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Resumen
El cancer de mama representa un grave problema de salud publica, pues ocupa los primeros
lugares de incidencia y mortalidad por cancer a nivel mundial. Existen barreras psicosociales
que obstaculizan las conductas saludables relacionadas con el cancer, entre las que se
encuentran las creencias fatalistas. Ademas, recibir un diagnostico de cancer requiere un
proceso de adaptacion psicologica que permita a las pacientes afrontar adecuadamente el
diagnostico y los tratamientos. El objetivo de la presente investigacion fue explorar las
creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento al cancer de mama, y analizar la
relacién entre estas variables. Ademas, se analizaron las propiedades psicométricas de los
instrumentos utilizados y se compararon los resultados de acuerdo a la escolaridad y al nivel

de satisfaccion con el médico.

La muestra fue de 130 pacientes con cancer de mama del Instituto Nacional de Cancerologia.
Las instrumentos utilizados fueron: a) Inventario de Fatalismo de Powe en Espafiol,
Inventario de Estrategias de Afrontamiento, b) cuestionario de datos sociodemograficos y
c) cuestionario de satisfaccion en la comunicacion médico-paciente y dudas sobre el
diagnostico y tratamiento. El estudio se dividié en dos estudios: 1) validacion de los
inventarios en poblacion oncoldgica mexicana. Se observd que poseen propiedades
psicométricas adecuadas. 2) analisis inferenciales, encontrandose una correlacion positiva
entre todas las dimensiones de las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento
desadaptativas. También se observo que las pacientes con menor escolaridad reportaron
mayores creencias fatalistas y mas estrategias de afrontamiento desadaptativas. Por Gltimo,
se encontrd que las pacientes que percibian dudas sobre diagndstico y/o tratamiento

presentaron mayores estrategias de afrontamiento centradas en pensamientos desiderativos y



evitacion de problemas relacionados con el cancer. A partir de los hallazgos, se plantea la
necesidad de disefiar intervenciones psicoldgicas que disminuyan las creencias fatalistas
sobre el cancer, que promuevan la adecuada comunicacion médico-paciente y que fomenten
el apego a estrategias de afrontamiento adaptativas, especialmente en pacientes con baja

escolaridad.

Palabras clave: creencias fatalistas; estrategias de afrontamiento; cancer de mama



Introduccion.

El cancer es una enfermedad caracterizada por la presencia de nuevas células que crecen en
diversas partes del cuerpo y se extienden sin control. Segun datos de la Organizacién Mundial
de la salud (OMS), cancer de mama es el tipo de cancer que se presenta con mayor frecuencia
en las mujeres en todo el mundo (OMS, 2016); en México es también la principal causa de
muerte en mujeres (Ferlay et al., 2018). El cancer de mama es considerado una enfermedad
que provoca una desestabilizacion de los proyectos de vida y conlleva importantes pérdidas,
principalmente la pérdida de la salud, la estabilidad econémica, asi como cambios en la vida

sexual (Giraldo-Mora, 2009).

El recibir un diagndstico de cancer implica que el individuo haga juicios sobre la enfermedad
y utilice operaciones cognitivas que le permitan identificar su gama de posibilidades para
manejar la situaciéon (Adamczak, 1996). Las herramientas cognitivas para hacer frente a
situaciones de este tipo estan determinadas en gran medida por el significado que se le da a
la enfermedad. Este significado es el resultado de las representaciones de cada cultura, los

conocimientos populares, y las creencias individuales (Giraldo-Mora, 2009).

Las creencias fatalistas sobre el cancer se refieren a la idea de que la presencia de esta
enfermedad esta predeterminada por fuerzas externas y que ademas, una vez diagnosticado,
el cancer provocara inevitablemente la muerte de quien lo padece (Abraido-Lanza et al.,
2007; Powe y Finnie, 2003). Este tipo de creencias pueden determinar la conducta de los
pacientes para elegir estrategias de afrontamiento ante la enfermedad (Abraido-Lanza et al.,

2007).



Identificar el tipo de afrontamiento utilizado permitiria anticipar potenciales dificultades para
la adecuada adaptacion a la enfermedad, en este sentido, el afrontamiento puede ser un
indicador efectivo de la forma en la que las pacientes con cancer se adaptan al diagndstico y

al tratamiento (Haber, 2000).

En el presente trabajo se analizo la relacion entre las creencias fatalistas y las estrategias de
afrontamiento que siguen las pacientes con cancer de mama, y de que forma, tanto las
estrategias como las creencias, varian en pacientes con diversas caracteristicas como la
escolaridad, la comunicacion con el médico y los conocimientos acerca de la enfermedad y/o

tratamiento.
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Encuadre epistemoldgico
La presente investigacion tiene una base en el paradigma metodoldgico cuantitativo. En este
paradigma es indispensable el proceso de recoleccidn de datos que permita la comprobacion
de hipdtesis previamente planteadas por el investigador. Ademas, los datos recolectados
deberan ser susceptibles de medicion y seran sometidos a analisis estadisticos para establecer
patrones de comportamiento que favorezcan propuestas teoricas (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2008). A su vez, este paradigma se sustenta en el positivismo, el cual tiene sus
origines con Auguste Comte entre el sigo XIX y el XX. Comte enuncé que el conocimiento
cientifico es aquel que procede de la experiencia, de tal forma que se rechaza cualquier nocion
a priori y todo concepto total y absoluto. Por lo anterior, el hecho resulta ser la Unica realidad

cientifica, y asi, la experiencia y la induccion son métodos exclusivos de la ciencia.

Por otro lado, los contenidos de este estudio también se insertan en el campo de la psicologia
de la salud, desde la cual se integran diversas teorias y explicaciones cognitivas,
conductuales, de desarrollo y sociales relacionadas con el proceso salud-enfermedad
(Morrison y Bennett, 2008). Los modelos tedricos que sirvieron de base para el desarrollo de
este estudio se sostienen en el enfoque cognitivo-conductual, el cual se define como el
analisis cientifico de los procesos mentales con el fin de comprender la conducta humana

(Mayer, 1985).
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Marco tedrico

Cancer de mama
En el 2014, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica, defini6 el cancer como un conjunto
de enfermedades que comienzan con el crecimiento descontrolado acelerado y desordenado
de las células de cualquier parte del organismo, las cuales pueden mutar y proliferarse.
Especificamente el cancer de mama (CaMa) es definido como una enfermedad maligna
caracterizada por la proliferacion de estas células en distintos tejidos de la glandula mamaria,
que forman un tumor que invade los tejidos vecinos y puede llegar hasta 6rganos distantes

(OMS, 2016).

Epidemiologia del cancer de mama
A nivel mundial, los perfiles epidemioldgicos han cambiado en las Gltimas décadas, de forma
que la frecuencia de enfermedades crénico-degenerativas no trasmisibles ha aumentado y las
enfermedades infeccionas han disminuido (OMS, 2017). Entre las enfermedades crénico-
degenerativas se encuentra el cancer, que ocupa el segundo lugar en tasas de mortalidad,
provocando 8.8 millones de muertes a nivel mundial (OMS, 2017). El Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informética (INEGI) indicd, en sus reportes mas recientes en 2017
que en México el cancer ocupd el tercer lugar como causa de muerte, ocasionando 84142

defunciones, superado sélo por enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.

El CaMa representa un grave problema de salud, pues ocupa el segundo lugar de incidencia

y el quinto lugar en mortalidad a nivel mundial (Ferlay et al., 2015). Especificamente en

mujeres es el mas diagnosticado, ademas es la principal causa de muerte en mujeres en paises
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en vias de desarrollo (Ferlay et al., 2015). En América Latina y el Caribe , el CaMa representa
51.9% de los nuevos casos de cancer y 13% de las defunciones por tumor maligno (Ferlay et
al., 2018). Al respecto, es importante destacar que muchos paises de esta region enfrentan
desafios para brindar atencion a los pacientes con cancer en general, entre estos retos estan:
a) financiacion inadecuada, b) desigualdad en la distribucion de recursos y servicios, c)
deficiente capacitacion al personal, d) baja distribucion de personal y equipo de atencion
médica, y e) falta de atencion adecuada para algunas poblaciones, sobre todo en ciertos
sectores socioecondémicos, geograficos y étnicos (Goss et al., 2013). Este problema va en

aumento y representa un peligro para la salud y la economia en la region de América Latina.

En México, segun los reportes mas recientes, el CaMa ocupé en 2018 el segundo lugar de
incidencia y es la principal causa de muerte en mujeres, provocando el 10% de las muertes
ocasionadas por tumores malignos (Ferlay et al., 2018). En mujeres en edad reproductiva (30
a 49 afios), el CaMa es el que mas predomina y junto con el cervicouterino representan entre

25y 30% de muertes por tumor maligno en este grupo de edad (Gémez- Dantés et al., 2016).

En 2015, el INEGI reporto6 la incidencia anual de tumor maligno de mama en poblacion
mayor a 20 afios. Se realizd un calculo por cada 100,000 habitantes en el periodo de 2007 a
2014 y se encontro gue la incidencia del CaMa en México va en aumento afio con afio, pues
en 2007 se calcularon 21.4 casos por cada 100,000 habitantes y en 2014 fueron 28.7 por cada
100,000. Ademas, organizaciones internacionales han reportado estimaciones que indican
que para el 2030 habra un total de 34425 casos de CaMa en nuestro pais, esto es mas de la
mitad de los 20444 casos que habia en el afio 2012. Por lo que respecta a las proyecciones de

mortalidad, se estima que para el 2030 moriran 10324 mujeres a causa del CaMa, lo que
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representa casi el doble de las 5680 muertes que se registraron en 2012 por CaMa en Meéxico

(Ferlay et al., 2015).

Etapas del cAncer de mama
Las etapas del cancer son conocidas como estadios. El Instituto Nacional de Cancer de
Estados Unidos (NIH) definié que el estadio incluye cuatro componentes: a) la extension del
cancer, es decir, qué tan grande es el tumor, b) la invasividad, que tiene que ver con
caracteristicas propias del tumor que le permiten invadir otros tejidos o permanecer
encapsulado, c) si el cancer ha tomado ganglios linfaticos y d) la expansion, que se refiere a
la proliferacidn a otros 6rganos. La estadificacion debe realizarse como parte del diagnostico,
ya que permite identificar el avance de la enfermedad, establecer un prondstico e identificar

el mejor plan de tratamiento para cada paciente (NIH, 2015).

Para realizar la estadificacion se utiliza el sistema TNM, llamado asi debido a que cada letra
representa un componente, la T se refiere al tamafio del tumor, la N se refiere al nimero de
nddulos o ganglios linfaticos tomados y la M se refiere a la metéstasis a distancia. El sistema
TNM permite formular decisiones terapéuticas de acuerdo con la categoria establecida para
cada caso especifico, ademas de tomar en cuenta otros aspectos como la presencia de
receptores hormonales en el tejido tumoral, menopausia y el estado general del paciente

(American Joint Comitte on Cancer Staging System, 2002).

Los valores que se pueden dar a cada componente del sistema TNM van del 0 al 4, una vez

establecido el valor de cada componente se realiza una estadificacion general que tambiéen

oscilaentre 0y IV (American Joint Comitte on Cancer Staging System, 2002). De forma que,
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una persona con CaMa debera ser estadificada en alguna de las 4 categorias resultantes de la
combinacion de los valores obtenidos en el TNM. Entre mas grande sea el numero del estadio
otorgado, mayor sera el avance de la enfermedad al momento de la estadificacion. Las

combinaciones posibles se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Estadios del cancer de mama y sus caracteristicas.

Estadio Clasificacion Caracteristicas

TNM
0 Tis*, NO, MO La presencia de células anormales que no se han esparcido
a tejido cercano (In situ).
1A T1, NO, MO Cancer de mama invasivo, el tumor mide hasta 2
centimetros y el cancer ain no se ha extendido mas alla de
la mama, no hay ganglios linfaticos afectados.
IB TO, N1, MO No hay tumor en la mama, pero en los ganglios linfaticos
se encuentran pequefios grupos de células cancerigenas
0 >0,2 mm pero <2 mm.
0
T1, NO, MO Tumor <2cm y pequefios grupos de células cancerigenas
>0,2mm pero <2mm en los ganglios.
A TO, N1, MO Ausencia de tumor, con células cancerigenas >2mmen 1 o
3 ganglios axilares.
0 0
T1, N1, MO Presencia de tumor, células cancerigenas en ganglios
linfticos cerca del esterndn.
0 0
T2, NO, MO Tumor que mide 2cm 0 menos, mide entre 2 y 5¢cm
11B T2, N1, MO Tumor que mide entre 2 y 5cm, grupo de células
cancerigenas >0,2mm pero <2mm.
0 0
T3, NO, MO Tumor >5cm pero sin propagacién hacia ganglios
linfaticos.
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A TO, N2, MO Sin tumor, deteccién de células cancerigenas en 4-9
ganglios axilares o cercanos al esternon.

0 0
T1, N2, MO Tumor >5cm y grupos de células cancerigenas en ganglios
>0.2mmy <2mm.
0 0
T2, N2, MO Tumor >5cm y cancer propagado en 1-3 ganglios linfaticos
0 axilares o cerca del esternon.
T3, N1o N2, MO
1B T4, NO o N1 o Tumor de tamafio indefinido, propagacion de células
N2, MO cancerigenas a la pared toracica o piel de la mama,
inflamacion o Ulcera, y propagacion a 9 ganglios linfaticos
axilares.
nc Cualquier T, Tumor de cualquier tamafio, propagacién de células
N3, MO cancerigenas a la pared toracica o piel de la mama,
propagado a >10 ganglios linfaticos axilares
v Cualquier T El cancer de ha propagado mas alla de la mama y ganglios
Cualquier N, linfaticos hacia otros 6rganos del cuerpo como pulmones,
M1 piel, huesos, higado y cerebro.

Fuente: American Joint Comitte on Cancer Staging System, 2002. * Tis = Tumor in situ.

Factores de riesgo
El desarrollo del CaMa es multifactorial, entre los factores mas comunes esté la edad, raza,
sexo y los antecedentes heredo-familiares, estos factores son, ademas, aspectos que no
pueden ser modificados por el paciente, pero existen también otros factores que dependen
del estilo de vida de cada persona y que, por lo tanto, pueden modificase o controlarse.
Algunos de estos aspectos son el sobrepeso, el consumo de estrogenos exogenos y la
lactancia. Es importante tomar en cuenta que ciertos factores tendran mas influencia de riesgo

que otros (OMS, 2017).

El proceso de envejecimiento es el mayor factor de riesgo para el cancer de mama. Esto se

debe a que, como vivimos mas, hay mas oportunidades para el dafio genético (mutaciones)

en el cuerpo. Y a medida que envejecemos, nuestros cuerpos son menos capaces de reparar
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este dafio genetico. Se ha reportado que en la mayoria de los casos, la enfermedad se

desarrolla en mujeres de mas de 55 afios. (American Cancer Society, 2019).

Con respecto a la raza se dice que las mujeres de raza blanca tienen ligeramente mayores
probabilidades de padecer CaMa que las de raza negra. Sin embargo, entre las mujeres
menores de 45 afios de edad, el CaMa es mas comun en las mujeres de raza negra, y son éstas
las que tienen més probabilidades de fallecer debido a este padecimiento sin importar su
edad. Las mujeres asiaticas, hispanas e indio-estadounidenses tienen un menor riesgo de

padecer y morir debido al CaMa (American Cancer Society, 2019).

