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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama constituye un problema de salud de gran repercusión en la 

población femenina por su alta incidencia y mortalidad, siendo la primera causa 

de muerte por cáncer entre las mujeres. Aunque su pronóstico ha mejorado 

notablemente en los últimos años y la supervivencia actualmente es elevada, el 

propio proceso y los tratamientos que se aplican tienen importantes repercusiones 

personales y familiares. El diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad produce 

una gran incertidumbre y sentimientos de falta de control sobre su vida por parte 

de las mujeres afectadas. Es frecuente encontrar sentimientos de soledad, miedo, 

temor y falta de recursos frente a una situación nueva y traumática
1,2

.  

Por otro lado, algunos estudios concluyen que son insuficientes los esfuerzos 

dedicados a mejorar el estado general de salud y la calidad de vida (CV) de las 

mujeres con cáncer de mama, tras el tratamiento. 

Hablar de cáncer de mama es hablar de una enfermedad compleja tanto física 

como psicológicamente. Afrontar los muchos retos que supone su diagnóstico, 

como los tratamientos prolongados e intentar combinar la recuperación con la 

familia y los compromisos de trabajo, puede tener una repercusión 

significativamente negativa en las mujeres
3
. Problemas como la depresión y la 

ansiedad pueden ser el resultado de la angustia a causa del diagnóstico, el temor a 

una enfermedad considerada potencialmente mortal y la recidiva tumoral. La 

cirugía de mama puede repercutir psicológicamente en la imagen corporal y en la 

sexualidad de una mujer. Efectos secundarios como náuseas y vómitos, caída del 

cabello, fatiga o linfedema además de los síntomas asociados con la menopausia 

inducida por el tratamiento (sofoco de calor e inestabilidad emocional), son 

precisamente, algunas de las consecuencias físicas más frecuentes relacionadas 

con los tratamientos de cáncer de mama.  

Para la mujer, por lo tanto, el cáncer de mama no es sólo un problema médico, 

sino que también es un problema que tiene una incidencia psicológica, emocional 
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y social grave. El tratamiento eficaz requiere un enfoque profesional 

multidisciplinar y holístico
4
.   

Esta es la razón por la que en EEUU se empieza a hablar de una disciplina 

denominada medicina de la supervivencia, inspirada en una filosofía que 

Hortobagyi, ex-presidente de la Sociedad Americana de Oncología Clínica 

(ASCO), resume en la idea de que: “curar el cáncer es necesario, pero ya no es 

suficiente”
5
. 

El británico Maguire en 1983 (citado por Cruickshank S, et al.)
4
 fue de los 

primeros en identificar las necesidades emocionales y psicológicas específicas de 

las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama y en identificar también la 

necesidad de ofrecer tanto atención psicológica como física para ayudar a su 

recuperación. Su trabajo sentó las bases para el desarrollo de la función de las 

enfermeras especialistas en la atención de la mujer con problemas de mama en el 

Reino Unido. 

El cáncer de mama es responsable de una significativa morbilidad, y su 

incidencia está aumentando en muchos países. Los esfuerzos por reducir la 

mortalidad se han centrado en el diagnóstico precoz de la enfermedad que 

permita tratamientos más efectivos y menos agresivos. El tratamiento precoz se 

asocia con la supervivencia a largo plazo, ya que es extremadamente más baja 

cuando la enfermedad se diagnostica en estadíos avanzados o metastásicos. 

Además, hay consenso sobre los beneficios del cribaje (screening) con 

mamografía para las mujeres de más de 50 años. Hasta ahora, muchos programas 

y planes de salud en muchos países y regiones han asumido que el cribaje de 

cáncer de mama en el ámbito comunitario debe ser una prioridad, al menos para 

las mujeres de 50 a 69 años de edad
6
. 

 

La amenaza a la propia existencia, el sentido de incertidumbre y la falta de 

control que provoca el diagnóstico de cáncer de mama, unido a los cambios 

corporales de la cirugía, los síntomas derivados de otros tratamientos y los 

cambios en los estilos de vida, así como las repercusiones que el proceso tiene en 
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la vida sociofamiliar y laboral, lo definen como uno de los problemas de mayor 

impacto en la salud de las mujeres
2
. 

 

Como afirma Laura Schwartzmann
7
, el diagnóstico y el tratamiento de la 

enfermedad, a nivel biomédico exclusivamente, el uso de complicados 

procedimientos tecnológicos, que sin duda han representado un salto cualitativo a 

nivel de la supervivencia en enfermedades antes rápidamente mortales, han dejado 

de lado, en muchas ocasiones, la aproximación más holística al cuidado de la 

salud, donde no sólo se busque combatir la enfermedad sino promover el 

bienestar. 

 

A pesar de que en la actualidad, el cáncer de mama no es percibido como una 

enfermedad terminal, sino como un proceso crónico de larga duración, las 

estadísticas confirman que se trata de una grave amenaza para la mujer por las 

secuelas que produce, el consiguiente deterioro de su vida a nivel personal, 

familiar y laboral, con importantes costes, ya que su incidencia es elevada en una 

franja de edad en la que la mujer es económicamente activa y en una etapa de la 

vida de formación y desarrollo de su propia familia
2
. 

 

Todo lo expuesto pone de manifiesto la necesidad de desarrollar 

investigaciones enfermeras centradas en las consecuencias para la calidad de vida 

de las mujeres diagnosticadas de esta neoplasia maligna por ser la más frecuente 

en la mujer y el tumor que mayor número de muertes produce en ellas, en nuestro 

país.  
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2.  APROXIMACIÓN AL CONCEPTO CÁNCER  

El cáncer es una de las enfermedades de mayor relevancia en el mundo por su 

prevalencia, incidencia y mortalidad. Es la segunda causa de muerte en España, y 

por tanto un problema de salud prioritario
8
.  

Un cáncer está formado por células del organismo que funcionan de forma 

anómala y en la que los procesos fisiológicos que tienen lugar en las células 

normales están fuera de control. Ello es consecuencia de dos procesos: el 

aumento de la proliferación de un grupo de células, dando lugar al tumor o 

neoplasia, y la posterior adquisición de estas células de la capacidad de invadir 

otros tejidos u órganos. Si solo se da el primer proceso se diagnostica como un 

tumor benigno, cuya curación completa por extirpación quirúrgica no suele ser un 

problema. Si las células de un tumor son capaces de invadir los tejidos 

circundantes o los distantes a través del torrente sanguíneo o linfático formando 

metástasis, se trata de un tumor maligno o cáncer
9
. 

Uno de cada tres varones y una de cada cuatro mujeres se diagnosticarán de 

cáncer a lo largo de su vida. Cada año su incidencia aumenta en España, pero 

también disminuye su mortalidad, lo cual refleja los avances en el diagnóstico 

precoz y el tratamiento. El envejecimiento de la población y la supervivencia 

cada vez mayor de los enfermos de cáncer han supuesto un aumento significativo 

del número de pacientes que tienen o han tenido cáncer
8
. 

Respecto al cáncer de mama, se estima, que una de cada ocho mujeres lo 

sufrirá a lo largo de su vida, lo que representa un cambio significativo respecto al 

año 2011 en el que las cifras se referían a 1 de cada 10 mujeres
1
. En los países de 

la Unión Europea, la probabilidad de desarrollar este tipo de cáncer antes de los 

75 años es del 8%
10

.  
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2.1.  Prevalencia  

La prevalencia hace referencia al número de pacientes diagnosticados de una 

enfermedad, en un momento concreto. 

Se ha establecido dos apartados relativos a la prevalencia total y a la 

prevalencia a 5 años, por constituir dos categorías diferentes
8
. 

 

2.1.1. Prevalencia total   

La prevalencia total indica el número estimado de personas que tienen o han 

tenido cáncer actualmente. Según los datos más recientes, se calcula en más de 

1.500.000 de personas, siguiendo las estimaciones realizadas a partir del cálculo 

de la prevalencia total del cáncer llevadas a cabo por el Instituto Nacional del 

Cáncer en EEUU, que ha realizado el Instituto Nacional del Cáncer
8,11

.  

 

2.1.2. Prevalencia a 5 años 

Los datos a 5 años incluyen pacientes diagnosticados en este periodo que 

permanecen vivos. La prevalencia del cáncer (excepto piel no melanoma) en 

España en este periodo de tiempo es de 449.118. El tumor más prevalente de 

forma global es el de mama seguido del colorrectal como se puede observar en el 

gráfico 1. 
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Gráfico 1. Prevalencia cáncer en España a 5 años. 

Fuente: Globocan
8
 
 

 

Se dan diferencias en la prevalencia a los 5 años, en función de la variable sexo.  

 La Prevalencia en hombres es de 245.382. El tumor más frecuente en 

varones es el de próstata seguido del de vejiga. 

 La Prevalencia en mujeres es de 203.736, siendo el tumor más prevalente 

el de mama, seguido de los tumores ginecológicos que incluyen los 

tumores de útero, ovario, trompa de Falopio y cérvix. Gráfico 2. 



