sin embargo, aunque aparentemente, estas estrategias darian
indicios de mejores formas de afrontar la enfermedad, es importante mencionar que se
encontrd relacion directa entre el tiempo de diagnéstico y la negacion, lo cual podria estar
relacionado con el afrontamiento religioso, que es la estrategia mas usada por las

participantes, dejando la responsabilidad de la situacién a un ser externo.

En ese sentido Spilka, Hood, Hunsberger, y Gorsuch (2003) sefialan que, en
enfermedades cronicas como el cancer, se puede esperar que las personas acudan a alguna
religién, con el fin de invocar por el pronto restablecimiento de la salud, pretendiendo recibir
un efecto revelador y magico. Ademas refieren que, en la medida en que los pacientes con

cancer sienten que Dios controla las cosas, el sentido de amenaza a la vida disminuye.
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Finalmente, al hacer un analisis de las limitaciones presentes en el estudio, se
encontré que las caracteristicas especificas de la muestra jugd un papel importante en el
tiempo invertido para la aplicacion, puesto que se trataba de mujeres migrantes que tengan
pocos meses atendiéndose en el hospital de Lima y que ademé&s se quedaran a vivir en la
capital para efectos del estudio. A pesar de que el 42% de las pacientes con cancer de mama
provenian de provincia (E. Poquioma, comunicacion personal, 13 de Mayo, 2015), no todas
se quedaban en la ciudad, por lo cual el tiempo estimado para el levantamiento de datos se
extendid6 mucho mas (aprox. 6 meses). Asimismo, el nivel de comprension de las
participantes implicé que la aplicacion se extienda mas de lo planeado, ocupando de 40 a 50

minutos por cada participante.

A manera de sugerencia, se cree que el uso de entrevistas podria enriquecer el estudio,
en tanto complemente la informacion con datos cualitativos. Asi mismo, se invita a que los
siguientes investigadores profundicen los estudios sobre estos participantes, puesto que si se
evidencia una relacién entre la condicion de migracion y los constructos de Calidad de vida
Relacionada a la Salud y Afrontamiento; ya que es importante mencionar que si bien es cierto
las personas que migran poseen la capacidad de procesar el duelo de manera adecuada,
existen ciertos factores de riesgo que agudizan ese duelo migratorio, tales como estar bajo
una condicion delicada de salud (cancer de mama), estar en un ambiente hostil (lugar
desconocido), 0 ambas condiciones (Achotegui, 2009). En ese sentido, seria pertinente que se
incluyan talleres dirigidos especialmente a los pacientes migrantes o se complementen los
talleres que ya existen (Club de la mama) con el propoésito de mejorar su salud, facilitando la
integracion al nuevo contexto y fortaleciendo sus recursos de afronte sobre todo en la etapa

inicial de su estadia en el ambiente hospitalario.

A manera de conclusion, el factor migracion estaria desempefiando un rol importante,
en cierta medida, en el desarrollo de los recursos de afrontamiento y, con mayor énfasis, en el
componente mental de la CVRS de las mujeres con cancer de mama. A partir de ello, la
presente investigacion pretende visibilizar la importancia de la migracion en las pacientes con
cancer de mama, de manera que sea posible profundizar estudios con esta poblacién, con el
fin de implementar estrategias de intervencion acorde a las caracteristicas de las pacientes en

beneficio de su salud.
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Apéndice A: Consentimiento Informado

Fecha:

Ne°:

Y O o he sido
invitada a participar en una investigacion que tiene como propo6sito conocer las maneras
de enfrentar la enfermedad. Esta investigacion es realizada por Claudia Rodriguez
Aybar, alumna de pregrado en Psicologia Clinica de la Pontificia Universidad Catdlica
de Peru.

Comprendo que toda la informacion que brinde serd manejada en absoluto anonimato,
por ende mi identidad no sera rebelada por ningin motivo. Entiendo que estas pruebas
no resultaran perjudiciales para mi. Ademas, estoy informado que no se me podra
devolver resultado de las mismas.

Asi mismo, mi participacion es completamente voluntaria y puedo retirarme del estudio
cuando lo considere conveniente.

Si tengo alguna duda sobre la investigacion, me puedo comunicar con la Mg. Monica
Cassaretto Bardales al 626-200 anexo 4548 o al correo electrénico
mcassar@pucp.edu.pe.