Los antecedentes familiares de cancer son un factor de riesgo debido a que algunas
mutaciones en ciertos genes se asocian a un riesgo elevado de ciertos tipos raros de cancer.
Sin embargo, debido a su rareza, estas mutaciones explican s6lo una pequefia parte de la
carga total de cancer mamario, al respecto se ha reportado que alrededor del 5% al 10% de

los casos de cancer de mama son hereditarios (OMS, 2017).

Otro factor es la exposicion prolongada a estrogenos enddgenos, como la menarca temprana
o lamenopausia tardia. Ademas, las hormonas exdgenas también son un factor de riesgo para
el desarrollo del CaMa, por lo que quienes usan anticonceptivos orales y tratamientos de
sustitucion hormonal tienen mayor riesgo que las mujeres que no usan esos tratamientos
(OMS, 2017). Especificamente en mujeres postmenopausicas, el sobrepeso representa un
riesgo elevado de padecer cancer de mama ya que el tejido graso es la principal fuente de

estrogenos que posee el cuerpo después de la menopausia, entonces, una mayor cantidad de
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tejido graso implica un mayor nivel de estrégenos, lo que puede aumentar el riesgo de CaMa

(American Cancer Society, 2019).

Por otro lado, las mujeres que nunca han tenido un embarazo a término o que lo han tenido
después de los 30 afios, tienen un mayor riesgo de desarrollar CaMa. En el caso de las mujeres
que tienen hijos, la lactancia puede ser un factor protector que reduce levemente el riesgo de
padecer CaMa, especialmente si contindan amamantando durante un afio y medio a dos afios,
sin embargo, este punto ha sido dificil de estudiar, ya que la lactancia prolongada no es comudn

(American Cancer Society, 2019).

Con respecto a la dieta, el alcohol es considerado el factor de riesgo dietético de mayor
relevancia. La ingesta moderada de alcohol aumenta la concentracién de estrgenos
enddgenos que se relacionan con riesgo aumentado de CaMa (Chabner, Lynch y Longo,

2009).

Existen otros aspectos que pueden ser considerados factores de riego de CaMa, sin embargo,
las investigaciones aun no indican con claridad si en realidad tienen un efecto en el
diagnostico de este padecimiento. Hay un interés especial en los compuestos del ambiente
que contienen propiedades similares a las del estrégeno. Por ejemplo, las sustancias
encontradas en plasticos, cosméticos, productos del cuidado personal y pesticidas. En teoria,
estos podrian afectar el riesgo de padecer CaMa, sin embargo, actualmente ninguna
investigacion muestra una clara asociacion entre el riesgo de CaMa y la exposicién a estas
sustancias (American Cancer Society, 2019). Otro aspecto que se ha estudiado ampliamente

es la exposicion al humo de tabaco. En los ultimos afios algunos estudios han demostrado
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que fumar por mucho tiempo podria estar relacionado con un mayor riesgo de padecer CaMa,
sin embargo, hasta el momento s6lo se ha concluido que la evidencia es sugestiva, pero no
suficiente para establecer una relacion entre el habito de fumar y el riesgo de CaMa

(American Cancer Society, 2019).

Esquemas de tratamiento para el cancer de mama
Segun la American Society of Clinical Oncology (ASCO, por sus siglas en inglés; 2018),
para tratar adecuadamente el CaMa se requiere del trabajo conjunto de médicos especialistas
en diferentes areas, entre las que se encuentran la cirugia oncoldgica, radio-oncologia y
oncologia médica, de forma que se elabore un plan integral para la paciente que combine
distintos tipos de tratamientos. Estas combinaciones dependeran de la biologia y del
comportamiento del cancer en cada paciente, ya que los tumores son diferentes en cada
persona; por ejemplo, algunos son mas pequefios, pero crecen rapidamente y otros son mas
grandes, pero crecen con lentitud. Por lo anterior, las opciones y recomendaciones de
tratamiento son personalizadas y dependen de varios factores, algunos de ellos son: a) el
subtipo de tumor, b) el estadio del cancer, c) la edad de la paciente, d) el estado de salud
general, e) el estado de la menopausia y f) la presencia de mutaciones en los genes heredados.
A continuacion, se detallan los principales tipos de tratamientos, los cuales han sido
inicialmente probados en ensayos clinicos y posteriormente recomendados por la ASCO
(2018) y la American Cancer Society (2919): tratamiento hormonal, quirtrgico, radioterapia
y quimioterapia.

Tratamiento hormonal
El crecimiento celular de algunos 6rganos y tejidos, como la glandula mamaria, esta regulado

por hormonas, lo cual provoca que los tumores originados en estas zonas puedan ser sensibles
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a la hormonoterapia o terapia endocrina. Este tratamiento tiene el objetivo de provocar un
bloqueo hormonal, mediante el uso de diversos farmacos, a fin de prevenir el crecimiento de
un tumor pequefio, aunque también se puede utilizar posterior a la quimioterapia para

prevenir la recurrencia a nivel local (ASCO, 2018).

Los efectos secundarios que la terapia hormonal puede causar dependeran en gran medida de
los farmacos utilizados, entre los mas comunes estan la fatiga, sequedad vaginal,
sudoraciones, bochornos, dolor muscular, rigidez o dolor en las articulaciones y, en algunos
casos, complicaciones de mayor gravedad como cancer de Utero, esto principalmente en
mujeres posmenopausicas (American Cancer Society, 2019).

Tratamiento quirdargico
La cirugia busca facilitar la interaccion entre los demas tratamientos oncologicos para brindar
un plan terapéutico integral (Correa et al., 2016), el objetivo es eliminar los tumores hasta
donde sea posible, incluso eliminando parte del tejido sano. Posterior a este tratamiento se
procede a valorar la continuidad con los demas tratamientos del plan establecido (ASCO,
2018). El tratamiento quirurgico puede dividirse de forma general es dos: conservador y
radical; el primero busca principalmente la curacién mediante la extraccion del tumor y parte
del tejido sano, conservando la mama con apariencia y textura lo méas parecidas a como eran
antes del tratamiento (Brito y Pérez, 2014). El segundo busca extraer el tumor, la mama
completa y algunas veces también los ganglios linfaticos axilares a fin de evitar, hasta donde
sea posible, que células dafiadas permanezcan en el cuerpo del paciente (Brito y Pérez, 2014).

Tratamiento de radioterapia
El tratamiento de radioterapia es el uso de particulas u ondas de alta energia, tales como los

rayos X, rayos gamma y rayos de electrones o protones, con la finalidad de eliminar o dafiar
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las células cancerosas, evitando la recurrencia a nivel local (American Cancer Society, 2019).
La aplicacion se realiza mediante la exposicion del area afectada, en este caso la mama o

areas cercanas como la axila o el cuello.

Regularmente el régimen de radioterapia consiste en una cantidad especifica de exposiciones
del paciente en un periodo determinado. El régimen puede iniciarse antes o después de la
cirugia. Cuando este tratamiento se inicia antes del quirdrgico es llamado neo adyuvante y
busca disminuir el tamafio de un tumor grande para facilitar su extraccién. Cuando se inicia
después, se denomina adyuvante y se usa con mayor frecuencia después del tratamiento
conservador de la mama, en aquellos casos en los que hubo muchos ganglios linfaticos
afectados o cuando la piel que recubre la mama o la pared toracica también resultaron

afectadas (ASCO, 2018).

Este tratamiento también puede causar efectos secundarios como fatiga, inflamacion de la
mama, enrojecimiento o decoloracion/hiperpigmentacion de la piel y dolor o ardor en la piel
donde se aplico la radiacién, algunas veces con ampollas o descamacién y posiblemente
inflamacion del tejido pulmonar (American Cancer Society, 2019).
Tratamiento de quimioterapia

Los tratamientos de quimioterapia son un tipo de tratamiento sistémico que se caracteriza por
la combinacién de diferentes medicamentos. El objetivo de este tratamiento es atacar las
células del cuerpo humano que tienen un desarrollo anormal, controlando su crecimiento y

evitando que se reproduzcan (American Cancer Society, 2019).
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La quimioterapia puede administrarse, igual que en la radioterapia, antes (neoadyuvante) o
después (adyuvante) de la cirugia, si se hace antes, el objetivo es reducir el tamafio de un
tumor grande, si se realiza después, se busca evitar el riesgo de recurrencia de la enfermedad.
El método de aplicacion de los medicamentos es principalmente por el torrente sanguineo
con el fin de atacar las células cancerosas de todo el cuerpo. La quimioterapia se rige con
base en uno o varios programas que consisten en una cantidad especifica de aplicaciones de
medicamentos, a lo que se le llama ciclos, los cuales que se administran en un periodo
determinado por el médico. Los ciclos pueden constar de aplicaciones de medicamento
semanalmente, cada dos, tres o cuatro semanas, lo que dependera principalmente de lo que
haya funcionado mejor en ensayos clinicos realizados en cada régimen en particular (ASCO,

2018).

Cabe resaltar que este tratamiento puede provocar diversos efectos secundarios, los cuales
obedecen a varios factores: las caracteristicas del paciente, los farmacos utilizados, el
régimen y la dosis utilizados. Estos efectos suelen presentarse s6lo durante el tratamiento y
pueden incluir principalmente fatiga, riesgo de infeccién, nauseas, vomitos, caida de cabello,
pérdida del apetito, diarrea, dafio cardiaco, dafio en el sistema nervioso o canceres
secundarios. Sin embargo, la mayoria se pueden prevenir o controlar satisfactoriamente
durante el tratamiento con medicamentos complementarios y generalmente desaparecen

después de finalizarlo (American Cancer Society, 2019).

En resumen, el CaMa representa un grave problema de salud publica, tanto a nivel mundial
como en México. Ademas, las proyecciones del panorama epidemioldgico a mediano plazo

no son alentadoras en nuestro pais, por lo que es relevante fomentar en la poblacion una
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cultura de prevencidn, en la que los factores de riesgo sean de conocimiento de todos, de
forma que el diagnostico pueda ser lo mas oportuno posible, es decir, en los estadios iniciales
de la enfermedad, ya que los tratamientos ofrecen resultados mas favorables en estas etapas.
Ademas, se requiere que una vez detectado a tiempo el cancer, las pacientes reciban la
atencion necesaria por parte del equipo de salud, esto con el fin de fomentar el apego a
tratamiento y sobre todo la adecuada adaptacion a la enfermedad, ya que si esto no se cumple,
la enfermedad continda su curso y cada vez se torna mas complicado lograr la recuperacion

de la salud.

Ahora bien, el area encargada del estudio de los factores psicoldgicos relacionados con la
etiologia del cancer y su evolucidn, asi como de la generacion de intervenciones que atiendan
las reacciones psicologicas del paciente oncologico, su familia y el personal asistencial, a lo
largo de todo el proceso de la enfermedad es la psicooncologia (Middleton, 2001). De esta
area se desprenden diversos campos de estudio, entre ellos se encuentran las creencias que el
paciente tiene al respecto de la enfermedad, asi como las estrategias que éste utiliza para
hacer frente al diagndstico y tratamiento. Lo anterior es el tema de estudio de la presente

investigacion y se aborda a detalle en los siguientes apartados.
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Creencias fatalistas

Las creencias son caracteristicas individuales de cada persona, las cuales dan forma al
comportamiento y pueden ser adquiridas a traves de la socializacion primaria, usualmente,
las creencias son duraderas y pueden ser vistas como un vinculo entre la socializacion y el

comportamiento (Abraham y Sheeran, 2005).

Desde algunas teorias, como la del Modelo de Creencias en Salud, la creencias han sido
identificadas como un tipo de barrera que limita los comportamientos relacionados con la
salud, es decir, son aspectos potencialmente negativos de una accion concreta, los cuales
funcionan como limitaciones para la ejecucion de una conducta enfocada a enfrentar un

problema de salud (Becker, Maiman, Kirscht, Haefner y Drachman, 1977).

Las barreras limitan el comportamiento de salud de las personas. Entre estas barreras pueden
encontrarse las creencias fatalistas, las cuales, en el ambito de la salud, son vistas como una
combinacion de miedo, predeterminacion, impotencia y sobre todo pesimismo; son
concebidas como la percepcién de que los eventos relacionados con temas de salud estan
fuera del control de los individuos (Straughan y Seow, 1998). Este tipo de creencias tienen
gran influencia en las conductas de salud de las personas (Abraido-Lanza et al., 2007;
Bettencourt, Talley, Molix, Schlegel y Westgate, 2008) y desencadenan sensaciones de
ansiedad y distrés, ya que una persona con estas creencias tiende a asumir que el resultado
de la enfermedad sera negativo (Bettencourt et al., 2008). Por lo anterior, se comprende que
las personas con creencias fatalistas presenten una tendencia hacia la evitacion de

informacién relacionada con la enfermedad (Miles, Voorwinden, Chapman y Wardle, 2008).
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Conceptualizacion del modelo de fatalismo en cancer

Las creencias fatalistas sobre el cancer, también llamadas fatalismo del cancer, se refieren a
la idea de que la presencia de esta enfermedad estd predetermina y que ademas, una vez
diagnosticado, el cancer provocara inevitablemente la muerte de quien lo padece (Powe y

Johnson, 1995).

Los fundamentos teoricos del fatalismo en cancer se desarrollaron en 1995 por Powe y
Johnson, quienes estudiaron este constructo en poblacidn afroamericana, aunque afirmaron
que no hay argumentos para que no pueda ser aplicado a otras poblaciones. Los autores
concluyeron que el fatalismo tiene un impacto negativo en las conductas de deteccion
oportuna del cancer. Cabe aclarar que el modelo de fatalismo en cancer se desarroll6 para
poblacién no oncoldgica, sin embargo, esto no implica que se pueda aplicar con poblacion
ya diagnosticada, pues aunque las creencias son adquiridas a traves de la socializacion del
individuo con su entorno, no son una caracteristica exclusiva de ciertas poblaciones, son mas
bien, aspectos individuales de cada persona, que como se dijo antes, dan forma al
comportamiento (Abraham y Sheeran, 2005). Por lo tanto, las creencias fatalistas podrian
estar presentes tanto en las personas sin diagnostico oncoldgico, como en las ya

diagnosticadas.

Powe y Johnson (1995) plantearon que los fundamentos del fatalismo estan estrechamente
relacionados con dos constructos: a) la angustia, que es entendida como la percepcion de un
colapso del significado del presente y la desesperacién sobre el futuro, lo cual provoca en las

personas un estado de temor, ademas de una pérdida de la esperanza (Russell y Jewell, 1992).
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Esto se potencializa cuando el individuo se encuentra dentro de un contexto socioeconémico
bajo, de pobreza, discriminacion, dificultad para el acceso a los servicios de salud, y en
general en condiciones desfavorables, b) el nihilismo, que es entendido como la experiencia
de afrontar una falta de sentido, falta de amor y desesperanza en la vida (West, 1982), lo cual
supone una pérdida de sentido y de optimismo frente a situaciones abrumadoras para el
individuo. Entonces, estos dos aspectos, la angustia y nihilismo, son el fundamento para el
desarrollo del fatalismo, principalmente en poblaciones que viven en contextos

desfavorables.