Marco Teórico 
Capítulo I 

     

Paula Ruiz Carreño 37 

 

Gráfico 2. Prevalencia del cáncer en España. Mujeres 

Fuente: Globocan
8
  

 

2.1. Incidencia en España 

Se define la incidencia como el número de casos nuevos diagnosticados en un 

periodo determinado, normalmente anual, en una población concreta. Así, en 

España, las previsiones para el año 2015 (excluyéndose los casos de cáncer de 

piel no melanoma), se han calculado atendiendo al crecimiento de la población, 

que según el Instituto Nacional de Estadística (INE), ascenderá a los 48.021.707 

de personas (23.686.098 hombres y 24.335.609 mujeres)
8
. 

Como podemos apreciar en el gráfico 3, la incidencia global prevista de cáncer 

para la población española en el año 2015 es de 222.069 personas, siendo el tipo 

más frecuente el cáncer colorrectal, por delante en términos globales, del cáncer 

de pulmón y el de mama
8
. 
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Gráfico 3. Incidencia de cáncer en España por tipo de tumor. Estimación 2015 

 

Fuente: Globocan
8 

 

2.2.1. Incidencia en hombres 

En varones, la incidencia global de cáncer (excluyendo los casos de cáncer 

de piel no melanoma) calculada para el año 2015 es de 136.961 casos. El tipo de 

tumor más frecuente en varones será el cáncer de pulmón. Le siguen el cáncer de 

próstata, colorrectal y de vejiga.  

 

2.2.2.  Incidencia en mujeres 

La incidencia global prevista de cáncer en mujeres españolas para el año 

2015 es de 85.108. El tumor con mayor incidencia es el de mama, seguido de 

colorrectal y los tumores ginecológicos entre los que se incluyen los tumores de 

útero, ovario, trompas de Falopio y cáncer de cérvix. Gráfico 4. 
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Gráfico 4. Incidencia de cáncer en España. Mujeres, Estimación 2015 

 

Fuente: Globocan
8 

 

2.3. Supervivencia en España 

Los datos de supervivencia se refieren a la proporción de supervivientes en un 

tiempo dado tras el diagnóstico. Es frecuente seguir la cifra convencional de 5 

años. El estudio EUROCARE
12

 (Registro de cáncer Europeo, basado en 

supervivencia y cuidados en pacientes con cáncer) incluye los datos de 23 países 

europeos que cuentan con registro de tumores. Cada uno de ellos cubre un 

porcentaje variable de población.  

La supervivencia media estandarizada, en mujeres con cáncer de mama, según 

la edad en Europa, es del 93% pasado un año, y del 73% a los cinco años
13

. En 

España sobreviven a los 5 años el 83,9%, de las mujeres y a los 10 años el 71%
14

.  

En España el registro cubre aproximadamente un 16% de la población. Como 

puede observarse en los gráficos 5 y 6, la supervivencia a 5 años en nuestro país, 

de todos los tipos de cáncer combinados, se encuentra dentro de la media 

europea. 
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Gráfico 5. Supervivencia a 5 años ajustada por edad de todos los tipos de cáncer 

combinados. Unión Europea. 

Fuente: Estudio Eurocare
12 
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Gráfico 6. Supervivencia a 5 años. España – Europa. Porcentajes 

Fuente: European Journal of Cancer
8
.  
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2.3.1. Evolución de la supervivencia 

 

Los estudios EUROCARE
12

 muestran una evolución positiva de la 

supervivencia en los varones españoles, desde los años 90 hasta la actualidad, con 

cifras cercanas al 50%. 

Sin embargo, el estudio EUROCARE
12

, constata que la supervivencia en las 

mujeres españolas, sufrió un descenso durante finales de los años 90, si bien, en 

la actualidad se obtiene una supervivencia de un 59%. El Gráfico 7, muestra la 

evolución de los datos desde 1990. En el gráfico 8 se muestra la supervivencia 

global del cáncer de mama en España. 

 

Gráfico 7. Supervivencia global del cáncer en España. Mujeres 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estudio Eurocare
12 
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Gráfico 8. Supervivencia en España de pacientes con cáncer de mama 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estudio Eurocare
12 

 

2.4.  Mortalidad en España 

La mortalidad es el número de defunciones en una población y en un tiempo 

determinado, habitualmente en el periodo de un año. 

En 2007, el cáncer era señalado como la primera causa de muerte en varones y 

la segunda en mujeres (debido a que se cuenta como única causa las 

enfermedades cardiovasculares, no sólo cardiopatías isquémicas) lo que ha 

supuesto el 26% de las muertes de la población española: concretamente, el 31% 

de las muertes en varones y el 20% de las muertes en mujeres. No obstante, el 

riesgo de mortalidad por cáncer ha ido disminuyendo desde 1990 hasta 2007 

considerablemente. 

Los datos de mortalidad han sido tomados del Centro Nacional de 

Epidemiología, centro perteneciente al Instituto Carlos III, a partir de los datos de 

mortalidad por cáncer en España en el año 2007. Gráfico 9. 
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Gráfico 9. Mortalidad Global por tipo de tumor 

 

 

 

 

 

 

*Otros tumores: hígado, vesícula, peritoneo, pleura, huesos, tejido conjuntivo, piel, testículo, tiroides, tumores mal 

definidos, esófago e intestino delgado. 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología del Instituto Carlos III
8 

 

Gráfico 10. Mortalidad por tipo de tumor. Mujeres 

*Otros tumores: hígado, vesícula, peritoneo, pleura, huesos, tejido conjuntivo, piel, testículo, tiroides, tumores mal 

definidos, esófago e intestino delgado. 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología del Instituto Carlos III
8 
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3. CÁNCER DE MAMA 

El cáncer de mama es el tumor más frecuente a nivel mundial. Se estima que 

en el mundo cada año un total aproximado de un 1,1 millones de mujeres son 

diagnosticadas de este cáncer, representando un 10% del total de nuevos 

diagnósticos oncológicos. El colectivo de mujeres con dicho diagnóstico integra 

el grupo de sobrevivientes oncológicas de género femenino más numeroso. El 

aumento a nivel internacional de sobrevivientes de cáncer de mama, refleja el 

aumento en las tasas de incidencia de la enfermedad, el diagnóstico de la misma 

mayormente en estadios iniciales que permiten mejor evolución y pronóstico, y la 

adopción generalizada de tratamientos adyuvantes efectivos
15

. 

 

El cáncer de mama es la primera causa de muerte por cáncer en las mujeres 

españolas
9
. Este cáncer es una enfermedad que ha progresado durante los últimos 

veinte años, con respecto a la supervivencia de las mujeres. Muchas de estas 

mejoras están vinculadas a los adelantos del tratamiento, a la mejora del método 

de detección y a la adopción de un enfoque multiprofesional para su tratamiento
4
.  

 

Los éxitos en la investigación y el tratamiento en el cáncer de mama han 

conducido a un aumento en el número de sobrevivientes. El efecto de estos 

procedimientos y tratamientos es devastador tanto para el paciente como para la 

familia, no solamente desde el punto de vista físico y psicológico; sino en todas 

las esferas holísticas del ser humano. El manejo integral del paciente oncológico, 

durante todas y cada una de las etapas de su enfermedad demanda por parte del 

profesional de Enfermería conocimientos científicos específicos, además de un 

entrenamiento especial para su desempeño en las diferentes áreas relacionadas con 

la atención de este tipo de pacientes
3
. 

 

El diagnóstico de la enfermedad en estadio inicial es cada vez más frecuente, lo 

que permite a las mujeres distintas opciones de tratamiento que varían desde la 
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conservación de la mama a la mastectomía
16

. Sin embargo, destacamos que 

algunos estudios concluyen que el autoexamen de mama no disminuye las 

muertes por cáncer de mama
17

.
 

Dado que la mayoría de los cánceres de mama se diagnostican en un estadío 

inicial, el tratamiento se centra en la curación y la prevención de la recidiva 

debido a enfermedad micrometastásica. La base de la atención es el tratamiento 

local, que consiste en la cirugía (con o sin radioterapia), junto con el tratamiento 

adyuvante sistémico, que incluye quimioterapia (agentes citotóxicos), tratamiento 

hormonal o una combinación de estos tratamientos
16

. El principal objetivo del 

tratamiento es la supervivencia, pero al mismo tiempo el tratamiento de los 

síntomas y la CV de estas mujeres también cobran importancia
18

.
 

 

Como se ha mencionado anteriormente, se debería incidir más en la atención 

sanitaria después del tratamiento primario, puesto que cada vez hay más mujeres 

que superan esta enfermedad.  

El seguimiento se centra en la rehabilitación física y psicosocial, la 

monitorización de la efectividad del tratamiento que reúne la toxicidad a corto y 

largo plazo, y la detección de recidivas o cánceres nuevos. Sin embargo, en la 

práctica real, la atención de seguimiento se ofrece con el objetivo principal de 

detectar recidivas distantes en un estadio inicial, para poder comenzar el 

tratamiento de cualquier recaída
19

.
 