Conforme con todo lo expresado en lineas anteriores, expreso mi libre participacion en
la presente investigacion.

Firma de la participante
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Apéndice B: Ficha de Datos

Fecha:

N°:

Datos personales:
1) Edad:

2) Grado de Instruccion:

3) Ocupacion:

4) Lugar y fecha de nacimiento:

5) Lengua materna: Segunda Lengua:

6) Préctica alguna religion:

Si No

¢Cual?:

7) Estado Civil:

Soltera Casada
Conviviente Separada
Divorciada Viuda

8) Lugar de Nacimiento:

9) Lugar de Procedencia:

Lima Provincia

10) Lugar de residencia permanente:

Rural Urbana

(Si es de Lima pasa a las N°15)

11) Primera vez en Lima: Si No

12) Motivo por el cudl viajo a Lima:
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13) Tiempo que se encuentra en Lima:

Tiempo en meses Solo vengo por mi consulta

14) Pienso quedarme a vivir en Lima:

Si No

15) Persona que la acompafio :

16) Actualmente vive en:

En mi casa

En casa de un pariente

Albergue

Otros:

17) Cuidador primario:

18) Personas con las que vive (puede marcar mas de una)

Sola Hijos
Pareja Padres
Hermanos Nietos

19) La mayor dificultades de esta situacion es:

Datos Clinicos:

20) Tiempo desde el diagnostico: (en meses)

21) Estadio de enfermedad: | I Il

22) Mastectomia:

Parcial Total
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23) Tiempo transcurrido desde la operacién: (en meses)

24) Tipo de tratamiento:

Quimioterapia

Radioterapia

Hormonal

25) Tiempo transcurrido desde que inicio el tratamiento (en meses)

26) He recibido tratamiento psiquiatrico o psicoldgico luego de recibir el diagnostico

Si No

Especificar (duracion y tipo):
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Apéndice C: Caracteristicas sociodemogréficas

Descripcion de las caracteristicas de las pacientes migrantes y no migrantes

49

Variables sociodemograficas y de enfermedad Migrantes No Migrantes
f % f %
Edad Adultez temprana 15 36.6 17 35.4
Adultez media 21 51.2 28 58.3
Adultez tardia 5 12.2 3 6.3
Grado de Instruccion Primaria 12 29.3 9 18.8
Secundaria 16 39.0 22 45.8
Superior 13 31.7 17 354
Ocupacion Desempleada 37 90.2 42 87.5
Empleada 4 9.8 6 12.5
Estado Afectivo Sin pareja 13 31.7 19 39.6
Con pareja 28 68.3 29 60.4
Region de procedencia Lima 0 0 48 100
Costa 22 24.7 0 0
Sierra 10 11.2 0 0
Selva 9 10.1 0 0
Zona de vivienda de Urbana 38 92.7 48 100
origen Rural 3 7.3 0 0
Tiempo de migracién 1 a4 meses 21 24.4 0 0
5 a 6 meses 20 21.7 0 0
Vivienda actual Casa 0 0 48 0
Casa pariente 28 68.3 0 0
Albergue 10 244 0 0
Cuarto 3 7.3 0 0
Composicién familiar Sola 6 14.6 1 21
actual Familia conyugal 5 12.2 1 21
Familia monoparental 8 19.5 9 18.8
Familia nuclear Familiar 0 0 36 75.0
extensa 20 48.8 1 21
Otros 2 4.9 0 0
Estadio | 4 9.8 8 16.7
] 21 51.2 18 375
11| 16 39.0 22 45.8
Tratamiento Solo quimioterapia 24 58.5 29 60.4
Solo cirugia 7 17.1 8 16.7
Ambos tratamientos 10 24.4 11 22.9
Dificultad Ninguna 2 4.9 8 16.7
Impacto de la noticia 3 7.3 31 64.6
Efectos del tratamiento 1 2.4 7 14.6
Separacion familiar 18 43.9 0 0
Adaptacion al ambiente 16 39.0 0 0
Problemas econémicos 1 2.4 2 4.2
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Apéndice D: Consistencia interna SF-36