Desde la perspectiva que plantean Powe y Johnson (1995), el fatalismo en cancer tiene un
papel crucial que se enfoca en el temor, la impotencia y la desesperanza con respecto al
estigma del cancer. Esto implica que una persona fatalista perciba el cAncer como una lucha
inatil debido a la imposibilidad de superarlo, ya que lo relaciona ampliamente con la muerte.
Por lo tanto, los autores aseveran que para las personas fatalistas tiene poco sentido adoptar
conductas de deteccion oportuna de la enfermedad como un método de disminucién de la
mortalidad por cancer. Esta perspectiva fatalista, aunada a otras barreras como la desigualdad
socioecondmica, la falta de acceso a servicios de salud, a un medio de transporte, asi como
conocimientos adecuados sobre la enfermedad, han sido factores relevantes en la no
adherencia a pruebas de deteccion oportuna de cancer (Akhigbe y Akhigbe, 2012; Leyva et
al., 2014; Marvan, Ehrenzweig y Castillo-Lopez, 2016). Es asi que el fatalismo representa

un problema de tipo social con efectos perjudiciales a la salud.

Una vez identificada la base del surgimiento del fatalismo en cancer, Powe y Johnson (1995)

esbozaron la necesidad de identificar en los individuos la presencia de estas creencias,
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destacando cuatro componentes del fatalismo: 1) miedo, que se refiere a la sensacion de
temor con respecto a la presencia del cancer, 2) predeterminacion, esto es la creencia de que
la enfermedad ya estaba establecida por fuerzas externas al individuo, 3) pesimismo, que
implica un enfoque centrado en los aspectos negativos del cancer y 4) inevitabilidad de la
muerte, que se refiere a la creencia de que la enfermedad provocara la muerte de quien lo
padece, sin que el individuo pueda hacer algo para prevenirlo. Estos cuatro aspectos
componen el Modelo de Fatalismo de Powe, el cual requiere dos complementos
indispensables: a) factores sociodemogréaficos, como la raza, edad, género, escolaridad y
nivel socioecondmico; y b) los conocimientos acerca de la enfermedad. EI conjunto de estos
factores tiene un impacto en las conductas de salud de las personas y especificamente, segun

lo reportado por Powe (1996), impacta en las conductas de deteccion oportuna del cancer.

En suma, el Modelo de Fatalismo de Powe fue creado para explorar creencias fatalistas en
poblacién no oncoldgica afroamericana en un contexto desfavorable, sin embargo, es un
modelo que ya se ha aplicado en otras poblaciones y lo reportado por los autores originales
se ha replicado. Por ejemplo, Niederdeppe y Levy (2007) encontraron que las creencias
fatalistas estan fuertemente influenciadas por diversos aspectos culturales y son mas comunes
en las personas con bajo nivel educativo y socioecondmico. Estos hallazgos también se han
encontrado en estudios posteriores. Por ejemplo, en una investigacion realizada en Estados
Unidos se encontr6 que las personas que viven en zonas rurales reportaron mas creencias
fatalistas sobre la prevencion del cancer, en comparacion con personas que viven en zonas

urbanas (Befort, Nazir, Engelman y Choi, 2013).
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La mayor parte de las investigaciones que han relacionado las creencias fatalistas y el cancer
se han realizado con poblacion no oncoldgica, y estan centradas en indagar la influencia que
estas creencias tienen en la participacion de las personas en programas de deteccion oportuna
de la enfermedad (Akhigbe y Akhigbe, 2012; Befort et al., 2013; Leyva et al., 2014; Marvan
et al., 2016). En un estudio realizado con mujeres mexicanas sin historial personal de cancer,
se exploraron creencias fatalistas sobre el cancer cervicouterino y se encontré que alrededor
del 30% de las participantes creian que no habia mucho que ellas pudieran hacer para prevenir
esta enfermedad (Marvan et al., 2016). Este hallazgo es consistente con otra investigacion
realizada con poblacién estadounidense, en la que se reportd que 29% de las participantes
consideraron que no habia mucho que pudieran hacer para reducir sus posibilidades de
contraer cancer, ademas se encontrd que mas de la mitad de las participantes consideraron
que pensar en el cancer les hacia pensar automaticamente en la muerte (Kobayashi y Smith,

2016).

Con respecto al CaMa, se han encontrado resultados similares, por ejemplo, en un estudio
realizado en Nigeria, también con mujeres sin historial de cancer, se exploraron las creencias
fatalistas y se encontrd que la mayoria de las mujeres se consideraron susceptibles a padecer
CaMa, pero a pesar de eso, no se realizaban pruebas de deteccion de cancer ya que
consideraban que no habia nada que ellas pudieran hacer para prevenirlo (Akhigbe y
Akhigbe, 2012). Estos resultados se siguen reportando en investigaciones mas actuales, por
ejemplo, en Turquia se encontrd que las creencias fatalistas se asociaron con un aumento en
la percepcién de gravedad de la enfermedad y con ciertas barreras para realizarse la

autoexploracion mamaria (Kulakci, Kuzlu, Veren y Kose, 2016).
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Las creencias fatalistas sobre el cancer en personas ya diagnosticadas con esta enfermedad
se han analizado escasamente. La Unica revision que existe del estado del arte sobre fatalismo
data de 2003 (Powe y Finnie, 2003), y en ella se encontraron 15 publicaciones en las que se
relaciond el fatalismo con el cancer, pero sélo tres incluyeron participantes diagnosticados
con esta enfermedad. En uno de estos tres estudios se analizd la relacion entre la
desesperanza, la preocupacion ansiosa y las creencias fatalistas, pero no se encontraron
relaciones significativas entre las variables (Bjork, Hopp y Jones, 1999). En otro de los
estudios se exploro la relacidn entre el ajuste psicoldgico, el espiritu de lucha y las creencias
fatalistas en pacientes con CaMa, y se observo una correlacion negativa entre el espiritu de
lucha y este tipo de creencias, aunque no se observaron relaciones significativas entre éstas
ultimas y el ajuste psicoldgico a la enfermedad (Classen, Koopman, Angell y Spiegel, 1996).
En la tercera investigacion se evaluo la relacion entre las creencias fatalistas y la autoeficacia
en pacientes fumadores y no fumadores diagnosticados con cancer de pulmoén, cabeza y
cuello; en esta investigacion se encontrd una relacion negativa entre la autoeficacia y este

tipo de creencias (Schnoll et al., 2002).

Creencias fatalistas del cancer de mama

Para la presente investigacion se realiz6 una revision de la literatura sobre creencias fatalistas
en pacientes con CaMa en las bases de datos PsycInfo, PubMed y CINAHL (ver apéndice
A), empleando los términos MeSH y palabras que se muestran en el apéndice B. Las
busquedas se realizaron entre los meses de abril y mayo de 2017 y se hizo una actualizacion
de busqueda en abril de 2019. Los criterios de inclusion para la seleccion de los articulos

fueron: a) que fueran estudios observacionales y/o correlacionales, b) que las participantes
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tuvieran diagndstico de CaMa, y c¢) que fueran estudios cuyo objetivo fuera analizar las
creencias fatalistas y/o el afrontamiento, estas Ultimas debido a que la revision incluyé las
dos variables principales de la presente investigacion. Los criterios de exclusion fueron: a)
estudios de opiniones de expertos y b) estudios repetidos. Se encontraron cinco

investigaciones observacionales o correlacionales, mismas que se describen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Estudios encontrados en la revision de literatura sobre creencias fatalistas en pacientes con cancer de mama.

Autor Objetivo Disefo Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones
Gullatte, Examinar la Correlacional, 129 mujeres a) Religious Problem la mayoria de las Este estudio se baso
Brawley, influencia de la retrospectivo. afroamericanas  de Solving Scale mujeres en el autoinforme y el
Kinney, religiosidad, la entre 30y 84 afios con  b) Religious Coping demoraron mas de recuerdo, Yy utilizd
Powe espiritualidad y el CaMa. Activity Scale, ¢) 3 meses en buscar una muestra por
fatalismo del Powe Fatalism atencion médica, conveniencia. El
Mooney,
2010 cancer en el Inventory pero no se estudio fue
retraso del modificado. encontraron retrospectivo y las

diagndstico y en
la etapa del
CaMa.

asociaciones entre
las tres variables
predictores y el
tiempo para

buscar atencion.

participantes habian
recibido al menos un
ciclo de

guimioterapia. Por lo

tanto, las creencias
religiosas,

espirituales 'y de
fatalismo podrian
estar alteradas
después del
diagnostico.
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Cheng, Sit,
Twinn,
Cheng y
Thorne,
2013

Explorar el papel
del fatalismo para
afrontar la
supervivencia en
mujeres  chinas
con CaMa.

Cualitativo,

transversal

29 mujeres chinas con Entrevistas

CaMa.

profundidad

a

La mujeres

participaron

activamente en la

regulacion
emocional

manejo

y
del

Los aspectos
sociodemograficas,
como la educacion,
junto con las
caracteristicas
contextuales, como el
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Gonzales,

Hurtado de

Mendoza,
Santoyo-
Olsson
Néapoles,
2016

y

Evaluar la
relaciéon entre el
apoyo social
emocional y el
bienestar
emocional entre
inmigrantes

latinas con CaMa

y probar si el

Ensayo
controlado

aleatorizado.

150 mujeres latinas de
habla hispana que
tenian un afio de

diagndstico de CaMa.

Encuesta telefonica.
a) Subescala
Emotional  support
de la escala Medical
Outcomes Study
Social Support
Survey

autocuidado para
enfrentar la
supervivencia,

pesar de eso, se
consideraron

fatalistas y
aceptaron su
incapacidad para
cambiar el

resultado final del

cancer.

El apoyo
emocional se
asoci6 con el
bienestar

emocional. Hubo
un efecto indirecto
significativo  del

apoyo emocional

en el bienestar

apoyo entre pares de
estas  participantes,
podrian ejercer una
influencia positiva en
sus percepciones de
la experiencia de

afrontamiento,

limitando la
capacidad de
generalizar los

hallazgos a la mayor
poblacion de
sobrevivientes de
CaMa en China.

La medida de un solo
reactivo de la historia
de depresion puede
haber estado sujeta a
sesgo de recuerdo.

Ademas, no se pudo

explorar cémo la
aculturacién  podria
moderar las
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El primer estudio se realizo en Estados Unidos con mujeres afroamericanas diagnosticadas
con CaMa en cualquier estadio clinico. Se examind la influencia de la religiosidad, la
espiritualidad y el fatalismo en el tiempo que las pacientes tardan en buscar atencion médica.
Ninguna de las tres variables de estudio tuvo relacion con el retraso en el tiempo de busqueda
de atencion médica, pero si se encontro que las participantes con escolaridad baja, solteras y
que ademas dijeron mantener “conversaciones con Dios” sobre los cambios que percibian en
su mama, retrasaron mas la busqueda de atencion. La mayoria de las participantes eran
altamente religiosas y espirituales, pero no fatalistas; los autores atribuyen esta falta de
creencias fatalistas sobre el CaMa a la informacion que recibieron acerca de su situacién de
salud y sus opciones de tratamiento después del diagnéstico (Gullatte, Brawley, Kinney,

Powe y Mooney, 2010).

El segundo estudio también se realiz6 en Estados Unidos, con pacientes afroamericanas con
CaMa pero sin metastasis. Su objetivo fue describir los factores sociodemograficos
relacionados con actitudes de fatalismo en cancer. Se encontrd que 80% de las participantes
tuvieron al menos un tipo de creencia fatalista, aunque no se especifica cual fue el que mas
predoming; ademas las mujeres de mayor edad tuvieron puntuaciones de fatalismo
significativamente mas altas en comparacion con las mujeres mas jovenes (Sheppard, Davis,

Boisvert, Jennings y Montalvo, 2011).

En otra de las investigaciones que se realiz6 en China se efectuaron entrevistas para explorar
el papel del fatalismo en el afrontamiento en mujeres supervivientes al CaMa. Se encontrd
gue a pesar de que las mujeres participaban activamente en su regulacion emocional y

autocuidado, el fatalismo también estaba presente, pues tenian la creencia de que eran
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incapaces de cambiar el resultado final del cancer a pesar de los esfuerzos conductuales que
ellas hicieran. Estos resultados pueden parecer contradictorios, pero los autores atribuyen
esta contradiccion a aspectos propios del sistema cultural chino, pues comentan que el
fatalismo en la cultura china se basa en la conceptualizacion del Ming, el cual es visto como
una fuerza invisible que gobierna el curso de la vida del individuo, incluyendo el nacimiento,
el envejecimiento, la enfermedad y la muerte; pero que al mismo tiempo la gente tiene el
poder de lidiar con las adversidades de la vida y ganar fuerza interior. Lo anterior deja clara
la importancia del papel que juega el contexto sociocultural en la construccion del sistema
de creencias y particularmente en las creencias fatalistas (Cheng, Sit, Twinn, Cheng y

Thorne, 2013).

La dltima investigacion se realizd en Estados Unidos con pacientes latinas de habla hispana
que se encontraban en estadio clinico I a I11. Se evalud la relacion mediadora del fatalismo
entre el apoyo emocional social y el bienestar emocional. Se encontrd una relacion negativa
entre el apoyo emocional y el fatalismo, y este ultimo se correlacion6 negativamente con el
bienestar emocional. También se encontré un efecto indirecto significativo del apoyo
emocional sobre el bienestar emocional, a través del fatalismo como variable mediadora

(Gonzales, Hurtado de Mendoza, Santoyo-Olsson y Néapoles, 2016).

Medicion de fatalismo en pacientes con CaMa.

Existen algunos instrumentos para medir el fatalismo en el area de la salud, sin embargo,
existe la limitacion de que no son especificos para contextos oncoldgicos. Hasta donde se

sabe, solo existe un instrumento para medir los niveles de fatalismo acerca del cancer, que es
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el Inventario de Fatalismo de Powe (PFI por sus siglas en inglés), instrumento que se
desarroll6 en Estados Unidos (Powe y Johnson, 1995). El PFI esta basado en el Modelo de
Fatalismo de Powe (1995). Debido a que modelo fue desarrollado en el contexto de la
poblacién afroamericana, el PFI se cred justamente con esa poblacion, especificamente con
personas sin diagnostico de cancer. PFI tiene 15 reactivos, los cuales se agrupan en cuatro
factores que corresponden a los cuatro componentes del modelo tedrico de base (miedo,
predeterminacion, pesimismo e inevitabilidad de la muerte), y explican el 59% de la varianza,

con una consistencia interna de 0.87 (Powe y Johnson, 1995).

Se han hecho algunas criticas al PFI, ya que los cuatro componentes del constructo fatalismo
parecen no estar reflejados de forma adecuada, pues algunos de ellos parecen superponerse
entre si, y otros, como el miedo, parecen ser mas una consecuencia del fatalismo que un
componente de éste. Lo anterior ha significado una critica a la multidemensionalidad de la
escala, pues se cree que tres (inevitabilidad de la muerte, pesimismo y predeterminacion) de
los cuatro componentes podrian conformar un solo factor que represente de forma mas clara
el fatalismo, al menos al respecto del cancer (Shen, Condit y Wright, 2009). A pesar de ello,
diversos autores han utilizado el PFI en poblacion sin cancer y han encontrado que el
fatalismo se asocia con variables como la evitacién de informacion sobre el cancer (Powe y
Finnie, 2003), o la poca conciencia sobre este padecimiento (Altintas, Ayyildiz, Veren, y
Topan, 2017). Sin embargo, es indispensable tomar en cuenta que en pacientes ya
diagnosticados con cancer, la percepcion y creencias sobre esta enfermedad pueden ser
distintas a las del resto de la poblacién. En este sentido, en la revision de literatura se
encontraron algunos estudios en los que se han explorado las creencias fatalistas en pacientes

con cancer usando ya sea el PFI completo o s6lo algunos de sus reactivos. Y aunque, como
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ya se describio en apartados previos, se han reportado resultados interesantes pero, hasta
donde se sabe, las creencias fatalistas no han sido exploradas en poblacion diagnosticada con
cancer en paises hispano parlantes, lo cual resulta indispensable si tomamos en cuenta la

presencia del fatalismo en personas sin cancer gque radican en paises de habla hispana.