 

 

En una revisión sistemática, realizada por Rojas et al.
19

 que analizaba ensayos 

clínicos, se encontró que los programas de seguimiento basados en el examen 

físico regular y la mamografía anual parecen ser tan eficaces como los enfoques 

más intensivos. Esto se midió mediante la detección de las recidivas del cáncer, la 

supervivencia general y la CV. 

 

A continuación presentamos en detalle alguno de los datos y conceptos más 

relevantes de este problema de salud que permitirá concretar el marco teórico 

sobre el que se construye el estudio propuesto. 
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3.1.  Epidemiología 

3.1.1. Incidencia 

 

Según datos estadísticos de la Asociación Española Contra el Cáncer de 

Mama
1
 (AECC), este es el tumor más frecuente entre las mujeres de todo el 

mundo, tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. En 

el año 2008 se diagnosticaron aproximadamente 1.380.000 casos nuevos. 

Considerando ambos sexos, es el segundo, después del cáncer de pulmón. 

 

3.1.1.1. Incidencia en España 

A pesar de todo, la incidencia en España es baja, siendo menor que la de 

países como Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Países Bajos, Bélgica, 

Alemania, Francia y Suiza. Es similar al resto de países de Europa Mediterránea, 

Centroeuropeos, Portugal e Irlanda
1
.  

 

En nuestro país se diagnostican unos 22.000 casos al año, lo que representa 

casi el 30% de todos los tumores del sexo femenino. La mayoría de los casos se 

identifican en margen de edad que va de los 35 a los 80 años, con un máximo 

entre los 45 y los 65. No obstante, no disponemos de un sistema nacional de 

registro de tumores lo que nos permitiría conocer las cifras exactas
1
.  

 

Tanto el número de casos como las tasas de incidencia aumentan lentamente 

en España y en el mundo, probablemente debido al envejecimiento de la 

población y a un diagnóstico cada vez más precoz. Este aumento se estima entre 

un 1 y un 2% anual manteniéndose constante desde 1960 en Estados Unidos.   

 

Una de cada tres mujeres españolas diagnosticadas de cáncer de mama tiene 

menos de 45 años, una incidencia que va a aumentando cada año como 

consecuencia del retraso en la maternidad y los cambios sociales y culturales
20

.  
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La distribución geográfica de incidencia en España es notablemente variable 

según las provincias. Así en Cataluña la tasa es de 83,9 casos /100.000 

habitantes, mientras que la media nacional se sitúa en 50,9 casos /100.000 

habitantes
1
. 

 

Según la SEOM (Sociedad Española de Oncología Médica)
21 

en el Proyecto 

GLOBOCAN presentaron la estimación de los datos de incidencia por 100.000 

habitantes en la población global en España. En referencia al cáncer de mama la 

estimación de incidencia del año 2012 era de 22.027 mujeres y 61.0 el 

ratio/100.000 habitantes.  

 

3.1.1.2. Incidencia en la Región de Murcia 

Cada año 560 mujeres son diagnosticadas de cáncer de mama, es decir, dos 

mujeres cada día, en la Región de Murcia
22

.  

La tasa de incidencia durante el periodo 2003‐2007 fue de 85 casos por cada 

100.000 mujeres, situándose en la media de las regiones españolas que disponen 

dicha información basada en registros poblacionales de cáncer. El 41% de ellas 

tenían entre 50 y 69 años de edad. Gráficos 11 y 12. 

La tasa ajustada a la población europea estándar (PEE) es de 80 y la ajustada a 

la población mundial estándar (PME) de 60/100.000. 

Matizar que los datos estadísticos son los periodos más recientes analizados en 

la Región de Murcia.  
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Gráfico 11. Número de casos por año y sexo. Región de Murcia 1983-2003
 

Fuente: Casos y Tasas de Incidencia de Cáncer en la Región de Murcia 1983-2003
23

. 

 

 

Gráfico 12. Tasas de incidencia por edad. Región de Murcia 2003-2007 

 

Fuente: Consejería de Sanidad y Política Social, 2012 
22

. 
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Aunque hasta ahora no ha sido posible reducir su incidencia en la Región, se 

han producido mejoras en el tratamiento y la detección temprana, como el sistema 

de diagnóstico por imagen “Mammi”, diseñado en 2011, capaz de detectar la 

patología hasta un año antes que los equipos de diagnóstico convencionales. En 

conjunto ha disminuido la mortalidad provocada por esta enfermedad
24,25

.
 

 

3.1.2. Supervivencia  

La supervivencia, es un concepto nuevo en el ámbito de la investigación 

enfermera. Según Leigh
26

, un superviviente a largo plazo es aquel “paciente que 

ha sobrevivido durante cinco años o más tras su diagnóstico o tras finalizar los 

tratamientos”.  

 

Se identifica el periodo de cinco años como punto de referencia para hablar de 

superviviente a largo plazo porque se ha demostrado que las recidivas del cáncer 

son más frecuentes en los primeros cinco años post-diagnóstico
27,28

. Así, en el 

presente trabajo el término “mujeres supervivientes”, hace referencia aquellas 

mujeres que han vivido cinco años o más sin evidencia de enfermedad, tras haber 

sido diagnosticada de cáncer de mama.  

 

El 78% de las mujeres que padecen cáncer de mama en España, sobreviven 

más de 5 años. Se trata de una supervivencia global, sin tener en cuenta la edad, 

tipo histológico o fase de la enfermedad. Estos datos indican una media superior a 

la media Europea, que se sitúa en el 76%, y próxima a la de países muy 

desarrollados, como Francia, Suecia, Islandia o EEUU. 

 

La supervivencia ha mejorado notablemente en la última década (64% para 

casos diagnosticados entre 1980 y 1985, y 78% para los diagnosticados entre 1990 

y 1994), y se espera que esta tendencia continúe
1
. 
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Entre los años noventa y la primera década del 2000 se ha observado un 

aumento de más del 8% en la Región de Murcia. En los casos de los años 2000 al 

2003 la supervivencia es del 79%. Al año del diagnostico, la supervivencia es del 

95%
22

. Gráfico 13. 

 

Gráfico 13. Supervivencia por grupo de edad. Región de Murcia 2000-2003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Consejería de Sanidad y Política Social
22

. 

 

 

 

3.1.3. Mortalidad 

 

La AECC
1
, señala que este tipo de cáncer se asocia con unas 411.000 muertes 

en todo el mundo en el año 2002, siendo la primera causa de muerte por cáncer 

entre las mujeres (14% del total de fallecimientos por tumores malignos). Al 

considerar ambos sexos, sólo le superan los cánceres de pulmón, estómago y 

colorrectales. 

 

La mortalidad es más alta en los países desarrollados. Igual que para la 

incidencia, la mortalidad por cáncer de mama en España es de las más bajas 

dentro de estos últimos: la tasa ajustada mundial en 2002 es de 15,9 
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fallecimientos/100.000 h/año. Según la SEOM
21

 la estimación de la mortalidad 

del año 2012 es de 6008 mujeres y 12.9 el ratio/100.000 habitantes.  

 

En España fallecen unas 6000 mujeres al año por cáncer de mama, lo que 

representa el 16,7% de todos los fallecimientos por cáncer del sexo femenino en 

nuestro país, y el 3,3% del total de muertes entre las mujeres. La edad media en 

España es de 66 años. 

 

3.1.3.1. Mortalidad en la Región de Murcia 

La mortalidad por cáncer de mama en Murcia
22,29

 representa el 16% del total 

de las muertes por cáncer. Cada año fallecen 180 mujeres por cáncer de mama en 

Murcia. Gráfico 14. 

Las tasas de mortalidad ajustadas a la población europea estándar (PEE) tanto 

en España como en la región de Murcia desde 1980 a 2010 han oscilado entre 17 

y 25/100.000 mujeres. Las cifras más elevadas se han observado a mediados de 

los años noventa, con un máximo en España en 1993 y en la Región de Murcia en 

1992, momento a partir del cual las tasas de mortalidad inician un descenso 

continuado hasta 2010. La mortalidad al final del periodo analizado es menor que 

al inicio del periodo. 
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Gráfico 14. Tasas de mortalidad. España y Murcia 1980-2010 

Fuente: Consejería de Sanidad y Política Social
22

. 

 

 

Mientras que el número de casos y las tasas de incidencia aumentan 

lentamente, el número de muertes está estabilizado en nuestro país, y las tasas de 

mortalidad descienden, debido sobre todo a un mejor resultado de los 

tratamientos
1
. 

 

La mortalidad por cáncer de mama en España comenzó a descender en el año 

1992, a un ritmo del 2% anual. Este patrón de disminución afecta a todas las 

Comunidades Autónomas (CCAA), aunque el inicio del descenso se produce en 

distintos momentos, el más acusado se produce en Navarra, siendo de un 8% 

anual a partir de 1995, seguido de la Rioja y Castilla-León. Navarra fue la primera 

Comunidad Autónoma que implantó un programa de diagnóstico precoz en 1990. 

Sin embargo, a pesar de este descenso, es el tumor que más muertes produce
2
. 