Tabla 6
Confiabilidad de la Escala de Calidad de Vida

Correlacion total

i de elementos Alfa si se
Item corregida elimina el item
Componente fisico « =.803
S3A 271 .691
S3B .289 .696
S3C 220 .702
S3D .508 .645
Funcién fisica S3E 481 685
o =.699 S3F 521 645
S3G 569 .629
S3H 508 654
S3l 384 .697
S3J .238 .697
S4A 741 752
Rol fisico S4B 689 172
o =.827 S4C 812 .708
S4D A72 .895
Dolor corporal S7 .666 .0
a =795 S8 666 0
S1 463 .696
Salud general S11A 181 .808
o =.624 S11B 457 .650
S11C 574 .665
Componente mental o = .877
S9A 525 157
Vitalidad S9E 490 776
a =780 S9G 655 690
SOl 681 678
Funcién social S6 .865 .0
o =926 S10 865 0
S5A 933 912
ROI:T_(;%I;naI 5B 018 904
S5C 865 963
S9B 610 800
S9C 696 JT74
Safi_@;gta' S9D 639 793
S9F 615 798
S9H 588 807
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Apeéndice E: Consistencia interna COPEG0

Tabla 7
Confiabilidad de la Escala de Estrategias de Afrontamiento
Correlacion
total de
) elementos Alfa si se
Item corregida elimina el item
C5 277 110
Afrontamiento activo C25 130 359
o =.308 ca7 204 221
C58 .083 321
C19 .368 529
Planificacion C32 414 494
o =.594 C39 273 595
C56 452 458
C10 .367 533
Contencion del afrontamiento c22 269 614
o =.596 c4al .326 563
C49 574 .356
C15 -217 483
Supresion de actividades C33 260 .088
o =.302 C42 .188 219
C55 344 -.105
C1 274 565
Reinterpretacion positiva C29 366 495
a =.572 C38 523 347
C59 282 555
C13 .703 .838
Aceptacion c21 705 837
o =.868 C44 718 832
C54 751 818
. . c3 .602 499
Enfocar y liberar emociones c17 642 477
o =.674
C28 104 834
C46 592 532
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Correlacion
total de Alfa si se
i elementos elimina el
Item corregida item
C4 178 720
Busqueda SS por razones instrumentales Cl4 609 414
o =.638 C30 429 561
C45 487 517
Ccl1 459 591
Busqueda de SS por razones emocionales c23 382 646
0. =.666 C34 376 643
C52 587 504
C2 169 230
Desentendimiento mental C16 266 .105
o =.304 c31 114 293
C43 .086 338
C9 448 557
Desentendimiento conductual C24 526 494
o =.643 C37 .345 626
C51 .389 598
C6 .330 570
Negacion c27 295 592
o =.603 C40 354 559
C57 572 368
C7 297 621
Afrontamiento religioso C18 496 539
o =.599 C48 497 438
C60 .538 396
C8 .802 947
Uso de humor C20 897 914
o =.942 C36 .863 925
C50 .900 913
Substancias g;z .823 _'_Zii
=612 c35 948 -010
C53 -011 720
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Apéndice F: Anélisis de Normalidad

Tabla 8
Analisis de Normalidad

Sub-escalas Asimetria Curtosis
Planificacion 011 -.750
Contencion del afrontamiento -.612 .296
Reinterpretacion positiva -.768 410
Aceptacion -.588 -.203
Enfocar y liberar emociones 522 379
Busqueda de SS instrumental -.167 -.873
Busqueda de SS emocional .037 -.873
Uso del Humor 1.62 2.40
Afrontamiento religioso -2.23 5.28
Negacion 798 972
Desentendimiento conductual 2.90 0.88
Substancias 8.95 82.13a
Rol fisico 2.11 3.52
Funcion fisica -1.07 1.90
Dolor corporal -.515 -.246
Salud general -.090 -.996
Vitalidad -.142 -.420
Funcioén social .065 -1.11
Rol emocional -.619 -1.55
Salud mental -471 -.577

a= escala no normal
Apéndice G: Porcentajes por quintiles CVRS

Tabla 9
Porcentajes por quintiles - CVRS
Muy baja Baja Promedio Alta Muy alta

Rol fisico 70,8 - - - 29,2
Funcion fisica 24,7 30,4 7,9 20,2 16,8
Dolor corporal 20,2 33,6 5,6 22,6 18
Salud general 20,2 23,6 15,8 20,2 20,2
Vitalidad 20,2 19,1 24,7 15,7 20,3
Funcidn social 25,8 24,7 20,2 29,3 -
Rol emocional 30,3 9 60,7 - -
Salud mental 20,2 23,6 18 23,6 14,6
N=89
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