En sintesis, en todas las investigaciones encontradas en la revision de literatura se tom6 como
base el Modelo de Fatalismo de Powe y en la mayoria se utilizo el PFI, ya se completo o s6lo
algunos de sus reactivos. A pesar de que estas investigaciones plantean importantes hallazgos
sobre el tema, es necesario continuar estudiando el fatalismo en poblacion ya diagnosticada,
asi como la relacion que puede tener con otras variables psicologicas que limiten o
favorezcan el proceso de adaptacion al continuo de la enfermedad. Ademas, es necesario que
se tome en cuenta que los instrumentos de medicion deberan ser validos y confiables para

cada poblacion en particular.
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Afrontamiento

El afrontamiento ha sido definido como un proceso en el que se hacen constantes esfuerzos
cognitivos y conductuales para manejar el estrés psicolégico, generado por situaciones
internas o externas que son percibidas como amenazantes o desbordantes para una persona

(Lazarus y Folkman, 1984).

El hecho de que una persona reciba un diagnostico de cancer, asi como el tener que someterse
a diversos tratamientos con efectos secundarios a veces incapacitantes, provoca que muchos
pacientes presenten niveles elevados de estrés psicologico (Cano, 2005). Ademas, se ha
reportado que el diagndstico de cancer impacta en diversas areas de la vida de las pacientes,
pues se ha asociado con cambios en la percepcion de la imagen corporal (Fobair et al., 2006),
la sexualidad (Emilee, Ussher y Perz, 2010), el distrés (Bleiker, Pouwer, van der Ploeg, Leer
y Ader, 2000), la depresidn y ansiedad (Montazeri et al., 2000) y en general con afectaciones
en la calidad de vida (Sandgren, Mullens, Erickson, Romanek y McCaul, 2004). Por lo
anterior, este grupo de pacientes requiere de un proceso que les permita adaptarse a los

cambios que se presentan a consecuencia del diagndstico (Gilbar, 2005).

El afrontamiento que la paciente tenga ante el cancer, puede ser crucial para la adaptacién a
la enfermedad. En pacientes con diagnostico de cancer, se ha reportado que el hecho de
percibir la enfermedad como un dafio o pérdida, se relaciona con el uso de estrategias de
afrontamiento desadaptativas, las cuales estan centradas en la evitacion, es decir, el paciente
se aleja cognitiva y conductualmente de lo relacionado con el tratamiento del cancer. En
contraste, el percibir la enfermedad como un reto se relaciona con el uso de estrategias de

afrontamiento adaptativas o aproximativas, fomentando asi la busqueda de informacion sobre
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el diagnostico y actividades de cumplimiento de los regimenes de tratamiento; especialmente
cuando se considera la posibilidad de un resultado positivo de la enfermedad (Franks y

Roesch, 2006).

En este contexto, identificar el tipo de afrontamiento utilizado permitiria anticipar potenciales
dificultades para la adecuada adaptacion a la enfermedad, por lo que el afrontamiento puede
representar un indicador efectivo de la forma en la que los pacientes con cancer se adaptan

al diagndstico y el tratamiento (Haber, 2000).

Conceptualizacion del modelo de afrontamiento en cancer

Después realizar una revision de literatura, se identificaron tres constructos utilizados
comunmente para abordar el afrontamiento poblacion oncolégica: a) los estilos de
afrontamiento, b) las estrategias de afrontamiento, y c) el ajuste mental al cancer. A

continuacion se describe cada uno.

Los estilos de afrontamiento son entendidos como formas estables y consistentes de afrontar
el estrés, y surgen del modelo de estrés y afrontamiento propuesto por Lazarus y Folkman
(1984). A partir de este modelo, Folkman, Lazarus, Gruen y DeLongis (1986) plantearon una
estructura multidimensional para explicar las categorias del afrontamiento. Estas
dimensiones, de forma general, se agrupan en dos estilos de afrontamiento: uno es el dirigido
al problema y se enfoca en realizar acciones para resolver las demandas que surgen de él. El
segundo estd dirigido a la emocion, lo que implica una regulacion de las respuestas

emocionales que resultan del problema.
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Posteriormente, Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal (1989) plantearon una segunda
estructura, también basada en el modelo original propuesto por Lazarus y Folkman (1984),
conocida como estrategias de afrontamiento. Estas estrategias se definen como acciones
especificas que pueden variar dependiendo del contexto de la situacion estresante. Los
autores extrajeron tres niveles de analisis de esta estructura. EI nivel mas general permite
identificar dos tipos de estrategias: a) las adaptativas o centradas en la aproximacion,
que representan esfuerzos cognitivos y conductuales para encarar y controlar directamente el
evento estresante, y b) desadaptativas o centradas en la evitacion, las cuales implican una
reduccion de la tensién mediante el escape del estresor. Méas adelante se abordara este modelo

a detalle.

Por otro lado, se ha utilizado también el constructo de ajuste mental al cancer, el cual se
define como las respuestas cognitivas y conductuales del paciente ante el diagnostico de
cancer (Watson, Greer, Blake y Shrapnell, 1984). Aunque en diversas investigaciones se
aborda este constructo, no queda clara la teoria que lo fundamenta, pues solo se proporciona
la definicion conceptual y el instrumento con el que se puede evaluar el constructo. Dicho
instrumento consta de cuatro factores que han sido manejados como equivalentes a
dimensiones tedricas, a saber: 1) Espiritu de lucha, 2) Desamparo o Desesperanza, 3)

Preocupacion ansiosa y 4) Fatalismo (Watson et al., 1988).

En resumen, tanto los estilos como las estrategias de afrontamiento tienen su base en el
modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984). La principal diferencia entre

ellos radica en que los estilos de afrontamiento son tendencias comportamentales
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establecidas por el individuo que suele utilizar ante eventos estresantes; mientras que las
estrategias son herramientas que elige el individuo dependiendo de la situacion estresante, es
decir, son susceptibles de modificacion. En cuanto al constructo del ajuste mental al cancer,
se concluye que, a pesar de ser ampliamente utilizado en la literatura actual de afrontamiento,

no se encontrd en la revision de literatura un marco teorico que lo fundamente.

En la presente investigacion se tomo el modelo teodrico de Estrategias de Afrontamiento, ya
que el diagnostico de CaMa se ha identificado como un evento particularmente estresante
para las pacientes, en el cual la forma de afrontar puede no ser igual que la que comunmente

se afronta en otros eventos estresantes de la vida cotidiana.

Ahora bien, siguiendo este modelo de estrategias de afrontamiento se plantea una estructura
jerarquica que inicia con ocho dimisiones de orden primario: 1) Solucion de problemas, 2)
Reestructuracion cognitiva, 3) Expresién emocional, 4) Apoyo social, 5) Evitacion de
problemas, 6) Pensamiento desiderativo, 7) Autocritica y 8) Aislamiento social.
Posteriormente, se traza un segundo orden formado por cuatro nuevas dimensiones creadas
a partir de la agrupacion empirica de los ocho componentes del orden primario: a) Manejo
adecuado centrado en el problema, que contiene los aspectos 1 y 2, b) Manejo adecuado
centrado en la emocion, que incluye los aspectos 3 y 4, ¢) Manejo inadecuado centrado en el
problema, que se conforma de los puntos 5 y 6, y d) Manejo inadecuado centrado en la
emocién, que incluye los aspectos 7 y 8. Por Gltimo se crean dos dimensiones de tercer orden
que surgen de la agrupacion empirica los componentes del segundo orden: 1) Estrategias

adaptativas que incluye los puntos a y b, y sugieren esfuerzos activos y aproximativos y II)
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Estrategias desadaptativas que incluyen los puntos ¢ y d y se enfocan en esfuerzos pasivos

y evitativos (Tobin et al., 1989).

El modelo de Tobin y colaboradores (1989) se cred originalmente con poblacion general
estadounidense, sin embargo, se ha aplicado a otras poblaciones en diversas partes del
mundo, y se ha enfocado al afrontamiento de diversas complicaciones de salud (Tix y Frazier,
1998; Najavits, Weiss y Shaw, 1999; Livneh, Antonak, Gerhardt, 2000; Bachanas et al.,
2001) Ademas, ha sido utilizado en poblacion mexicana ya diagnosticada con cancer (Haro-

Rodriguez et al., 2014).

Estrategias de afrontamiento al cancer de mama

El procedimiento de la revision de literatura fue el mismo que se escribe en el apartado de
creencias fatalistas. Para las estrategias de afrontamiento se encontraron ocho investigaciones
observacionales y/o correlacionales. En varias de ellas, se identificaron algunos aspectos
sociodemogréaficos y psicoldgicos asociados con el afrontamiento en pacientes con CaMa,
entre los que destacan la edad, la espiritualidad, la depresién, la ansiedad, y algunos factores

de personalidad. En la tabla 3 se muestran los estudios encontrados.
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Tabla 3. Estudios encontrados en la revision de literatura sobre estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer de mama.

Autor Objetivo Disefio Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones

Alcalar, Examinar la Correlacional, 110 pacientes turcas a)  Automatic Seobservé unarelacion La estructura
Ozkan, correlacion entre transversal. con CaMa que se Thoughts causal entre la transversal limité la
Kucucuk, niveles de habian sometido a Questionnaire,  depresion, los patrones medida en que se
Aslay y depresién con una cirugia al menos b) Cognitive cognitivos y la puede deducir la
Ozkan, 2012  estilos de 6 meses antes, habian Errors ansiedad. El grado de causalidad entre los
afrontamiento vy completado el Questionnaire,  depresion estd patrones cognitivos y
errores cognitivos tratamiento C) Mental inversamente la depresion.
en mujeres adyuvante 'y no Adjustment to relacionado con el tipo Ademas, el pequefio
tratadas por habian Cancer Scale y de afrontamiento de ndmero de pacientes
CaMa. experimentado d) Beck espiritu de lucha y el que se encuentran en
metastasis. Depression nivel educativo. el grupo de depresion
Inventory dificulté  establecer
resultados mas
definitivos sobre la
relacion entre
depresion, errores
cognitivos y formas

de afrontamiento.
Feher y Identificar y Cualitativo, 33 mujeres mayores Entrevista La fe religiosa y una limitacion es que
Maly, 1999  examinar transversal. 65 afos, dentro de los  estructurada con espiritual brindé a las la muestra del estudio
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Gonzélez,
Wang-
Letzkus,
Lim, Flores,
Népoles,
2016

Identificar y Cualitativo,

comparar las transversal.
estrategias de
supervivencia de

las sobrevivientes

de CaMa Chino-
estadounidense,

Coreano-

estadounidense y

21 sobrevivientes de
CaMa Chino-
estadounidense, 11
Coreano-

estadounidense 'y 9

México-américas

Entrevista
mediante grupos
focales.

Las mujeres
informaron el uso de 8
estrategias de
afrontamiento

(espirituales, busqueda
de beneficios,
fatalismo, optimismo,
espiritu de lucha,

busqueda de

El estudio fue

transversal, por lo
que no es posible
determinar si las
estrategias de
afrontamiento

cambian con el
tiempo o si son

caracteristicas de
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México-

americnas.

informacién, negacién
y auto-distraccion). Los
modelos de

afrontamiento  deben

considerar la
diversidad de
sobrevivientes de

cancer y la variabilidad
en las estrategias de
afrontamiento entre la

minoria étnica cultural.

fases especificas de
la supervivencia del
cancer. Otra
limitacion es que no
se le pidi6 a los
participantes que
divulgaran su
afiliacion  religiosa
especifica.
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Schnoll,
Harlow,
Stolbach y
Brandt, 1998

Examinar
relaciones
predictivas entre
el estadio de la
enfermedad, la
edad, el estilo de
afrontamiento y el
ajuste
psicoldgico.

las Explicativo,

transversal

100
diagnosticadas
CaMa.

mujeres a)

Mental

con Adjustment to
Cancer Scale.
b) subescalas de
ansiedad y
depresion  del
Brief Symptom
InTentory y the
Functional
LiTing Index —
Cancer.

Se encontré un modelo
que mostré que las
mujeres mas jovenes y
aquellas en etapa mas
temprana de la
enfermedad usaron
mayores niveles de la
estrategia de
afrontamiento, como
un espiritu de lucha y
niveles més bajos de las

estrategias de

E n general, los
resultados del estudio
integran  hallazgos
contradictorios  con
respecto a la relacion
entre la edad, el
estadio de la
enfermedad y el
ajuste psicologico al
ilustrar el papel de
mediacion del estilo

de afrontamiento.
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¢) Cuestionario afrontamiento  como
de datos desesperanza,
sociodemografi  preocupacion ansiosa y
CoS. fatalismo que, a su vez
, se relacionaron con un

mejor ajuste

psicologico.
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entre las latinas de baja

aculturacion.

Wang, Tu,
Liu, Yehy
Hsu, 2013

1) Determinar la Correlacional,

estructura
factorial de la
Mini-Mental
Adjustment  to
Cancer. 2)
Identificar
correlaciones
entre estrategias
de afrontamiento

y el estrés.

transversal.

340

taiwaneses
CaMa divididas en
dos grupos, uno de

pacientes

con

pacientes recién
diagnosticados  (un
mes) y otro de
pacientes de
supervivencia a largo

plazo (cinco afos).

a) Mini-Mental
Adjustment  to
Cancer Scale.

b) Hospital
Anxiety and
Depression

Scale.

El modelo de cinco
factores mostr6 un
ajuste adecuado pero
no excelente a los datos
del Mini-Mental
Adjustment to Cancer
Scale. El espiritu de
lucha se correlaciond
negativamente con la
angustia  entre la
muestra recién
diagnosticada pero no

en las sobrevivientes a

largo plazo. Se
encontré que el
fatalismo se

correlacioné
positivamente con la

angustia.

las muestras del
estudio son se habian
diagnosticado dentro
de un mes 0 mas de
cinco afos, por lo que
los resultados no se
pueden generalizar a
otras fases en la
trayectoria del CaMa.
Se observaron
coeficientes de
confiabilidad de baja
en el instrumento, los
valores de RMSEA y
SRMR no se ajustan
a lo recomendado en

la literatura.
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Con relacion a la edad, se encontraron articulos que datan de 1990. Los resultados mostraron
que las mujeres de edad méas avanzada, que padecian cancer en el Ultimo estadio, fueron las
que reportaron mas desesperanza, mas fatalismo, mas preocupacion ansiosa, mas depresion
y ansiedad, menor espiritu de lucha y una peor calidad de vida en comparacion con las mas
jévenes que se encontraban en estadios iniciales de la enfermedad (Schnoll et al., 1998). Por
otro lado, se encontrd también que en mujeres mayores de 65 afios, la fe religiosa y espiritual
proporciona el apoyo emocional y social necesario para tratar el CaMa, ademas de que brinda
a estas pacientes la capacidad de dar sentido en su vida cotidiana (Feher y Maly, 1999). En
investigaciones mas recientes se report6 que, efectivamente, la religiosidad puede favorecer
la adaptacién emocional en las pacientes con CaMa, lo cual se ha estudiado en poblaciones
latinas que viven en EUA. Por ejemplo, se ha reportado que entre mas creencias en el control
divino existan, menor es el uso de la negacién como forma de afrontamiento (Umezawa et
al., 2012). En otro estudio, en el que se incluyeron mujeres mexicanas, se observo que éstas
presentaron un afrontamiento fatalista, concretamente enfocado a la religiosidad, sin
embargo, los autores de este estudio concluyeron que las oraciones religiosas son una fuente

de salud emocional y espiritual durante el continuo de la enfermedad (Gonzélez et al., 2016).