Figura 1.
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Figura 1. Cáncer de mama. Número de defunciones año 2008 por CCAA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Instituto de Salud Carlos III. 

 

3.2.  Factores de riesgo y protectores 

Los factores de riesgo más importantes en el cáncer de mama son pertenecer al 

sexo femenino y la edad. Es importante señalar que la mayoría de las mujeres que 

lo sufren no tienen factores de riesgo identificables. Los principales son
13

: 

 

3.2.1. Factores de riesgo 

 

 La edad: es el factor de riesgo más importante, a mayor edad, mayor es la 

probabilidad de padecerlo
9
. 
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 Historia familiar: Los familiares en primer grado con cáncer de mama 

triplican las posibilidades de padecer el mismo cáncer, sobre todo si se ha 

diagnosticado en edad premenopáusica; la presencia de cáncer de mama en 

familiares de 2º grado también aumenta el riesgo.  

 

 Factor hereditario: son aproximadamente el 8% de todos los casos de 

cáncer de mama. La mitad de los casos se atribuyen a la mutación en dos 

genes de susceptibilidad de cáncer de mama: el BRCA1 y BRCA2. Se 

presenta con más frecuencia en mujeres premenopáusicas y de manera 

preferentemente bilateral.  

 

 Historia personal. Las enfermedades benignas de la mama como las 

lesiones proliferativas no atípicas, la hiperplasia atípica, el carcinoma de 

mama previo, ya sea infiltrante o in situ, y el carcinoma de endometrio son 

factores de riesgo.  

 

 Dieta: Las variaciones internacionales en el cáncer de mama parecen estar 

correlacionadas con las diferencias en la dieta, especialmente el consumo de 

alcohol y grasas. Se está estudiando la posible asociación con exposición 

química, radioterapia, consumo de alcohol, obesidad e inactividad física.  

La obesidad se encuentra íntimamente asociada con el cáncer de mama, 

incrementan el riesgo de todas las causas de morbi-mortalidad y sobre todo 

de mortalidad por cáncer. La relación entre exceso de peso corporal y la 

aparición de cáncer de mama es compleja; se conocen resultados de un 

análisis llevado a cabo en nueve países europeos con una muestra de 

176.886 mujeres en el que se observó entre las mujeres premenopáusicas 

una asociación entre el IMC y la circunferencia de cintura, con la aparición 

de tumores receptores de estrógenos positivos
30,31

. 

Numerosos estudios epidemiológicos han demostrado que realizar una 

actividad física constante reduce el riesgo, hasta de un 10-30%, de presentar 

algunos tipos de cáncer, como el de colon, de endometrio, de próstata, de 
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páncreas y de cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas y, 

posiblemente, premenopáusicas. Las recomendaciones actuales de actividad 

física son de 30-60 minutos diarios y con una intensidad de moderada a 

vigorosa
32

. 

 

 Factores hormonales: El riesgo de cáncer de mama está en relación con el 

estímulo estrogénico y un mayor número de ciclos ovulatorios, por tanto la 

menarquia precoz (antes de los 12 años), la menopausia tardía (después de los 

55) y la nuliparidad o un menor número de embarazos aumentarían el riesgo 

de cáncer de mama
33

.  

 

3.2.2. Factores protectores 

La multiparidad, un primer embarazo precoz (antes de los 30 años. Una de 

cada tres mujeres españolas con cáncer de mama tiene menos de 45 años, como 

consecuencia del retraso en la maternidad y los cambios sociales y culturales
20

), 

lactación, ovariectomía premenopáusica, consumo de frutas y vegetales y los 

tratamientos con Tamoxifeno y Raloxifeno.  

 

La actividad física de forma global, en mujeres jóvenes disminuye el riesgo de 

cáncer mama en un 20%. En las mujeres postmenopáusicas el efecto protector es 

mayor
34

.  

 

3.2.3. Factores que no han demostrado efectos sobre el riesgo de cáncer 

de mama
24

 

Existe una serie de factores, para los que no hay pruebas que permitan 

establecer una asociación con el riesgo. Esto podría ser debido a que no exista 

riesgo, a los estudios de mala calidad, o de los resultados del estudio en conflicto. 

Estos factores incluyen:  

http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=70
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=210
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 La interrupción del embarazo o aborto.  

 El consumo de tabaco. 

 La exposición al humo de tabaco ambiental. 

 Contaminantes del medio ambiente. 

 Usar un sostén o los diferentes tipos de sostén. 

 Los implantes de silicona. 

 El uso de desodorante. 

 El estrés. 
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4. ENFERMERÍA ONCOLÓGICA 

La relación entre enfermería y la salud es evidente. La disciplina enfermera ha 

sido reconocida históricamente como un servicio de salud, ya que ésta ha sido una 

meta de los cuidados enfermeros se haya explicitado o no. Esta importancia deriva 

fundamentalmente de su papel en la promoción, mantenimiento y recuperación de 

la salud desde una visión integral e integradora, también de su posición 

privilegiada para ayudar a las personas a conseguir y mantener estados de salud 

óptimos
2
. 

 

Enfermería como profesión tiene un papel central en todas las fases de la 

trayectoria del cáncer, incluyendo la supervivencia. Las enfermeras oncológicas 

tienen oportunidades únicas para ayudar a las mujeres con cáncer de mama porque 

trabajan en una variedad de contextos, tales como hospitales, entornos 

comunitarios de salud y viviendas.  

 

Por otra parte, las enfermeras de oncología son a menudo los profesionales de 

la salud a las que las mujeres visitan después de terminar los tratamientos. A pesar 

de la aportación de las enfermeras en la supervivencia al cáncer, no se han 

encontrado muchos estudios en la literatura científica realizados desde la 

disciplina enfermera. Por tanto, esta investigación resulta interesante desde la 

perspectiva del conocimiento que puede aportar para comprender las necesidades 

de las mujeres supervivientes a largo plazo. Por lo tanto, quizá no sea 

sorprendente que gran parte de la investigación llevada a cabo con las 

supervivientes de cáncer ofrezca escasos detalles sobre el tipo de intervención y 

los cuidados realizados por las enfermeras de oncología. Tampoco su grado de 

eficacia.  

 

Surge así la necesidad de futuras investigaciones que evidencien las 

necesidades insatisfechas de las mujeres supervivientes a largo plazo de cáncer de 
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mama, y determinar la particular contribución de las enfermeras al cuidado de 

estas mujeres
27

. 

 

4.1.  Necesidades emocionales y de información 

Las necesidades emocionales de las mujeres son a menudo satisfechas por 

grupos de apoyo o de autoayuda. Se requiere un cuidado continuo después de la 

finalización del tratamiento médico, y las enfermeras tienen una importante 

contribución en este sentido.
 

 

Sólo unos pocos estudios han examinado las necesidades emocionales de las 

supervivientes a largo plazo de cáncer de mama. Gray, en la revisión sistemática 

realizada por la enfermera Cristina G. Vivar y Anne McQueen
27

, llevó a cabo 

nueve grupos focales para identificar las necesidades de información y 

preferencias de las supervivientes durante 4 años o más, después del diagnóstico. 

Surgieron dos grandes categorías: a) el contexto dentro del cual las mujeres 

solicitaron la información, y b) el contenido de la información deseado y buscado.  

Algunos temas relacionados con el contexto fueron: el impacto actual de las 

mujeres en su experiencia inicial de la enfermedad y el miedo constante de 

recurrencia; la falta de información y comprensión acerca de los tratamientos, y 

preocupaciones relacionadas con la comunicación con los profesionales sanitarios.  

Los temas importantes relacionados con las cuestiones de contenido fueron: 

falta de información sobre los protocolos de seguimiento, el tamoxifeno, la 

detección de síntomas de recurrencia, la prevención para las hijas, y estilo de vida. 

Los resultados muestran que las supervivientes a largo plazo de cáncer de mama 

pueden seguir teniendo necesidades de información y que éstas no están siendo 

satisfechas por los médicos y los equipos de oncología. La falta de apoyo médico 

lleva a las mujeres a buscar fuentes complementarias de información, tales como 

libros, medios de comunicación, Internet y grupos de auto-ayuda. 
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Por otro lado, Wilson, en esta misma revisión
27

 estudió la manera de mejorar 

las vidas de las sobrevivientes de cáncer de mama en las comunidades de 

Washington y sugirió grupos de discusión en un intento de satisfacer sus 

necesidades. La muestra incluyó a 128 mujeres entre 25 y 77 años de edad, y con 

un tiempo de supervivencia de 1 a 32 años. Sus resultados coinciden con los de 

Gray con relación a que las necesidades de muchas mujeres no se estaban 

cumpliendo. Por otra parte, uno de los hallazgos más importantes que surgieron 

del estudio de Wilson fue la diferencia entre las mujeres diagnosticadas con 

cáncer en etapa tardía y las diagnosticadas en etapa temprana. La necesidad de 

apoyo prestado y de servicios educativos fueron demandadas por todas las 

mujeres, y en particular por aquellas con enfermedad en etapa tardía. 