Al respecto de las variables psicolégicas, se encontrd que las pacientes con altos niveles de
ansiedad social y asertividad son mas proclives a utilizar el espiritu de lucha como respuesta
de afrontamiento. Ademas, las relaciones de apoyo fortalecidas influyen en que las mujeres
afronten con espiritu de lucha, y con una preocupacion que favorece la busqueda de
informacion sobre la enfermedad (Saita, Acquati y Kayser, 2015). Por otro lado, existen

algunas respuestas de afrontamiento que se relacionan con algunos sintomas de depresion y
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ansiedad, tales como el desamparo/desesperanza, el fatalismo y la preocupacion ansiosa. En
particular, se reportd que una respuesta fatalista ante el diagnostico de cancer esta altamente
asociada con la tendencia a presentar sintomas depresivos (Watson et al., 1991). En estudios
mas recientes, se encontro que el espiritu de lucha es un predictor inverso de la depresion, es
decir, funcionaria como un protector. El espiritu de lucha también se ha relacionado con el
distrés. En este sentido, existe una correlacion inversa entre estas dos variables en pacientes
con reciente diagnostico. Ademas, existe una correlacion positiva entre la respuesta de
afrontamiento fatalista y el malestar emocional, tanto en pacientes sobrevivientes como en

las recién diagnosticadas (Alcalar et al., 2012; Wang, Tu, Liu, Yeh y Hsu, 2013).

Medicién de afrontamiento en pacientes con CaMa.

En la literatura revisada se describen dos formas de explorar el afrontamiento en pacientes
oncologicos, las entrevistas y las escalas. Las entrevistas fueron utilizadas en estudios de
corte cualitativo, y su estructura se disefid exclusivamente para tales investigaciones. Se han
utilizado entrevistas tanto semi-estructuradas como a profundidad, y se han aplicado tanto de
forma individual cémo mediante grupos focales (Cheng, Sit, Twinn, Cheng y Thorne, 2013;

Gonzalez et al., 2016).

Se han utilizado diversas escalas medicion para explorar el afrontamiento en
pacientes con CaMa, una de ellas es la escala de Ajuste Mental al Cancer (MAC), que es un
cuestionario de auto reporte compuesto originalmente por 40 reactivos y cuatro factores: 1)
Espiritu de lucha, 2) Desamparo o Desesperanza, 3) Preocupacion ansiosa y 4) Fatalismo

(Watson et al., 1988). EI MAC se ha utilizado como medida de estrategias o estilos de
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afrontamiento (Schwartz et al., 1992), sin embargo este instrumento fue desarrollado
originalmente para la evaluacion de las respuestas al cancer. Una problemaética del
instrumento es su variabilidad en la estructura factorial, pues en las en diversas
investigaciones en que se ha utilizado se han extraido desde cuatro hasta seis factores, y
cambia tanto la interpretacion de cada factor como la composicion de los reactivos
(Anagnostopoulos, Kolokotroni, Spanea, Chryssochoou, 2006; Saita, Acquati y Kayser,
2015). Existe una version corta llamada Mini-MAC, en la que se incluyeron los cuatro
factores originales con un niamero menor de reactivos, y se afiadio un quinto factor (Watson
et al., 1994). Cabe mencionar que aunque es una escala muy utilizada en la actualidad, la
consistencia interna de algunos factores ha resultado ser considerablemente baja en varios

paises (Fong y Ho, 2015; Kang et al., 2008; Wang et al., 2013)

Otra escala comunmente utilizada para medir afrontamiento en pacientes con CaMa es la
escala COPE, cabe aclarar que éstas no son siglas a pesar de que todas las letras estan en
mayusculas. La version original de este instrumento estd compuesta de 60 reactivos (Carver,
Scheier y Weintraub, 1989), y posteriormente se cred una version corta compuesta por 28
reactivos agrupados en 14 subescalas (Carver, 1997). El instrumento se disefié originalmente
para medir afrontamiento en poblacion general, sin embargo, ya se validé en poblacion
mexicana con CaMa (Ornelas et al., 2013). Este instrumento, tanto en su versién original
como en su version validada para pacientes con CaMa, tanto mexicanas como de otros paises
reportd consistencias internas bajas en algunos factores. (Fillion, Kovacs, Gagnon y Endle,

2002; Ben-Zur, Gilbar y Lev, 2001; Yusoff, Low y Yip, 2010)

53



Por ultimo, el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (IEA) se cred originalmente con
72 reactivos que evaluaban afrontamiento en poblacion general (Tobin, Holroyd, Reynold y
Kigal, 1989), y posteriormente se cred una version corta de 40 reactivos (Cano, Rodriguez y
Martinez, 2007), la cual se valido en poblacion mexicana reportando una consistencia interna
adecuada (Nava, Ollua, Vega y Soria, 2010). La version corta se compone de ocho factores
primarios, dos factores de segundo orden y dos de tercer orden: 1) estrategias de
aproximacion y 2) estrategias de evitacion. A pesar de que la validacion se realizd con
poblacién general, este instrumento ya se ha utilizado con pacientes mexicanas con CaMa
(Haro et al., 2014). Aunque sigue siendo indispensable obtener las propiedades psicométricas

del IEA en poblacion mexicana con CaMa.

En suma, en la presente investigacion se tomard como base el modelo teérico de Estrategias
de Afrontamiento, el cual se ha aplicado en poblaciones de varias partes del mundo,
explorando el afrontamiento de diversas complicaciones de salud incluyendo el cancer. Un
aspecto importante a destacar es que en la mayoria de las investigaciones encontradas se
utilizé la escala MAC, como instrumento de medicion, ya sea en su version original o la
version corta. Como se menciono en el apartado anterior, la escala MAC carece de un marco
teorico solido que lo fundamente, por lo que este instrumento podria carecer de validez de
constructo, ademas de que, como ya se dijo, en las diversas validaciones psicometrias que se
han hecho, se han reportado bajos valores de consistencia interna (Fong y Ho, 2015; Kang et
al., 2008; Wang et al., 2013). Ahora bien, los resultados presentados deben interpretarse
tomando en cuenta este contexto. Asi pues, resulta indispensable continuar estudiando el
afrontamiento en poblacion con CaMa, haciendo énfasis en la necesidad de utilizar

instrumentos de medicion validos y confiables, que cuenten con un modelo teérico sélido.
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Justificacion y planteamiento del problema

Debido a que el CaMa es la principal causa de muerte en mujeres en México, y a que ocupa uno
de los primeros lugares de incidencia, es de vital importancia promover estrategias de
afrontamiento centradas en la adaptacion a la enfermedad. Una de las variables que pudiera estar
relacionada con este tipo de estrategias son las creencias fatalistas, ya que las creencias que tiene
un paciente sobre su enfermedad facilitan o limitan ciertas conductas relacionadas con la salud

(Dilts, Hallbom y Smith, 1996).

A pesar de que en numerosas investigaciones se han explorado las creencias fatalistas relacionadas
con el céancer, la mayoria se enfocan al estudio de como estas creencias se asocian con las
conductas de prevencion de la enfermedad (Marvan et al, 2016). Sin embargo, hasta el momento
se ha dejado de lado el estudio de las creencias fatalistas en personas ya diagnosticadas, asi como
la relacion que éstas pudieran tener con variables de interés como la adherencia a tratamientos
médicos o las estrategias de afrontamiento, pues como se sabe, el diagnéstico de CaMa es un
generador de angustia para muchas mujeres (Dabrowski et al., 2007), por lo que la adaptacion al
continuo de la enfermedad es crucial. Esta adaptacidn se ve influenciada, entre otros factores, por
las estrategias de afrontamiento, de hecho, el uso de ciertas estrategias de afrontamiento limita el
ajuste psicoldgico de las pacientes durante el proceso de diagndstico y tratamiento del CaMa, lo
que puede afectar la calidad de vida de éstas (Kvillermo y Branstréom, 2014). Es por ello que resulta
indispensable realizar investigaciones enfocadas a la identificacion de estrategias de afrontamiento

y creencias fatalistas en este tipo de pacientes.

Por otro lado, en cuanto a los instrumentos de medicion, tanto de creencias fatalistas como de

estrategias de afrontamiento, en poblacion oncoldgica mexicana se han observado algunas
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limitaciones en la literatura. Primero, a pesar de que el Inventario de Fatalismo de Powe es el mas
utilizado para explorar el fatalismo en cancer, este instrumento no ha sido validado para poblacion
mexicana ya diagnosticada con esta enfermedad. Segundo, aunque en diversos estudios se han
utilizado instrumentos como el MAC o el COPE para explorar afrontamiento en pacientes
oncologicos, estos dos instrumentos no han reportado propiedades psicométricas solidas y
estables. Lo anterior establece la necesidad de estudiar las propiedades psicométricas de estos

instrumentos en poblacién mexicana con cancer y de forma particular con CaMa.

En futuras investigaciones, el conocimiento generado en la presente podra servir como herramienta
base para elaborar mejores evaluaciones e intervenciones psicoldgicas orientadas a la adaptacion

en las diversas etapas del CaMa.

Preguntas de investigacion
¢Cuales son las creencias fatalistas y estrategias de afrontamiento en pacientes con CaMa?
¢Cual es la relacion entre creencias fatalistas y estrategias de afrontamiento en pacientes

con CaMa?

Objetivos

Objetivo general
Identificar creencias fatalistas y estrategias de afrontamiento en pacientes con CaMa, y

conocer la relacion entre estas dos variables.

Objetivos especificos
o Explorar las creencias fatalistas en pacientes con CaMa.

o Identificar las estrategias de afrontamiento que utilizan las pacientes con CaMa.
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o Analizar la relacion entre las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento en
pacientes con CaMa.

o Comparar las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento en pacientes con
diferentes niveles de escolaridad.

o Comparar las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento de acuerdo a la
percepcion de la comprension que tienen las pacientes sobre su diagndstico y
tratamiento.

o Comparar las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento de acuerdo al nivel

de satisfaccién de las pacientes con respecto a la comunicacion con su médico

tratante.
Hipotesis
o Las estrategias de afrontamiento desadaptativas se relacionan con niveles elevados

de creencias fatalistas.

o Las estrategias de afrontamiento adaptativas se relacionan con niveles bajos de
creencias fatalistas.

o Las pacientes con bajos niveles de escolaridad presentan mayores creencias fatalistas
y estrategias de afrontamiento desadaptativas que las que tienen escolaridad alta.

o Las pacientes que perciben tener una mala comprensién sobre su diagnéstico y su
tratamiento presentan mayores creencias fatalistas y estrategias de afrontamiento
desadaptativas, en comparacion con que las que perciben tener un mejor

entendimiento.
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o Las pacientes con menor nivel de satisfaccion en la comunicacion con su médico
tratante presentan mayores creencias fatalistas y estrategias de afrontamiento

desadaptativas, en comparacion con las que estan mas satisfechas.

Método

Tipo de estudio.

Se realizd un estudio de tipo correlacional, con un disefio no experimental transversal. Fue
correlacional debido a que se buscé identificar la relacion entre las variables de estudio, fue
no experiemental debido a que se realiz6 una medicion de las variables de estudio mediante
la aplicacion de los instrumentos de medicion y no se someti6 a las pacientes a ningun tipo
de experimentacion, y fue transversal debido a que sélo se tom6 una medicion por cada

variable planteada (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2003).

Participantes.
La muestra estuvo conformada por pacientes mujeres con diagnéstico de CaMa que fueron
atendidas en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan). Se realiz6 un muestreo por

convenienciay se recluté una muestra de 157 pacientes, considerando los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

e Tener diagnostico de cancer de mama en cualquier estadio en el que no hubiera
metastasis (estadios In situ, I, 11 o HI).

e Tener 18 afios 0 mas.

e Dar su consentimiento verbal para participar en el estudio.
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Criterios de exclusion:

e Haber recibido atencidén psicoldgica posterior al diagnéstico y previo a
recoleccion de datos.
e Ser paciente con recurrencia de la enfermedad.

e Tener diagndstico de cancer de un segundo tumor primario.

Procedimiento

Se solicitaron los permisos correspondientes en el Instituto Nacional de Cancerologia

(INCan) para llevar a cabo la investigacion. Una vez autorizada, se contact6 al departamento

de Cancer de Mama, a traves del servicio de psicooncologia para establecer la logistica y el

cronograma de actividades.

La invitacion a las participantes y obtencion de datos se realizo de la siguiente manera:

1)

2)

3)

4)

5)

Una investigadora identifico a las pacientes con reciente diagndstico que cumplieron
con los criterios de inclusion, a través del Servicio de Unidad Funcional de CaMa del
departamento de tumores mamarios del INCan.

La investigadora contacté a las pacientes en la sala de espera mientras aguardaban a
ser llamadas para pasar al servicio de Unidad Funcional de CaMa. Ahi se les hizo la
invitacion a participar, explicandoles con detalle en qué consistia la investigacion.

A aquellas pacientes que aceptaron participar se les leyo el consentimiento informado
y se le solicit6 su autorizacion verbal y su firma.

Se aplicaron cuatro instrumentos, los cuales se describiran mas adelante.

Finalmente se revisaron las historias clinicas de las pacientes participantes para

recolectar la informacion sobre el diagndstico oncoldgico. Debido a que los
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instrumentos de aplicaron antes de que se hiciera la revision de expedientes

electronicos, el nimero de muestra sufrié modificaciones, las cuales se explican en la

seccion de resultados.
La aplicacion de los instrumentos se llevd a cabo en el servicio de Tumores Mamarios del
INCan entre abril y agosto de 2017. El tiempo promedio en el que las participantes
respondieron la totalidad de los cuestionarios fue de 30 minutos, y la aplicacion se llevo a
cabo de forma individual y oral con el fin de asegurar que todas las pacientes entendieran
bien todos los reactivos. En todos los casos se les hizo hincapié en que no habia respuestas
correctas 0 incorrectas, y se aseguré el anonimato de las respuestas. El diagrama del

procedimiento se muestra en el apéndice G.

Variables

Variable dependiente: Creencias fatalistas sobre el cancer o fatalismo

Definicién conceptual: las creencias fatalistas sobre el cancer se refieren a la idea de que la
presencia de esta enfermedad esta predeterminada por fuerzas externas y que ademas, una
vez diagnosticado, el cancer provocarad inevitablemente la muerte de quien lo padece
(Abraido-Lanza et al., 2007; Powe y Finnie , 2003).

Definicion operacional: respuestas a las preguntas del Powe Fatalism Inventory (PFI; Powe

y Johnson, 1995) en su version en espafol (Lopez-McKee, McNeill, Eriksen, y Ortiz, 2007).

Variable dependiente: Estrategias de afrontamiento
Definicion conceptual: las estrategias de afrontamiento son acciones especificas para manejar
el estrés psicoldgico generado por una situacion percibida como amenazante (Pelechano,

2000). Las estrategias de afrontamiento adaptativas, también llamadas aproximativas, son las
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que representan esfuerzos cognitivos y conductuales para encarar y controlar directamente el
evento estresante; mientras las estrategias desadaptativas o centradas en la evitacion,
implican una reduccion de la tension y el estrés mediante el escape del estresor (Tobin et al,
1989).

Definicion operacional: respuestas a las preguntas del Coping Strategies Inventory (CSI,;
Tobin et al., 1989) en su version en espafiol: Inventario de Estrategias de Afrontamiento

(Nava-Quiroz, Ollua, Vega, y Soria, 2010).

Variable independiente: Escolaridad

Definicion conceptual: nivel educativo del paciente.

Definicion operacional: se hicieron cuatro grupos con base en el nivel educativo de las
pacientes; 1) analfabetas, 2) educacion basica (primaria y secundaria), 3) educacion media

(bachillerato) y 4) educacion superior (licenciatura o posgrado).

Variable independiente: Percepcion de la comprension sobre el diagnostico y
tratamiento:

Definicion conceptual: valoracion que el paciente realiza sobre sus conocimientos acerca de
su diagndstico y tratamiento médico.

Definicion operacional: respuestas a las preguntas 1 a 3 del cuestionario sobre satisfaccion

en la comunicacién médico-paciente y dudas acerca del diagndstico y tratamiento médico.

Variable independiente: Satisfaccidn en la comunicacion médico-paciente
Definicion conceptual: valoracidn que realiza el paciente sobre la relacién que se establece

con el prestador de servicios de salud (Ruiz-Moral et al., 2011). En la presente investigacion,
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cuando se habla del prestador de servicios de salud se hace referencia tnicamente al médico-
oncélogo tratante.
Definicion operacional: respuesta a la pregunta 4 del cuestionario sobre satisfaccion en la

comunicacion médico-paciente y dudas acerca del diagndstico y tratamiento médico.

Técnicas de recoleccion de datos
Se recolectaron los siguientes datos:
1. Datos sociodemograficos
Se realizo un cuestionario de datos sociodemograficos con el que se obtuvo la siguiente

informacién: edad, escolaridad, empleo, estado civil, namero de hijos y lugar de residencia.

2. Datos sobre diagndstico.
Se obtuvo la siguiente informacién de la historia clinica de cada paciente con respecto al
diagnostico de cancer: fecha del diagndstico, estadio clinico, y tratamiento oncoldgico

indicado.

3. Satisfaccién en la comunicacion médico-paciente y dudas acerca del diagnostico y
tratamiento médico.

Se realizaron preguntas acerca de la satisfaccion en la comunicacion médico-paciente y

acerca del diagnostico y tratamiento médico. Las preguntas tuvieron cuatro opciones de

respuesta que iban desde “nada satisfecha” hasta “muy satisfecha” y desde “no tengo ninguna

duda” hasta “tengo muchas dudas”. Estas preguntas y sus opciones de respuesta se decidieron

después de una analisis y revision por expertos en psicologia de la salud y psicometria del

INCan.
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4. Medicion de las creencias fatalistas sobre el cancer

Se utilizo el Powe Fatalism Inventory (PFI), (Powe y Johnson, 1995) que mide creencias
fatalistas sobre el cancer y se compone de 15 reactivos que se agrupan en cuatro factores. Las
respuesta son de tipo dicotomica (si 0 no). El PFI fue traducido y adaptado al espafiol con
mujeres mexicanas por Lopez-McKee, McNeill, Eriksen, y Ortiz (2007). Esta version
contiene los mismos 15 reactivos y cuatro factores que el PFI, pero se nombré Spanish Powe
Fatalism Inventory (SPFI) y fue la version que se aplico en la presente investigacion. Los
autores no establecieron puntos de corte, pero si reportaron que los factores subyacentes del
SPFI explican 57% de la varianza, con una consistencia interna que va de 0.84 a 0.87. Las
subescalas son:

Miedo

Predeterminacion

Pesimismo

Inevitabilidad de la muerte

5. Medicion de las estrategias de afrontamiento
Se utilizo el Coping Strategies Inventory (CSI; Tobin et al., 1989) que esta basado en
el Ways of Coping Questionnaire realizado por Folkman y Lazarus (1988). EI CSI mide
estrategias de afrontamiento y esta conformado por 40 reactivos agrupados en ocho factores.
Las respuestas del instrumento estan en escala tipo Likert (de cinco puntos). EI CSl tiene una
version en espafol llamada Inventario de Estrategias de Afrontamiento (IEA), la cual fue

traducida y validada inicialmente en poblacion espafiola por Cano, Rodriguez y Garcia
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(2007) y posteriormente en poblacion mexicana por Nava-Quiroz, Ollua, Vega y Soria
(2010). Igual que la version original, el IEA se conforma por 40 reactivos y ocho factores,
sus cargas factoriales variaron de 0.39 hasta 0.87 y explicaron el 61% de varianza. La
confiabilidad de los factores (alfas de Cronbach) varié de 0.70 hasta 0.86. Los factores son:

1. Resolucion de problemas

2. Reestructuracion cognitiva

3. Apoyo social

4. Expresion emocional

5. Evitacion de problemas

6. Pensamiento desiderativo

7. Retirada social

8. Autocritica
Los primeros cuatro factores estan agrupados en un factor méas general llamado Estrategias
adaptativas, y los segundos cuatro factores se agrupan, a su vez, en otro factor Ilamado

Estrategias desadaptativas.

En la presente investigacion se obtuvieron las propiedades psicométricas tanto del IEA
como del SPFI, de este Gltimo se realiz6 una adaptacion para la poblacién mexicana con

CaMa. Los valores obtenidos se detallan en la seccién de resultados.

Aspectos éticos.

Los dafios potenciales relacionados con la investigacion se consideran minimos, ya que no
se guio a ninguna decision diagnostica o terapeéutica de acuerdo a los resultados de este

estudio. Soélo se recolectaron los datos antes descritos.
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A las pacientes que se les invitd a colaborar en la presente investigacion se les explico
de forma clara y sin ambigliedades el objetivo del estudio, la confidencialidad de los datos,
el procedimiento, los riesgos y beneficios. La investigadora aclaro a las participantes que se
podian retirar del estudio si no se sentian comodas al responder los instrumentos, sin que con

ello se viera afectado el tratamiento y sus derechos como paciente del INCan.

Después de la comprension de lo explicado, a aquéllas que aceptaron participar se les
ley6 el documento de Consentimiento Informado y se les solicitd su autorizacion verbal y su

firma para continuar con la aplicacion.

Todos los procedimientos se siguieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo, capitulo I,
Articulo 17, Seccidn Il, investigacion. se anexa hoja de consentimiento informado, en donde,
entre otras cosas se incluye la siguiente informacion: a) que las preguntas del cuestionario
podrian causar una molestia leve debido a que tocan temas del estado emocional, b) si asi
sucediera, la persona entrevistadora es una psicologa capacitada que podria brindar asesoria
y apoyo para resolver dicho malestar emocional, ¢) en caso de ser requerido, se puede brindar
un apoyo psicoldgico estructurado por parte del personal perteneciente al servicio de

Psicologia o se puede canalizar a un centro especializado para recibir el apoyo psicolégico.

Analisis de datos
Para realizar los analisis estadisticos se utilizé el Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) en su version 21. Inicialmente se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov,

encontrando una distribucion no normal de los datos (valores de p< 0.05), por lo que se
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determind utilizar estadistica no paramétrica. En un primer momento se obtuvieron las
propiedades psicométricas del Inventario de Fatalismo de Powe (IFP) y del Inventario de
Estrategias de afrontamiento (IEA). Posteriormente se realizaron anélisis inferenciales. Las

pruebas usadas fueron las siguientes:

Estudio 1

Andlisis psicométricos de los instrumentos
Para los dos instrumentos utilizados se realizaron las siguientes pruebas: Prueba de
Esfericidad de Bartlett y prueba Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo. Para
establecer el poder discriminativo de los reactivos se sigui6 el método de grupos extremos,
utilizando la prueba U de Mann-Whitney para comparar la puntuacion total del cuestionario
entre 27% de las participantes que obtuvieron las puntuaciones mas altas y 27% de las que
tuvieron las puntuaciones bajas (Anastasi y Urbina, 2009). Todos los valores de probabilidad

<0.05 se consideraron significativos.

El anéalisis factorial se realizd6 mediante el procedimiento de extraccion de Minimos
Cuadrados no Ponderados Yy se hizo una rotacion Oblimin con normalizacion Kaiser para el
IFP y rotacion Varimax para el IEA (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010). Este
procedimiento se repitio tantas veces como fue necesario para obtener una estructura factorial
estable, y se eliminaron los reactivos que tuvieron una carga factorial menor a 0.40 (Anastasi

y Urbina, 2009).
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La consistencia interna se evaluo por medio del coeficiente Alfa de Cronbach para cada uno
de los factores y para el cuestionario global. De acuerdo a Cronbach y Shavelson (2004) un

valor de o> 0.70 refleja una consistencia interna aceptable, > 0.80 alta y > 0.90 muy alta.

También se realizaron correlaciones de Pearson entre los factores resultantes del
cuestionario. Finalmente, para el IFP se calcularon los terciles del cuestionario resultante

para establecer puntos de corte de las puntuaciones altas, intermedias y bajas.

Para los dos instrumentos se consideraron los siguientes criterios con el fin de determinar la
cantidad de factores subyacentes: 1) proporcion de varianza explicada, 2) grafico de

sedimentacion y 3) coherencia tedrica en la agrupacion de reactivos.

Estudio 2

Analisis inferenciales
Una vez establecida la estructura factorial y confiabilidad de los instrumentos se procedi6 a
realizar andlisis univariados para identificar las diferencias de las creencias fatalistas y
estrategias de afrontamiento, de acuerdo a las siguientes variables: a) escolaridad, b)
satisfaccion de las pacientes con respecto a la comunicacion con su médico tratante, c)
percepcidn de la comprension que tienen las pacientes sobre su diagndstico y tratamiento. Se

utilizaron las pruebas de U de Mann Whitney y Kruskal Wallis.

Por ultimo, se realizaron analisis de correlaciones con coeficiente de Spearman para

identificar si existe relacion entre las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento.
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Para identificar relaciones predictivas entre las creencias fatalistas, las estrategias de
afrontamiento y las variables médicas y sociodemograficas se planted realizar un modelo de

regresion, sin embargo, no fue posible realizarlo debido al tamafio de la muestra.

Resultados

Caracteristicas generales de la muestra

Se recolectaron y capturaron datos de 157 pacientes de entre 21 y 85 afios, aunque se
eliminaron 37 debido a que después de la aplicacion de los instrumentos se realizaron
cambios en su estadio clinico y ya no cumplian con los criterios de inclusion. De esta forma
la muestra se conformé por un total 130 pacientes cuya edad promedio fue de 51.5 afios
(DE=12.6).

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra indican que la mayoria de las
participantes estaban casadas, eran amas de casa, vivian en zonas urbanas y su escolaridad
méaxima fue basica (ver Tabla 4). Con respecto a la caracteristicas clinicas, se reporté que
mas de la mitad de las pacientes se encontraban en un estadio 3 al momento del diagndstico,
ademas se observd que la mayoria de las pacientes reportaron tener dudas sobre su
diagnostico o tratamiento y también la mayoria se sintio satisfecha con la comunicacion con

su médico (ver Tabla 5).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de las participantes
Caracteristicas sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
Estado civil
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Soltera 30
Casada/union libre 67
Divorciada/separada 21
Viuda 12
Ocupacion
Ama de casa 70
Con empleo 26
Sin empleo 34

Zona de residencia

Rural 32

Urbana 98
Escolaridad

Analfabeta 14

Basica 52

Media 35

Superior 29

23.1%
51.5%
16.2%
9.2%

53.8%
20.0%
26.2%

31.5%
68.5%

10.8%
40.0%
26.9%
22.3%

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de las participantes

Caracteristicas cinicas Frecuencia Porcentaje
Estadio clinico

Oyl 23 17.7%

2 73 56.2%

3 34 26.2%

Percepcion de la comprension sobre el diagnostico o
tratamiento
Tienen dudas 84 64.6%
No tienen dudas 46 35.4%

Satisfaccion en la comunicacién médico-paciente
Nada 16 12.3%
Medianamente 38 29.2%
Mucho 76 58.5%




Estudio 1 Analisis psicométricos de los instrumentos

Inventario de Fatalismo de Powe
Para determinar la factibilidad del analisis factorial exploratorio se calculé el indice de
adecuacion muestral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.73), y la prueba de esfericidad de Bartlett
(Ji?>=593.68; gl=28; p<0.001) observandose una intercorrelacion adecuada para realizar el

analisis factorial.

La regla Kaiser de autovalores superiores a 1 y el grafico de sedimentacion sugirieron la
extraccion de 4 factores que explicaban un 72.3% de la varianza total. No obstante, uno de
los factores compuesto por tres reactivos no tenia congruencia tedrica con el constructo
fatalismo en el contexto de la poblacion oncoldgica, por lo que se decidi6 eliminar dicho

factor.

Para interpretar la organizacién de los reactivos en los tres factores, se realiz6 una rotacion
Oblimin debido a que éstos presentaron correlaciones superiores a 0.32 (valores
comprendidos entre 0.32 y 0.85). Se eliminaron cuatro reactivos debido a que presentaban
correlaciones inferiores a 0.40 en los tres factores. En la tabla 6 se presenta la matriz rotada
con la saturacion factorial de los ocho reactivos finales distribuidos en tres factores que

explicaron un 73.7% de la varianza total.

Por otro lado, la confiabilidad de la escala total y de los tres factores fue la siguiente: 1) El
factor 1 se compuso de tres reactivos y se nombro Inutilidad del tratamiento, (0=0.92); un

ejemplo es “Yo pienso que el cancer matara a una persona, no importa cuando lo encuentren
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0 como lo curen. 2) El factor 2 se nombré Predestinacion (a=0.73), esta dimensién incluye
tres reactivos; un ejemplo de ellos es “Yo pienso que si a una persona le va a dar cancer, le
va a dar no importa lo que haga. 3) El factor 3 incluye dos reactivos y se llamo Pensamientos
de muerte (a=0.85); un ejemplo de los reactivos es “Y0 pienso que si a una persona le da
cancer, ese es el modo del cual le tocaba morirse”. Por ultimo, para escala total se obtuvo
un alfa de 0.80 y se le cambid el nombre, Ilamandole Inventario de Fatalismo de Powe en

Espariol-Cancer (IFPE-C).
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Tabla 6. Estructura factorial del IFPE-C en pacientes con CaMa

Reactivos Factor 1  Factor2  Factor 3
0=0.85 0=0.91 0=0.73

Yo pienso que si a una persona le va a dar cancer, le va a dar

no importa lo que haga. .867

Yo pienso que si a una persona le da cancer, asi le tocaba. .956

Yo pienso que si a una persona le toca que le de cancer, le va .843

a dar cancer.

Yo pienso que si a una persona le da cancer, esa persona se 994

va a morir pronto.

Yo pienso que si le da cancer a una persona, ese es el modo .620

del cual le tocaba morirse.

Yo pienso que si alguien tiene cancer, no importa si se lo
encuentran temprano o tarde, porque de todos modos va a
morir de cancer.

Yo pienso que si alguien tiene céncer y recibe tratamiento
para curarse, de todas maneras se va a morir de esta
enfermedad.

Yo pienso que el cancer matara a una persona, no importa
cuando lo encuentren o como lo curen.