 

No hay duda de que los estudios anteriores han ampliado los conocimientos de 

las necesidades de este grupo de mujeres y han demostrado que la mayoría de 

ellas necesitan prolongar su apoyo emocional e informativo.  

 

4.1.1. Diferencias relacionadas con la edad 

La literatura sobre la supervivencia a corto plazo del cáncer de mama ha 

demostrado que la edad de diagnóstico tiene un impacto en la proceso de 

recuperación. Sólo unos pocos artículos se han referido al impacto de cambios 

relacionados con la edad en sobrevivientes de cáncer de mama a largo plazo. 

 

En la revisión sistemática realizada por Vivar y McQueen
27

, revelan las 

conclusiones sobre los grupos de edad, a las que llegaron tres estudios que 

desarrollamos a continuación. 

 

 Lindop y Cannon encontraron diferencias entre las mujeres en diferentes 

rangos de edad y en diferentes puntos de la trayectoria del cáncer. En su 

estudio dividieron, el grupo de edad más joven (20-45 años), el grupo de 

mediana edad (46-53 años) y el grupo de mayor edad (54 años o más). Por 
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ejemplo, la imagen corporal y la feminidad eran importantes para el grupo de 

mediana edad.  

 

 Un estudio americano realizado por Cimprich et al. comparó el impacto 

del cáncer de mama en la supervivencia a largo plazo entre los grupos de edad. 

Las mujeres que habían sido diagnosticadas a una edad avanzada expresaron 

peor bienestar físico que las que se diagnosticaban en una edad más temprana o 

en edad mediana. En el ámbito social, las mujeres jóvenes expresaron un 

mayor impacto sobre la sexualidad y el desorden de la familia, que las de los 

otros dos grupos. En el ámbito psicológico, las mujeres de todos los grupos de 

edad expresaron temores moderados de recurrencia y desarrollo de un segundo 

tipo de cáncer. En el aspecto espiritual, las mujeres de edad avanzada 

informaron haber tenido menos cambios positivos como resultado del 

diagnóstico que las mujeres más jóvenes. Por otro lado, las mujeres de mediana 

edad alcanzaron mejor CV en general, que las de menor edad. Este estudio fue 

el único diseñado para explorar las diferencias específicas entre las jóvenes y 

las mayores supervivientes a largo plazo del cáncer de mama en la calidad 

global de la vida.  

 

 El tercer estudio que explora cualitativamente las necesidades comunes y 

únicas de jóvenes y mayores supervivientes, fue el realizado en Australia por 

Thewes et al. Para reunir datos cualitativos sobre las necesidades psicosociales 

insatisfechas tanto de las jóvenes y mayores supervivientes de cáncer de mama, 

se llevaron a cabo 18 entrevistas telefónicas. Fueron identificadas tres áreas de 

principal interés: a) impacto del cáncer; b) necesidades psicosociales y de 

apoyo; y c) necesidades de información. Considerando que algunas de las 

necesidades psicosociales eran compartidas por ambos grupos, otras parecían 

ser exclusivas de ciertos grupos de edad. La mayoría de las mujeres 

manifestaron una carencia de estar seguras de que los efectos tardíos causados 

por anteriores tratamientos antitumorales, tales como dolores o la fatiga, no 

eran un signo de recurrencia. Las más jóvenes y las mujeres mayores también 
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expresaron la carencia de estar informadas acerca de cómo hacer frente a 

problemas físicos, así como los problemas en el brazo. En general, las jóvenes 

supervivientes manifestaron estar insatisfechas las necesidades en relación con 

la menopausia y los problemas de fertilidad, más que las mujeres mayores. Por 

otra parte, algunas mujeres jóvenes expresaron la falta de más información y 

asesoramiento sobre los cambios en sus actividades de trabajo. Por el contrario, 

otras supervivientes al cáncer de mama de edad avanzada manifestaron la 

necesidad de no recibir esta información. En cuanto al funcionamiento 

psicológico, las jóvenes supervivientes reportaron más necesidad de apoyo 

emocional por parte de los profesionales que las mujeres mayores
27

.
 

 

4.1.2. El apoyo a las supervivientes de cáncer de mama  

Como ya se ha mencionado anteriormente, en este trabajo el término 

superviviente hace referencia a aquellas mujeres que han vivido más de cinco 

años sin evidencia de enfermedad tras haber sido diagnosticada de cáncer de 

mama. 

 

Aunque se han encontrado escasas investigaciones que aborden estas variables, 

algunos estudios han concluido que las supervivientes de cáncer de mama 

experimentan consecuencias físicas y psicosociales que pueden incluso empeorar 

con el tiempo, y que los profesionales de la salud no proporcionan el apoyo que 

estas mujeres requieren.  

 

Por ello consideramos, que las mujeres pueden perder la atención especial e 

individualizada que tenían cuando fueron sometidas a tratamiento. En 

consecuencia, pueden sufrir sentimientos de abandono. Las supervivientes, 

pueden sentir que no son apoyadas por los profesionales de la salud. Como 

resultado, aquellas mujeres que tienen falta de información y sus necesidades 

emocionales no son atendidas de manera satisfactoria por los sistemas de atención 

médica formal, tienen que encontrar otras fuentes de apoyo. Familia, amigos y 
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grupos de autoayuda ofrecen alternativas y servicios complementarios a los 

proporcionados por el estado. Los grupos de apoyo están formados por los 

usuarios que reciben ayuda y los profesionales de la salud que brindan la ayuda, y 

los grupos de auto-ayuda están formados por miembros que pueden ser donantes 

de ayuda y los beneficiarios. 

 

4.2.  Calidad de vida relacionada con la salud 

En las últimas décadas, el concepto de CV se ha convertido crecientemente en 

un área de especial interés para la investigación en diversos campos. La 

investigación sobre CV ha crecido significativamente desde un punto de vista 

cuantitativo y cualitativo. Su importancia reside en que proporciona una 

estructura aglutinadora centrada en la persona (o en la familia), y un conjunto de 

principios para incrementar el bienestar subjetivo y psicológico de las personas. 

En el Manual para profesionales de la educación, salud y servicios sociales se 

definen las dimensiones básicas de CV como “un conjunto de factores que 

componen el bienestar personal”
35

. Este manual establece ocho dimensiones 

básicas: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, 

desarrollo personal, bienestar físico, autodeterminación, inclusión social y 

derechos.  

 

En el artículo de María Ángeles Burgos, et al.
5
 aparece la definición de CV 

según Font, quien la entiende como “la valoración subjetiva que el paciente hace 

de diferentes aspectos de su vida en relación con su estado de salud”. Estos 

aspectos serían los del funcionamiento físico, psicológico, social, los síntomas de 

la enfermedad y efectos secundarios de los tratamientos. 

En 1994 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió CV como la 

“percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y 

sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, 

estándares y preocupaciones”. 
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El Grupo The World Health Organization Quality of Life Instruments 

(WHOQOL), establece además una serie de puntos, en relación a las medidas de 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), aceptadas por diversos 

grupos de investigación. Estas medidas deben ser
7
: 

 Subjetivas: recoger la percepción de la persona involucrada. 

 Multidimensionales: revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en 

los niveles físico, emocional, social, interpersonal, etc. 

 Incluir sentimientos positivos y negativos. 

 Registrar la variabilidad en el tiempo: la edad, la etapa vital que se 

atraviesa (niñez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la 

enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos 

que se valoran.  

 La definición de la OMS, adicionalmente, hace un aporte extremadamente 

valioso, al enfatizar la importancia para la auto-evaluación de los factores 

culturales. 

 

La OMS
36

, en su Carta Constitucional de 1948, propuso una definición amplia 

de salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

simplemente la ausencia de enfermedad”. Esta definición ha sido cuestionada 

desde distintos ámbitos, unos consideran que no es práctica, otros la ven como 

una meta y otros consideran que no es alcanzable. Sin embargo, incluye tres 

características que podemos considerar innovadoras: refleja un concepto de 

individuo como persona con un enfoque global, incluyendo la dimensión mental, 

social y ambiental, y asocia la salud con el ser productivo y creativo.  

 

El debate conceptual al que dio lugar esta definición ha tenido como crítica 

fundamental su carácter utópico, puesto que se trata más de un deseo que de una 

realidad alcanzable. Aún así se considera insuficiente ya que cada persona tiene 

sus normas para evaluar su propio estado de salud, es decir la apreciación de cada 

persona respecto a cómo se siente y su capacidad para realizar las actividades de 

la vida cotidiana.
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Este carácter utópico ha sido abandonado progresivamente y se ha ido 

vinculando a través de sucesivas recomendaciones a una concepción de la salud 

dinámica e interdependiente, desde la que es posible alcanzar un nivel de salud 

que permita hacer frente a los condicionales medioambientales. Para ello insta a 

gobiernos a trabajar a favor de la salud y a la responsabilidad social en la 

consecución de metas saludables
2
.
 

 

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud estableció una meta en la que se 

encuentran implicados todos los países miembros de la OMS, y que está 

relacionada con la consecución progresiva de un nivel de salud para todos los 

ciudadanos del mundo, que les permita desarrollar una vida social y 

económicamente satisfactoria. Esta estrategia fue definida en Alma-Ata en 1978 

y confirmada en la Asamblea Mundial de 1979 por todos los Estados miembros
2
. 

 

En la publicación de Salas y Grisales
37

, DeBoer, se refiere al estudio de la 

CVRS como la evaluación de los “efectos que una enfermedad y su tratamiento 

ocasionan en la vida de los pacientes”. Este concepto, aunque se analiza 

generalmente desde un enfoque clínico postratamiento para valorar los resultados 

de las intervenciones, también permite realizar un análisis muy importante no 

sólo de las repercusiones físicas sino también de los cambios relacionados con el 

comportamiento y estado de ánimo que presenta una persona después de un 

diagnóstico, por ejemplo de cáncer, y muestra una nueva preocupación, ya no 

sólo por la eliminación de la enfermedad, sino también por el mejoramiento de la 

CV de las personas.
 

 

La CV de la mujer se ve afectada notablemente después del diagnóstico de 

cáncer de mama, el hecho que una mujer enferme o muera por cáncer de mama 

tiene un importante impacto en la sociedad, debido a que la mujer asume la mayor 

carga de trabajo y responsabilidad en el hogar y la familia. Además, desempeña 

múltiples roles en sus diferentes ámbitos de vida, tales como el laboral, 

académico, político, familiar y personal los cuales se deterioran drásticamente 
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después del diagnóstico, por lo que sus redes sociales se debilitan y sus aportes a 

la sociedad se ven limitados
3
. 

 

4.2.1. Consecuencias psicológicas 

Las consecuencias psicosociales del cáncer de mama tienen un especial 

significado implícito por su localización: órgano íntimo, relacionado con la 

maternidad, la feminidad, la sexualidad, y por ello de incuestionable importancia 

tanto para las mujeres que lo padecen como para la población femenina en 

general. 

 

El cáncer de mama afecta negativamente no sólo en los aspectos físicos, sino 

psicológicos, alterando la imagen corporal y la autoestima de la mujer, además de 

provocar problemas en el ámbito familiar, llevando incluso a la desarticulación de 

los papeles que cada uno cumple en su contexto. También afecta a nivel 

individual a los distintos miembros, especialmente a los niños y esposos, en las 

relaciones de la pareja, el trabajo y los recursos económicos
38

. 

 

El diagnóstico supone el inicio de un proceso largo en el que la persona debe 

enfrentarse a diferentes y numerosos estresores que pueden ser limitados en el 

tiempo, como la cirugía, secuencias de estresores (como el conjunto de las 

pruebas diagnósticas), estresores intermitentes, (como los tratamientos de 

quimioterapia o radioterapia) o estresores crónicos (como la pérdida de la mama o 

el miedo a la recaída). Todos ellos intervienen en la vida normal, alterando el 

trabajo, la economía, el ocio y las relaciones familiares, produciendo gran 

malestar emocional, que en el caso de los estresores crónicos, acompañarán a la 

persona el resto de su vida
2
.
  

 

En la eficacia del proceso de adaptación a medio y largo plazo en un sentido 

general puede decirse, siguiendo la propuesta de Rowland (citado por Mariscal 

Crespo)
2
, que existen tres tipos de variables predictoras de bienestar psicológico:  
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a) Variables socioculturales 

b) Variables clínicas 

c) Variables personales.  

 

Dentro de las denominadas variables personales, pueden distinguirse 

subconjuntos de factores relacionados con la adaptación psicosocial, entre ellos se 

encuentran
2,39

: 

 La edad, o el momento del ciclo vital de la persona afectada. Desde la 

psicología evolutiva se plantea que a lo largo del ciclo vital los sujetos 

deben ocuparse de determinadas tareas consideradas propias del desarrollo 

normal, y en el cáncer y su tratamiento pueden perjudicar su ejecución. 

Cada tipo de cáncer puede interferir con determinadas metas evolutivas, de 

modo que el momento del ciclo vital que se produzca el diagnóstico puede 

ser más o menos lesivo para el individuo y dará lugar a problemas de 

distinta índole. La edad media de las mujeres afectadas las sitúa en el 

proceso de formación y mantenimiento de una familia. El diagnóstico de la 

enfermedad tiene repercusiones sobre la fertilidad, en el cuidado de los hijos 

y el mantenimiento del hogar según los roles establecidos socialmente y 

asumidos por la mayoría de las mujeres. 

 

 La situación económica y laboral, ya que un porcentaje alto de mujeres se 

encuentran en una edad productiva siguiendo una tendencia al alza. No se 

han localizado investigaciones al respecto pero los medios de comunicación 

se han hecho eco en los últimos meses de los efectos negativos sobre la 

estabilidad laboral de las mujeres diagnosticadas de cáncer de mama, en 

parte relacionado con la imagen social y estigmatizada de la enfermedad, y 

en parte al absentismo laboral que el tratamiento origina, produciendo 

cambios en los puestos de trabajo e incluso la no renovación de contratos 

achacándolos a otras causas legalmente aceptables, sumando un nuevo 

argumento a la discriminación de la mujer en materia de salud. 
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 El apoyo social como recurso interpersonal, puede considerarse esencial 

para que una persona pueda enfrentarse a cualquier evento que pueda 

significar un daño, riesgo o lesión. En el caso del cáncer son muchos los 

autores que señalan una asociación entre apoyo social percibido y un buen 

ajuste psicológico. 

 

 La intimidad, la posibilidad de expresarse emocionalmente y la posibilidad 

de divertirse en compañía, parece ser facetas del apoyo social reservado a la 

familia y los amigos, mientras que los aspectos del apoyo social relativos al 

afecto, al consejo o guía y los intentos de confortar al paciente parece estar 

en manos de los tres tipos de agentes sociales. 

 

 El autocuidado
39 

requiere intervenciones psicosociales y educativas 

multidisciplinares que consideren las necesidades de las personas sobre su 

salud y las propias soluciones que ellas proponen, partiendo de los recursos 

de que dispone la comunidad. Las propuestas educativas sobre el 

autocuidado tienen que formar parte de la educación para la salud que debe 

inculcarse desde los primeros años de vida. Es fundamental que en los 

colegios se enseñe a las niñas a conocer su cuerpo y a saber que pueden 

realizar distintas conductas a lo largo de su vida que pueden influir 

positivamente en su salud.  

 

Cuando la enfermedad está en remisión parece el mejor momento para 

cambiar conductas inadecuadas. Al igual que durante el tiempo que está 

enferma, una vez que la enfermedad remite, las prácticas de autocuidado 

deben estar enfocadas a trabajar en las posibles secuelas físicas, 

emocionales y sociales. La mujer debe volver a su vida anterior a la 

enfermedad, pero siendo consciente de los cambios que ha sufrido y de las 

repercusiones que ello tendrá el resto de su vida. 
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4.2.2. Alteraciones del estado de salud y la calidad de vida  

 Fatiga 

Se puede describir como la vitalidad percibida, la capacidad mental y el 

estado psicológico, por lo tanto es un concepto multidimensional. A veces, la 

fatiga se interpreta como un continuo, que va del cansancio al agotamiento
18

.  

 

Tiene un efecto profundo y general en la persona; físico, emocional y 

mental y puede persistir durante meses o incluso años posteriormente a la 

finalización del tratamiento. Puede tener un impacto excesivo en la vida de la 

paciente, interferir con sus actividades cotidianas y también puede tener 

consecuencias sociales y económicas potencialmente devastadoras. Puede 

obstaculizar las perspectivas de remisión o incluso de cura de un paciente, 

debido al efecto que puede tener sobre el deseo de la paciente de seguir con el 

tratamiento
40

. 

 

Los pacientes oncológicos pueden presentar fatiga en diferentes estadios. 

Cabe destacar que el término “fatiga relacionada con el cáncer” no diferencia 

entre la fatiga durante el tratamiento del cáncer y la fatiga después de finalizar 

el tratamiento, sino que incluye todo el período
18

.
 

 

Los esfuerzos por controlar la fatiga en un principio deben centrarse en 

identificar y tratar las comorbilidades que pueden originarla, por ejemplo la 

anemia o el hipotiroidismo. Sin embargo, generalmente no se pueden 

identificar otras causas específicas de la fatiga en los pacientes durante el 

tratamiento del cáncer, con excepción del cáncer o del tratamiento en sí. En 

estas situaciones, el tratamiento de la fatiga suele incluir numerosas 

estrategias. Las estrategias generalmente se dividen en intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas
18

. 

 

Se ha demostrado que el ejercicio es eficaz en la reducción de la fatiga y 

en la mejora de la tolerancia al ejercicio en los individuos sanos y con 
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enfermedades crónicas. Se ha sugerido que los cambios producidos por la 

actividad física pueden contrarrestar los efectos negativos del tumor y de la 

toxicidad del tratamiento sobre la capacidad de rendimiento físico. La 

actividad podría reducir la fatiga relacionada con el cáncer al mejorar la 

capacidad funcional, dando lugar a una reducción del esfuerzo y a una 

mejoría en la percepción de la fatiga relacionada con el cáncer. El reposo, la 

recomendación preferida para la fatiga relacionada con el cáncer en el pasado, 

probablemente sea contraproducente ya que conduce a la emaciación 

muscular y al deterioro del estado cardiorrespiratorio, y de esa manera, causa 

mayor fatiga
40,41

. 