.155

924

.789

L Inutilidad del tratamiento, 2 Predestinacion, ® Pensamientos de muerte

Inventario de Estrategias de Afrontamiento

Para determinar la factibilidad del analisis factorial exploratorio se calculé el indice de

adecuacion muestral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.76), y la prueba de esfericidad de Bartlett
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(Ji?>=2849.49; gl=595; p<0.001), observandose una intercorrelacion adecuada para realizar el

analisis factorial.

La regla Kaiser de autovalores superiores a 1 y el grafico de sedimentacion sugirieron la
extraccion de 8 factores que explicaban un 61.5% de la varianza total. Se conservaron los
ocho factores debido a que todos coincidieron con la estructura factorial del instrumento

validado en poblacién mexicana.

Para interpretar la organizacion de los reactivos en los ocho factores, se realizd una rotacion
Varimax debido a que no se presentaron correlaciones superiores a 0.32. Se eliminaron cinco
reactivos debido a que presentaban correlaciones inferiores a 0.40 con los ocho factores. En
la tabla 7 se presenta la matriz rotada con la saturacion factorial de los 35 reactivos finales
distribuidos en ocho factores que explicaron un 61.5 % de la varianza total. No fue necesario
realizar una nueva interpretacion teorica de los factores subyacentes debido a que se conservé

una estructura similar a la del instrumento validado en México (Nava et al, 2010).

Por otro lado, los indices de confiabilidad fueron los siguientes: 1) Resolucion de problemas:
a=0.779; 2) Autocritica: 0=0.923; 3) Expresion emocional: 0=0.895; 4) Pensamiento
desiderativo: 0=0.866; 5) Apoyo social: 0=0.832; 6) Reestructuracion cognitiva: .858; 7)

Evitacion de problemas: a= 0.773; y 8) Retirada social: a=0.839.
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Tabla 7. Estructura factorial del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (matriz rotada).

Reactivos del Inventario de Estrategias de Afrontamiento

1-

2*

3-

4 5 6 7* g

Me recriminé por permitir que esto ocurriera.

Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias.

Me critiqué por lo ocurrido.

Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me
lo reproché.

Me culpé a mi misma.

Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no
estaban tan mal después de todo.

Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian.

Me fijé en el lado bueno de las cosas.

Cambié la forma en que veia la situacion para que las cosas no parecieran tan
malas.

Repasé el problema unay otra vez en mi mente y al final vi las cosas de forma
diferente.

Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas
impetu de hacer que las cosas funcionaran.

Deseé que la situacidn no existiera o que de alguna manera terminase.
Deseé que la situacion nunca hubiera empezado.

Deseé poder cambiar lo que habia sucedido.

Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion.

Me imaginé gue las cosas podrian ser diferentes.

Dejé salir mis sentimientos para reducir el estrés.

Expresé mis emociones, lo que sentia.

Dejé desahogar mis emociones.

910
.860
.857

.825
.696

.805
752
.689
.640
634

587

825
.808
142
715
.647

.808
.803
.785
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Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir.
Hablé con una persona de confianza.

Encontré a alguien que escuchd mi problema.

Dejé que mis amigos me echaran una mano.

Pasé algun tiempo con mis amigos.

Evité pensar o hacer nada.

Traté de olvidar por completo el asunto.

Quité importancia a la situacion y no quise preocuparme mas.

No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado.
Me comporté como si nada hubiera pasado.

Traté de ocultar mis sentimientos.

Oculté lo que pensaba y sentia.

No dejé que nadie supiera como me sentia.

Luché para resolver el problema.

Me esforcé para resolver los problemas de la situacion.
Hice frente al problema.

.662

.705
.700
.698
.642

57
.705
.593
581
577

811
.645
.643

.706
.680
561

! Resolucion de problemas, 2 Autocritica, 3 Expresion emocional, 4 Pensamiento desiderativo, ®> Apoyo social, ® Reestructuracion

cognitiva, " Evitacion de problemas, & Retirada social.
- Estrategias adaptativas
* Estrategias desadaptativas
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Estudio 2 Analisis inferenciales
Estrategias de afrontamiento

Se midieron los factores de las dos dimensiones de estrategias de afrontamiento y se
realizaron comparaciones entre los factores que componen cada una de las dimensiones. Con
respecto a las dimension de estrategias adaptativas se encontro que el factor predominante
fue Reestructuracion cognitiva, le siguié Apoyo social, posteriormente Resolucion de
problemas y por altimo, Expresion emocional. Por lo que respecta a la dimension de
estrategias desadaptativas, se encontrd que el factor con mayor puntaje fue Pensamiento
desiderativo, seguido de Evitacion de problemas y por Gltimo Retirada social y Autocritica

(x?=633; gl=7; p<0.0001) (ver tabla 8).

Tabla 8. Nivel de las estrategias de afrontamiento de las pacientes

Rango promedio p
Reestructuracion cognitiva 897.96
Pensamiento desiderativo 729.96
Apoyo social 676.86
Resolucién de problemas 555.19
Expresion emocional 506.50 0.0001
Evitacion de problemas 409.41
Retirada social 194.67
Autocritica 193.45

También se realizaron analisis de comparacion de las estrategias de afrontamiento por grupos
de escolaridad. Con respecto a las estrategias de afrontamiento adaptativas, se observo que
en los factores de Resolucion de problemas y Reestructuracion cognitiva las pacientes con

puntuaciones mas bajas fueron las de escolaridad analfabeta. En lo que concierne a las
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estrategias de afrontamiento desadaptativas, se observo que en el factor de Pensamiento

desiderativo las pacientes con mayor puntaje fueron las de escolaridad analfabeta, y fueron

estas mismas, seguidas de las de educacion basica, las que obtuvieron mayores niveles en el

factor Evitacion de problemas. Los resultados se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Comparacion de estrategias de afrontamiento por grupos de escolaridad.

Escolaridad

Analfabeta Baésica Media Superior

Rango Rango Rango Rango X%(@gl=3) p

promedio  promedio  promedio  promedio

Estrategias de afrontamiento

Resolucién de problemas 53.79 61.15 76.60 65.55 6.2 0.009
Apoyo social 61.18 57.05 76.10 69.95 6.2 n.s
Expresion emocional 59.25 62.11 76.90 60.84 4.4 n.s.
Reestructuracion cognitiva ~ 32.96 65.79 77.27 66.84 14.0 0.003
Autocritica 59.61 70.56 64.89 60.02 2.2 n.s.
Pensamiento desiderativo 88.93 69.11 55.86 59.36 9.2 0.27
Evitacion de problemas 77.36 75.15 56.96 52.78 9.6 0.19
Retirada social 60.79 67.18 64.39 66.10 3.7 n.s.

Nota: n.s. = no significativo.

También se compararon los niveles de estrategias de afrontamiento entre aquellas pacientes

que percibian haber comprendido todo lo relacionado con su diagndstico o tratamiento y las

gue no; y entre las que se sentian satisfechas con la comunicacién con su médico y las que

no. Se encontré que aquellas pacientes que percibian dudas sobre diagnostico/tratamiento

presentaron mayores estrategias de afrontamiento centradas en un pensamiento desiderativo

(U=1508.00; p=0.036) y evitacion de los problemas relacionados con el cancer (U=1504.00;
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p=0.037); por su parte, aquellas pacientes que no tuvieron dudas reportaron mayores

estrategias de afrontamiento centradas en la busqueda de apoyo social (U=1520.00; p=0.011).

Por otro lado, al comparar las estrategias de afrontamiento de acuerdo al nivel de satisfaccion
de las pacientes con respecto a la comunicacion con su médico tratante, se encontr6 que las
pacientes con menor satisfaccion en la comunicacion con su médico presentaron mayores
estrategias de afrontamiento centradas en un pensamiento desiderativo sobre el diagndstico
(Ji?>=1.52; gl=2; p<0.003), en contraste, aquellas que reportaron mayor satisfaccion en la
comunicacion con su médico presentaron mayores estrategias de afrontamiento centradas en

la reestructuracion cognitiva sobre el diagndstico (Ji>=9.69; gl=2; p<0.008).

Creencias fatalistas

Por lo que respecta a las creencias fatalistas, se midieron los tres factores de estas creencias
y posteriormente se realizaron comparaciones de estas mediciones. Se encontrd que el factor
predominante fue el de Predestinacion (rango promedio = 264.7), seguido por el de
Inutilidad del tratamiento (rango promedio = 165) y por ultimo el de Pensamientos de

muerte (rango promedio = 157) (x>=113; gl=2; p<0.0001).

Por otro lado, se realizaron analisis de comparacion de las creencias fatalistas por grupos de
escolaridad. Se encontraron diferencias significativas en todas las dimensiones de las
creencias fatalistas, asi como en el fatalismo total. Se observé que las pacientes analfabetas
y con escolaridad basica fueron las que tuvieron niveles mas elevados de fatalismo (Tabla

10).
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Tabla 10. Comparacién de Creencias fatalistas por grupos de escolaridad

Escolaridad
Analfabeta Baésica Media Superior
Rango Rango Rango Rango X2(@) p

promedio  promedio promedio  promedio

Creencias fatalistas

Predestinacion 100.00 70.31 54.26 53.79 21.9 (3) 0.0001
Pensamientos de muerte  86.14 67.42 59.26 59.62 18.4 (3) 0.0001
Inutilidad del tratamiento  85.64 62.38 61.87 65.76 11.3(3) 0.010

Por ultimo, se compararon los niveles de creencias fatalistas entre aquellas pacientes que
percibian haber comprendido lo relacionado con su diagnéstico o tratamiento y las que no; y
entre las que se sentian satisfechas con la comunicacion con su médico y las que no. Sin

embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Correlaciones entre estrategias de afrontamiento y creencias fatalistas

Por ultimo, se realizaron también andlisis de correlaciones de Spearman para identificar la
relacién entre las creencias fatalistas y las estrategias de afrontamiento, y se observaron
correlaciones moderadas pero estadisticamente significativas entre las variables (Tabla 11).
Entre las correlaciones que resultaron estadisticamente significativas se observo que cuando
las creencias de predestinacién aumentan, la resolucién de problemas disminuye; también se
observa que cuando las creencias de que el tratamiento es in(til aumentan, la reestructuracién
cognitiva disminuye; por ultimo, resalté que cuando los pensamientos de muerte aumentan,

todas las estrategias de afrontamiento desadaptativas disminuyen.
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Tabla 11. Correlaciones entre las dimensiones de las estrategias de afrontamiento y las
dimensiones de las creencias fatalistas.

Creencias fatalistas

Pensamientos Inutilidad del

Predestinacion de muerte tratamiento
Estrategias de afrontamiento
Retirada social -.058 292** 152
Autocritica -.018 126 -.018
Pensamiento Desiderativo 150 119 138
Evitacion de problemas 136 .042 -.030
Resolucion de problemas -.368** -.229* -.151
Expresion emocional .068 -.211* -124
Apoyo social 132 -.192* -.142
Reestructuracién cognitiva .038 -.389** -.234*

*> .05, **>.01
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Discusioén

El presente estudio tuvo como objetivo estudiar las creencias fatalistas y las estrategias de
afrontamiento en pacientes con CaMa. Para lograr el objetivo fue necesario dividir el estudio
en dos fases; la primera fase se enfoc6 en adaptar los instrumentos que exploran creencias
fatalistas y estrategias de afrontamiento. La segunda, en explorar las variables de estudio,
identificar las relaciones entre ellas, asi como comparar estas variables con base en los niveles
de escolaridad, la percepcion de la comprensidn que tienen las pacientes sobre su diagndstico
y tratamiento y el nivel de satisfaccion de las pacientes con respecto a la comunicacion con

su médico tratante.

En la primera fase, se logré la adaptacion y validacion del Inventario de Fatalismo de Powe
en Espafiol-Cancer (IFPE-C), el cual posee propiedades psicométricas adecuadas, asi como
una estructura factorial interpretable para el contexto de la poblacion oncoldgica. El
instrumento se compone de ocho reactivos agrupados en tres factores: Predestinacion,
Pensamientos de muerte, e Inutilidad del tratamiento. Se destaca que aun cuando el IFPE-C
pose una extensién mas pequefa y una estructura factorial distinta a la de sus antecesores, el
PFI y el SPFI, logré explicar un mayor porcentaje de varianza. También resalta la
identificacion de un factor que explora las creencias sobre la utilidad del tratamiento
oncologico, cualidad que no poseen las versiones anteriores (Powe y Johnson, 1995; Lépez-
McKee et al., 2007). Ademas, la forma en la que se agruparon los ocho reactivos en los tres
factores, enfatiza la congruencia tedrica del instrumento con el constructo Fatalismo en

poblacién diagnosticada con cancer.
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Por otro lado, se logré adaptar el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (IEA) a la
poblacién oncologica mexicana. El instrumento conservo la misma estructura factorial que
el original y el adaptado a la poblacion mexicana en general (Tobin et al., 1989; Nava-Quiroz
et al, 2010). Aunque se redujo el nimero de reactivos, se logré explicar un mayor porcentaje
de varianza en comparacion con las dos versiones existentes del IEA en espafiol (Cano et al.,
2007; Nava-Quiroz et al, 2010). En cuanto a la evaluacion de afrontamiento se identificaron
en la literatura diversas problematicas psicométricas en los principales instrumentos que
evallian este constructo en poblacion oncolégica, estos son el MAC, Mini-MAC, COPE y
COPE breve (Watson et al., 1988; Carver, Kumari y Scheier, 1989; Carver, 1997), con
respecto al MAC y Mini-MAC se ha observado en una variabilidad de su estructura factorial
(Anagnostopoulos, Kolokotroni, Spanea, Chryssochoou, 2006; Saita, Acquati y Kayser,
2015) asi como el reporte de valores bajos en la consistencia interna (Kang et al., 2008; Wang
etal., 2013; Fong y Ho, 2015). Al respecto del COPE y de su versién breve (Carver, 1997),
la cual esta validada en poblacion oncol6gica mexicana (Ornelas et al., 2013), la problematica
observada es que tanto en su version original como en su version validada para pacientes con
CaMa, mexicanas y de otros paises, se reportaron consistencias internas bajas en algunos
factores. (Fillion, Kovacs, Gagnon y Endle, 2002; Ben-Zur, Gilbar y Lev, 2001; Yusoff, Low
y Yip, 2010). Las limitaciones mencionadas en los instrumentos de medicion han
representado un reto para la adecuada identificacion de la forma en la que las pacientes con
CaMa afrontan la enfermedad, por lo que los resultados obtenidos a partir de la adaptacion

del IEA sera de utilidad para obtener evaluaciones psicologicas confiables sobre las
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estrategias de afrontamiento en pacientes con CaMa que faciliten un abordaje adecuado por

parte del personal de salud.

Con respecto a la segunda fase, se observaron diversos hallazgos, el primero fue que las
creencias fatalistas en todas sus dimensiones son mas comunes en personas con escolaridad
baja y sin estudios. Esto se ha reportado ya en otras investigaciones en las que se ha explorado
el fatalismo sobre el cancer en poblacidn que no padece esta enfermedad, observandose que
estas creencias fueron mas frecuentes en personas con bajo nivel educativo, que ademas
vivian en zonas rurales y pertenecen a estratos socioecondmicos bajos (Befort et al., 2013;
Niederdeppe y Levy, 2007). Esto podria explicarse teniendo en consideracion que las
personas de nivel educativo mas bajo tienen menos acceso a informacion sobre temas de
salud, asi como acceso limitado a servicios sanitarios (OMS, 2010). Incluso, en la Gltima
revision publicada sobre fatalismo en temas oncoldgicos se reportd que este constructo se
presenta con mas frecuencia en personas gque carecen de servicios médicos (Powe y Finnie,

2003).