 

Estudios experimentales indicaron que el ejercicio en condiciones 

estructuradas y medibles tiene el potencial de mejorar la función 

cardiopulmonar, generar CV, mejorar la fuerza, el sueño, la autoestima y la 

ayuda a reducir la ganancia de peso, depresión, ansiedad y cansancio, pero 

será necesario abordar de forma más sustancial en el futuro. El beneficio del 

ejercicio también podría aliviar las dimensiones emocionales y mentales. Se 

ha demostrado que el ejercicio mejora el estado de ánimo y reduce la 

ansiedad y el temor en los pacientes
40

. 

 

A modo de ejemplo Segar (citado en Kirshbaum)
42

 realizó, un estudio 

cruzado para investigar los efectos psicológicos del ejercicio en mujeres que 

habían sufrido previamente una cirugía de cáncer de mama. La intervención 

consistió en sesiones de 30 minutos de ejercicio aeróbico de leve a moderado, 

cuatro días a la semana durante 10 semanas. Las mujeres podían elegir sus 

ejercicios favoritos y la forma más conveniente de ejercicio aeróbico. Este 

estudio informó sobre la relación positiva entre el ejercicio y una mejor CV 

en las supervivientes de cáncer de mama. 

O el estudio realizado por Cuesta-Vargas et al.
43 

un programa de 

fisioterapia multimodal incorporando ejercicio en base acuática, en 

comparación con un grupo-control de atención habitual, disminuye la fatiga 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kirshbaum%20MN%22%5BAuthor%5D
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relacionada con el cáncer de mama en sobrevivientes y mejora el estado 

general de salud física y mental y la calidad de vida. El alto nivel de 

adherencia y la falta de reacciones adversas notificadas, sugiere que este es un 

programa aceptable y que es seguro y eficaz. 

 

En la actualidad, existen dos importantes estudios financiados por 

Investigación del Cáncer del Reino Unido en progreso, que con toda 

probabilidad ayudarán a fundamentar aún más y perfeccionar la 

documentación existente sobre los beneficios del ejercicio para pacientes con 

cáncer de mama
42

. 

 

 Depresión 

Es una de las reacciones psicológicas más comunes y debilitantes del cáncer 

de mama
44

. Las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama localmente 

avanzado detectado por mamografía, mostraron un aumento del estado de 

ánimo depresivo, un año después del diagnóstico. Por lo tanto, puede ser un 

factor de riesgo
45

. 

 

La prevalencia de depresión en el cáncer de mama, es el doble que la 

observada en el resto de la población femenina, especialmente durante el 

primer año tras el diagnóstico se sitúa alrededor de 52,65%
46

. 

 

Se estimó la prevalencia de la depresión entre las 1400 participantes de un 

estudio de cohorte de base poblacional de mujeres con cáncer en etapa 0-IV 

de mama en Shanghai, China. A través de entrevistas personales realizadas a 

los 6 meses y 18 meses post diagnóstico, revisión de expedientes clínicos, 

información sobre los factores sociodemográficos y clínicos y la CV. 

Aproximadamente el 26% de las participantes presentaron depresión leve a 

severa y el 13% cumplen los criterios de depresión clínica a los 18 meses 

después del diagnóstico. Las mujeres con bajos ingresos eran más propensas a 

tener depresión que las mujeres con mayores ingresos (prevalencia: 16,6% vs 
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6,9% para la depresión leve y el 17,1% frente a 5,5% para la depresión 

clínica, respectivamente). La depresión fue más común entre las viudas 

(18,9%) separadas o divorciadas (16,4%), que entre las que estaban casadas 

(11,8%). Las mujeres con comorbilidad fueron más propensas a tener 

depresión clínica (17,3% vs 11,2%). El análisis multivariado mostró que el 

bajo ingreso, estado civil, la comorbilidad, y las bajas puntuaciones de CV 

fueron predictores independientes para la depresión. No se ha encontrado que 

la prevalencia de la depresión difiriese en el estado menopáusico, los niveles 

de estrógenos o la condición del receptor de progesterona, estadio de la 

enfermedad o los tratamientos relacionados con el cáncer
47

. 

 

 Ansiedad
 

Tras la cirugía para el cáncer de mama, muchas mujeres experimentan 

ansiedad que puede afectar negativamente a la CV y el funcionamiento 

emocional después de la cirugía. Los síntomas como pensamientos intrusivos 

pueden ser mejorados durante este período con una intervención estructurada, 

basada en el comportamiento del grupo cognitivo. Se puede mejorar la 

ansiedad relacionada con el cáncer durante el tratamiento activo médico para 

el cáncer de mama y durante un año después del tratamiento
48

.
 

 

 Relaciones sexuales 

La disminución del deseo sexual y de la frecuencia de las relaciones, la 

dispareunia y las dificultades con el orgasmo son frecuentes en mujeres con 

cáncer de mama. La mayor incidencia de disfunción sexual se ha reportado 

entre las que recibieron quimioterapia
49

. Se ha demostrado que la 

quimioterapia está asociada con efectos a corto y largo plazo en el 

funcionamiento sexual y la CV en cáncer de mama
50

. 

 

Ganz y colaboradores (citado por Grunfeld et al.)
 49

 investigaron los 

predictores del interés sexual, la disfunción y la satisfacción mediante un 

análisis de regresión multivariante en una cohorte de sobrevivientes de cáncer 
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de mama. Los predictores de disfunción sexual fueron la sequedad vaginal, el 

uso de quimioterapia y tener una nueva pareja desde el diagnóstico.  

 

La calidad de la relación de pareja y los problemas sexuales en la pareja 

fueron predictores significativos de la satisfacción sexual.
 
Un metaanálisis de 

estudios sobre las consecuencias psicosociales de la cirugía de cáncer de 

mama mostraron efectos modestos sobre el impacto del tipo de cirugía en el 

funcionamiento sexual.  

 

Estos mismos autores, estudiaron la eficacia de un programa de 

intervención que consiste en una evaluación integral de la menopausia que se 

ofreció a 76 mujeres perimenopáusicas o postmenopáusicas con antecedentes 

de cáncer de mama. La intervención estuvo a cargo de una enfermera y se 

centró en la evaluación de los síntomas, educación, asesoramiento, efectos 

farmacológicos específicos y las intervenciones de comportamiento, según 

procediera. El funcionamiento sexual mejoró significativamente en el grupo 

que recibió la intervención en comparación con el grupo de atención habitual. 

Las intervenciones para disminuir los síntomas de la menopausia (sequedad 

vaginal, especialmente) pueden ayudar a mejorar el funcionamiento sexual. 

Las recomendaciones para el tratamiento de los síntomas menopáusicos se 

han recogido en una guía basada en la evidencia, publicada en 2002
49

. 

 

Los tratamientos de cáncer de mama en mujeres jóvenes pueden causar 

infertilidad. Varios estudios examinaron preocupaciones relacionadas con la 

fertilidad y la reproductividad. Perdiz et al. encontraron que el 39% tenía 

como preocupación principal la infertilidad inducida por tratamiento. 

Además, el 29% afirmó que estas preocupaciones influyeron en sus 

decisiones de tratamiento
51

. 
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 Inactividad Física vs Actividad Física 

Actualmente se ha evidenciado que el descanso excesivo y la falta de 

actividad física pueden provocar una pérdida grave del estado físico y por lo 

tanto reducir su funcionamiento. Las sobrevivientes de cáncer de mama 

sufren deterioro físico después del tratamiento oncológico. Este deterioro 

reduce la CV y aumenta la prevalencia de las discapacidades asociadas al 

estilo de vida poco saludables (por ejemplo, disminución de la capacidad y la 

fuerza, aumento de peso y fatiga aeróbica).  

 

Trabajos recientes han demostrado que el ejercicio adaptado a las 

características individuales de los pacientes está relacionado con la mejora de 

la supervivencia global y libre de enfermedad
52

 . Además, las mujeres que 

reciben la quimioterapia o radiación como tratamiento adyuvante presentan 

efectos secundarios debilitantes. Uno de los efectos secundarios principales 

de la radioterapia es la fatiga; los efectos secundarios comunes de la 

quimioterapia son las náuseas y los vómitos, la fatiga, el aumento de peso y 

los trastornos del estado de ánimo. Estos efectos secundarios interfieren con 

las actividades diarias como el autocuidado o el regreso al trabajo. El 

ejercicio físico es una manera de contrarrestar varios de los efectos 

secundarios que inducen los tratamientos para el cáncer (quimioterapia y 

radioterapia)
16

. 