También se observo gue las pacientes con escolaridad baja presentaron niveles mas bajos en
algunas de las estrategias de afrontamiento adecuado, estas fueron Resolucion de problemas
y Reestructuracion cognitiva, las cuales corresponden a componentes netamente cognitivos
del modelo de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984). Los resultados encontrados
corresponden con lo reportado en otros estudios en los que se encontrd que aquellos pacientes
con menor educacion y menores ingresos eran mas propensos a preferir un rol pasivo en el
proceso de la enfermedad (Colley et al., 2017). En contraparte, se ha reportado que los

pacientes oncoldgicos mexicanos con mayor escolaridad presentan un afrontamiento mas
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adaptativo, siendo la Reestructuracion Cognitiva una de las dimensiones que resulté con
niveles mas altos en este grupo poblacional (Haro-Rodriguez et al., 2014). Al respecto,
algunos autores consideran que los estilos y estrategias de afrontamiento adaptativos mejoran
la calidad de vida (Mera y Ortiz, 2012) y son particularmente beneficiosos para enfrentar los
factores estresantes relacionados con el cancer de mama (Kvillermo y Bréanstrom, 2014). Una
posible explicacion sobre lo antes descrito es que algunas habilidades cognitivas se suelen
desarrollar durante el curso de la educacion formal (Gomez, 2017), por lo que se comprende
que cuando el ser humano trunca sus estudios se dificulta el desarrollo de estas habilidades.
Por lo anterior, parece razonable que los grupos desfavorecidos y con menos acceso a los
recursos de afrontamiento puedan asumir mas estrategias desadaptativas cuando se enfrentan

a una crisis de salud, en comparacién con los grupos mas favorecidos.

Otro de los hallazgos fue que la dimensién de Evitacion de problemas, la cual se considera
como un componente conductual del modelo, fue mas comin en pacientes de escolaridad
baja. Lo anterior se puede explicar considerando que fueron estas mismas pacientes las que
presentaron niveles bajos en Resolucion de problemas y Reestructuracion cognitiva,
entonces, es comprensible que cuando existen dificultades en los mecanismos cognitivos se
reflejen consecuencias a nivel conductual (Beck, 2002). Respecto a este punto, existen
estudios que indican que los tipos de afrontamiento de la retirada y la evitacion parecen ser
sistematicamente desadaptativos en el tratamiento de los factores estresantes relacionados
con el cancer de mama y se asocian con un menor funcionamiento psicoldgico y salud fisica

(Kvillermo y Branstrém, 2014).
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Ademas, el resultado anterior también puede explicarse si se tiene en cuenta que aquellas
pacientes que reportaron mayor satisfaccion en la comunicacion con su médico fueron las
que presentaron mayores niveles de Reestructuracion cognitiva. Al respecto, se ha reportado
que el comportamiento de comunicacion de los médicos tiene un impacto positivo en los
resultados de salud del paciente, por lo que la interaccion médico-paciente asume una gran

importancia en el proceso de atencion del cancer (Arora, 2003).

Asi mismo, se encontrd que las pacientes con menor satisfaccion en la comunicacion con su
médico presentaron mayores estrategias de afrontamiento centradas en un pensamiento
desiderativo sobre el diagndstico, en contraste, aquellas que reportaron mayor satisfaccion
en la comunicacion con su médico presentaron mayores estrategias de afrontamiento
centradas en la reestructuracion cognitiva sobre el diagnéstico. Lo anterior se puede explicar
si se toma en cuenta que la satisfaccién de los pacientes se considera un importante
componente de la calidad de la atencion sanitaria (Araujo, Nogueira y Oliveira, 2017) y

ademas, tiene un impacto en las conductas de salud de los pacientes.

Respecto a la exploracion de las relaciones entre las variables de estudio, los resultados
mostraron que existen relaciones entre todas las dimensiones de las creencias fatalistas y
algunas de las estrategias de afrontamiento. Lo anterior resulta novedoso debido a que no se
habian encontrado estudios en los que se analizara la relacion entre estos dos constructos.
Aunque si se encontraron reportes en los que se analizé el ajuste mental al cancer, que muchas
veces es entendido como un sinénimo de afrontamiento y que ademas es un constructo que
incluye dentro de sus dimensiones la variable fatalismo, el instrumento que cominmente se

usa para medirlo, carece de sustento tedrico y no posee propiedades psicométricas solidas
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(Castillo-Lopez, Marvan-Gardufio, Galindo y Landa-Ramirez, 2017), Esta falta de sustento
puede crear confusion y representa un obstaculo para la generacion de evidencia coherente

sobre el afrontamiento en poblacion oncoldgica.

De manera puntual se observo que la dimension de Pensamientos de muerte se correlaciond
de forma inversa con todas las dimensiones que conforman las estrategias de afrontamiento
desadaptativas, esto enmarca un antecedente claro que establece la necesidad de disefiar
intervenciones psicologicas encaminadas a disminuir las ideas de muerte con relacién al
CaMa, sobre todo si se toma en cuenta que en aquellos casos en los que el diagnostico se da
en etapas tempranas de la enfermedad, el prondstico suele ser favorable (American Cancer

Society, 2019)

Por ultimo, lo resultados de la presente investigacion deben ser interpretados en el contexto
de sus limitaciones. Una de éstas es que el tamafio de la muestra a la que se tuvo acceso no
permitio realizar analisis mas robustos, por ejemplo no fue posible realizar analisis
confirmatorio de la estructura factorial de los instrumentos y tampoco se logré realizar
analisis inferenciales méas sofisticados como los andlisis de ecuaciones estructurales que
permitieran conocer la influencia de unas variables sobre otras, por lo que es importante
ampliar la muestra en futuras investigaciones. Otra limitacion fue que a pesar de que las
participantes provenian de diversos estados del pais, la muestra por conveniencia no es
representativa de la poblacion nacional; por lo tanto, estos hallazgos tienen una
generalizacion limitada. Finalmente, debido a que se requiri6 aplicar el cuestionario de forma
oral para asegurar que las participantes comprendieran las preguntas, éste hecho pudiera

afectar la generalizacién de los resultados respecto a una aplicacién por escrito.
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A pesar de estas limitaciones, tanto el IFPE-C como el IEA demostraron ser instrumentos
validos, confiables e interpretables en contextos oncolégicos. Y los analisis inferenciales
mostraron relaciones claras entre las variables de estudio, ademas, estas variables se
comportaron de acuerdo con lo que se ha reportado en la literatura. Asi mismo, como lo ha
reportado Messick (1991) los hallazgos predictivos reportados con los instrumentos son una

prueba adicional de la validez de éstos.

A partir de los hallazgos se desprenden algunas propuestas para futuras investigaciones: a)
la necesidad de disefiar estrategias de intervencion psicoldgica exclusivas para pacientes con
CaMa y baja escolaridad, en las que se fomenten el apego a estrategias de afrontamiento
adaptativas, b) implementar tratamientos psicoeducativos enfocados a la comprensién del
diagnostico y tratamiento, con lo que se fomentara la Reestructuracién Cognitiva; c) disefiar
intervenciones que permitan mejorar la comunicacién médico/paciente, ya que esto tendria
un impacto positivo en los resultados de salud del paciente, estableciendo un vinculo de
confianza en la diada que favorezca la aclaracion de dudas que las pacientes tengan con
respecto a su diagnostico y tratamiento; d) enfocar el disefio de las intervenciones
psicoldgicas hacia la disminucién de creencias fatalistas principalmente las centradas en
pensamientos de muerte, particularmente en poblacion con baja escolaridad; y €) continuar
estudiando las asociaciones entre estas variables y algunas mas como la calidad de vida en
poblacién oncoldgica, asi como la relacion que tienen con la adherencia a tratamientos

médicos.
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Apéndice A. Diagrama prisma y términos de revision de literatura.
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Apéndice B. Términos MeSH y palabras clave utilizados en las revisiones de literatura
sobre fatalismo y afrontamiento.

Cancer Afrontamiento Fatalismo
Términos MeSH
Breast Neoplasms Psychological adaptation Fatalism

Palabras clave

Brest cancer
Breast malignancy

Breast Neoplasm

Coping

Coping Strategies
Coping skill

Adaptive Behavior
Behavior Adaptive
Coping Behavior
Psychological Adaptation
Psychological adjustment

Coping Styles

Fatalistic Beliefs
Cancer fatalism
Cancer barriers
Barriers to care
Spirituality
Hopelessness
Fatalistic voluntarism
Health belief model
Attitudes and beliefs
Health beliefs

Fear

Worry

Cultural Beliefs
Pessimism

Ideology of Health
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Apéndice C. Ficha de datos sociodemograficos

DGL1. Folio DG2. Fecha DG3. Numero de expediente
DG4. Nombre
DG5. Edad DG6. Estado civil: Soltera( ) Casada( ) Separada( ) Viuda( )

DG?7. ¢ Tiene Hijos?: Si( ) No( ), DG7. Si respondi6 que si, indique cuentos

DG8. Ocupacion DG9. Lugar de residencia

D10. Nivel de estudios: Ninguna ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Bachillerato ( )
Licenciatura o posgrado ( )
DG11. ;Tiene alguna otra enfermedad aparte del cancer?: Si( )  No( ),

DG12. Si respondi6 que si, indique cual

DG13. ;Tiene disponibilidad para quedarse en un albergue en caso de ser necesario?:

Si() No( ) Noaplica( )

DG14. ;Cual es su medio de transporte para acudir a sus citas médicas?:

Auto particular () Transporte puablico () Otro (

especifique

),
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Apéndice D. Cuestionario de satisfaccion en la comunicacion medico-paciente y dudas
acerca del diagnostico y tratamiento médico.

Instrucciones: Por favor marque la respuesta que mas aplique a su situacion. No hay

respuestas correctas ni incorrectas.

1. ¢ Tuvo dudas sobre su diagnostico o sobre los tratamientos para el cancer que le indico su
médico o cirujano oncologo?

Si, sobre el diagnostico( ) Si, sobre los tratamientos( ) Si, sobre ambos( ) No tuve dudas( )

2. Si respondié que si a la pregunta 3, ¢ le expreso estas dudas a su médico o cirujano oncélogo?
Si() No () No aplica ()

3. Si respondi6 que si a la pregunta 4, ¢éstas dudas fueron resueltas por su médico o cirujano
oncélogo?
Si() No () No aplica ()

4. ¢Qué tan satisfecha se sintié con respecto a la comunicacién con su médico o cirujano

onc6logo?
Nada satisfecha( ) Poco satisfecha( ) Medianamente satisfecha( ) Muy satisfecha( )
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Apéndice E. Inventario de Estrategias de Afrontamiento

Instrucciones: piense durante unos minutos en su diagnostico de cancer, piense como ocurrio, recuerde los
detalles, el lugar en el que se le informd, quién estaba con usted, a qué le dio mayor importancia o qué fue lo que
usted hizo cuando le diagnosticaron esta enfermedad.

Responda a la siguiente lista de afirmaciones basandose en como manej6 usted la situacion que

acaba de recordar, después marque la opcién que corresponda:

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca s6lo un nimero en cada una

0: en absoluto; 1: un poco; 2: bastante; 3: mucho; 4: totalmente

de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas.

EAL. Luché para resolver el problema.

EA2. Me culpé a mi misma.

EA3. Dejé salir mis sentimientos para reducir el estrés.

EA4. Deseé que la situacion nunca hubiera empezado.

EAS. Encontreé a alguien que escuchd mi problema.

EAG6. Repaseé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de forma
diferente.

EA7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado.

EAS8. Pasé algun tiempo sola.

EAQ9. Me esforcé para resolver los problemas de la situacion.

EA10.

Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo

reproché.

EA1L.
EA12.
EA13.

EA14.
malas.

EAIS.
EALG.
EAL7.

EA18.

Exprese mis emociones, lo que sentia.
Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase.
Hablé con una persona de confianza.

Cambié la forma en que veia la situacion para que las cosas no parecieran tan

Traté de olvidar por completo el asunto.
Evite estar con gente.
Hice frente al problema.

Me critiqué por lo ocurrido.

En absoluto

o

Un poco

Bastante

Mucho
Totalmente

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
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EA19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir.

EA20. Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion.

EA21. Dejé que mis amigos me echaran una mano.

EA22. Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian.
EA23. Quité importancia a la situacion y no quise preocuparme mas.
EA24. Oculté lo que pensaba y sentia.

EA25. Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas impetu
de hacer que las cosas funcionaran.

EA26. Me recrimine por permitir que esto ocurriera.
EA27. Dejé desahogar mis emociones.

AE28. Deseé poder cambiar lo que habia sucedido.
EA29. Pase algun tiempo con mis amigos.

EA30. Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan
mal después de todo.

EA31. Me comporté como si nada hubiera pasado.

EA32. No dejé que nadie supiera como me sentia.

EA33. Mantuve mi postura y luché por lo que queria.

EA34. Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias.
EA35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron.

EA36. Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes.

EA37. Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto.

EA38. Me fijé en el lado bueno de las cosas.

EA39. Evité pensar o hacer nada.

EAA40. Traté de ocultar mis sentimientos.

En
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Apéndice F. Inventario de Fatalismo de Powe

Instrucciones: Por favor lea las siguientes afirmaciones, posteriormente marque la opcién que
considere més adecuada para su situacion. No hay respuestas correctas o incorrectas.

F1. Yo pienso que si a una persona le va a dar cancer, no importa qué tipo de
comidas coma, de todos modos le va a dar cancer.

F2. Yo pienso que si alguien tiene cancer, ya es demasiado tarde para tratar de
buscar tratamiento.

F3. Yo pienso que una persona puede comer comida con grasa toda su vida, pero si
no le toca que le de cancer, no le va a dar cancer.

F4. Yo pienso que si a una persona le va a dar cancer, le va a dar no importa lo que
haga.

F5. Yo pienso que si a una persona le da cancer, asi le tocaba.
F6. Yo pienso que si a una persona le da cancer, esa persona se va a morir pronto.

F7. Yo pienso que si le da cancer a una persona, ese es el modo del cual le tocaba
morirse.

F8. Yo pienso que a la gente le da miedo examinarse para el cancer porque les da
miedo que de veras vayan a tener cancer.

F9. Yo pienso que si a una persona le toca que le de céncer, le va a dar cancer.

F10. Yo pienso que algunas personas no quieren saber si tienen cancer, porgue no
quieren saber si ya se estdn muriendo de esa enfermedad.

F11. Yo pienso que si alguien tiene cancer, no importa si se lo encuentran temprano
o tarde, porque de todos modos va a morir de cancer.

F12. Yo pienso que si alguien tiene cancer y recibe tratamiento para curarse, de
todas maneras se va a morir de esta enfermedad.

F13. Yo pienso que si a una persona le toca que le de cancer, no importa que le
digan los doctores y enfermeras que haga, de todos modos le va a dar cancer.

F14. Yo pienso que si a una persona le toca que le de cancer, no importa si come
comidas saludables, pues de todos modos le va a dar cancer.

F15. Yo pienso que el cAncer matara a una persona, no importa cuando lo encuentren
0 cémo lo curen.

Si

No
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Apéndice G. Diagrama del procedimiento
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