 

Los resultados del trabajo de Taleghani F et al.
53

 mostraron que las 

intervenciones de ejercicios pueden promover una mejor calidad de vida para 

los pacientes y aumentar la puntuación total de la calidad de vida. Se 

concluyó que el ejercicio mejorar la calidad de vida entre los pacientes con 

cáncer de mama. 

 

En el estudio de Chen et al. (citado por Taleghani F et al.)
53

 sobre el efecto 

del ejercicio regular en la calidad de vida de 1829 mujeres con cáncer de 

mama durante 6, 18 y 30 meses después del diagnóstico, los resultados 

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=/search%3Fq%3DThe%2Beffect%2Bof%2Bcombined%2Baerobic%2Band%2Bresistance%2Bexercises%2Bon%2Bquality%2Bof%2Blife%2Bof%2Bwomen%2Bsurviving%2Bbreast%2Bcancer.%26biw%3D1280%26bih%3D681&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3DTaleghani%2520F%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23493334&usg=ALkJrhhdD9i-HN5la4hofhrzhLn4az1ANA
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=/search%3Fq%3DThe%2Beffect%2Bof%2Bcombined%2Baerobic%2Band%2Bresistance%2Bexercises%2Bon%2Bquality%2Bof%2Blife%2Bof%2Bwomen%2Bsurviving%2Bbreast%2Bcancer.%26biw%3D1280%26bih%3D681&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3DTaleghani%2520F%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23493334&usg=ALkJrhhdD9i-HN5la4hofhrzhLn4az1ANA
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mostraron que los ejercicios regulares pueden promover la calidad de vida de 

los pacientes en las dimensiones físicas, mentales y sociales. 

 

Por su parte, Galiano-Castillo N. et al.
52 

investigaron la viabilidad y la 

eficacia de un sistema de tele-rehabilitación durante el tratamiento adyuvante 

de pacientes con cáncer de mama. El estudio consistía en un grupo 

experimental (n=40), donde realizaban ejercicio físico con seguimientos de la 

plataforma E-CUIDATE, y un grupo control (n=40), en el cual se les daban 

únicamente un folleto con las actividades físicas recomendadas. Debido al 

número reducido de muestra los resultados no fueron concluyentes, pero 

notaron mejoría en el grupo experimental, debido a que las pacientes 

realizaban los ejercicios y estos mejoraban los síntomas secundarios del 

tratamiento.  

 

El ejercicio durante el tratamiento adyuvante para el cáncer de mama 

puede considerarse una intervención de autocuidado, que mejora el estado 

físico y, por lo tanto, la capacidad de realizar las actividades de la vida 

cotidiana, que de otro modo pueden estar impedidas debido a la inactividad 

durante el tratamiento
16

.
 

 

 Alteración del sueño 

Se ha observado que los trastornos del sueño, son un problema clínico 

frecuente para pacientes con cáncer. Sin embargo, el tipo y la gravedad de 

dichas alteraciones en esta población es difícil de juzgar. La prevalencia de 

los trastornos del sueño varía enormemente, oscilando desde un mínimo de 

24% hasta un máximo de 95%. Sin embargo, es difícil determinar, con los 

datos proporcionados, si la alteración del sueño es única para los pacientes de 

cáncer en comparación con otras poblaciones médicas. Además, el examen de 

los resultados del estudio revela limitada exploración de la relación entre las 

alteraciones del sueño y los muchos desencadenantes potenciales de la 

alteración del sueño en pacientes con cáncer, así como examen limitado de la 
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relación entre la alteración del sueño y los múltiples aspectos de la vida de los 

pacientes de cáncer afectadas por la enfermedad y tratamiento
54

. 

 

El sueño de las mujeres con cáncer de mama ha sido estudiado a través de 

la investigación sistemática de la alteración del sueño, efectos negativos de la 

quimioterapia y radioterapia, y los efectos positivos de los programas de 

ejercicio durante el la quimioterapia y la radioterapia. Un grupo de estos 

estudios usaron medidas de sueño, como la polisomnografía, actigrafía, y el 

Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI).  

 

La quimioterapia y la radioterapia se exploraron como predictores de 

trastornos del sueño en estas pacientes. Los resultados mostraron que el 61% 

tenía problemas significativos del sueño, caracterizado por la reducción del 

tiempo total de sueño, con la frecuencia de ser molestados por el dolor, 

nicturia, sensación de mucho calor, y al toser o roncar ruidosamente
54

.  

 

Berger y colaboradores (citado en Fortner et al.)
54 

utilizaron la actigrafía 

para registrar la intensidad y frecuencia de movimientos, lo que permite 

estimar la cantidad de sueño durante la noche. Los despertares nocturnos, 

medidos por la actigrafía, fueron más frecuentes durante la quimioterapia que 

entre los ciclos, y la incidencia de los pacientes con despertares significativos 

aumentó en los tres primeros ciclos de la quimioterapia, de modo la media de 

número de despertares van desde 22 hasta 36 por noche. También observaron 

que las alteraciones del sueño y las siestas durante el día están 

correlacionadas con la experiencia de la fatiga física y otros síntomas. 

 

 Dolor 

El dolor crónico es un síntoma importante y frecuente que acompaña el 

tratamiento del cáncer de mama. Los estudios retrospectivos han encontrado 

que la prevalencia del dolor post-quirúrgico oscila entre un 20% y un 68%. 

La condición del dolor se cree que es causada principalmente por el daño en 

el nervio y la disección intercostobraquial de los ganglios linfáticos axilares. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fortner%20BV%22%5BAuthor%5D


Marco Teórico 
Capítulo I 

     

Paula Ruiz Carreño 77 

 

Se ha demostrado que el dolor después de la cirugía para el cáncer de mama, 

es un componente crítico en la etiología de las enfermedades crónicas.  

 

Otra de las posibles causas de dolor crónico después de la cirugía de 

cáncer de mama incluye edema linfático, progresión de la enfermedad, 

hombro congelado y neuromas. El dolor se localiza más frecuentemente en la 

axila, el hombro, el brazo o la pared torácica y a menudo se describe como un 

dolor neuropático típico que consiste en dolor ardiente, dolor punzante y el 

dolor evocado contundente por la presión. Sin embargo, también se pueden 

presentar otros tipos de dolor. 

 

Gottrup et al (citado por Vilholm et al.)
55

 examinaron a 15 pacientes con 

dolor y 11 sin dolor después de la cirugía de cáncer de mama y encontraron 

un umbral más alto sensorial a los estímulos térmicos en el lado de la 

operación en ambos grupos y una mayor frecuencia de dolor temporal del 

lado operado en el grupo de dolor. El dolor evocado por estímulo se asoció 

con la intensidad del dolor espontáneo en el grupo de pacientes con dolor, y 

estos pacientes tenían umbrales más bajos de presión al dolor y más cutánea 

el flujo de sangre del lado operado en comparación con el otro lado. 

 

 Imagen Corporal 

El diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama pueden tener un profundo 

impacto en la imagen corporal, sobre todo porque la mama es un símbolo de la 

feminidad y la sexualidad en la sociedad. Es por ello que se están adaptando 

enfoques de conservación de mama con el fin de mantener la integridad 

corporal y la satisfacción con la apariencia. Sin embargo, las mujeres tratadas 

con tumorectomía todavía pueden experimentar problemas significativos con la 

imagen corporal debido a la cirugía, otros aspectos de la terapia, o el 

diagnóstico de cáncer por sí mismo. La imagen corporal, y el impacto del 

tratamiento en ella sigue siendo un problema importante tanto para los 

investigadores como para los clínicos
56

.  
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La investigación en este área se ha visto obstaculizada por la falta de una 

medida confiable y válida de autoinforme de la imagen corporal adecuada para 

su uso en la población con cáncer de mama. La mayoría de las medidas que se 

han desarrollado se centran en la satisfacción con las partes del cuerpo o la 

apariencia general. 

 

Cohen (en Baxter et al.)
 56

 describe tres aspectos de la imagen corporal en 

las mujeres después del cáncer de mama: a) el cuerpo como un símbolo o 

expresión social, b) el cuerpo como un manera de ser en el mundo (incluyendo 

sensaciones y síntomas tales como náuseas, fatiga y dolor), y c) el existencial 

sentido de que se necesita un cuerpo para estar en el mundo, lo que lleva una 

mayor sensibilización de la posibilidad de la muerte.
 

 

Algunas medidas se han desarrollado para incluir una evaluación de la 

imagen corporal en la oncología o el cáncer de mama de la población. La 

Rehabilitación del Cáncer del Sistema de Evaluación (CARES) es un 

instrumento diseñado para evaluar las necesidades de rehabilitación de 

pacientes con cáncer y tiene una subescala del cuerpo. La imagen se centra en 

la vergüenza y malestar con el cuerpo y los cambios corporales.  

 

De manera similar, la Organización Europea para la Investigación y 

Tratamiento del Cáncer (EORTC) ha desarrollado un módulo para el cáncer de 

mama específico para la CV que incluye una subescala de imagen corporal que 

incluye cuatro puntos. Hay dos medidas de la imagen corporal, una 

desarrollada para la población oncológica y otra desarrollada para la población 

con cáncer de mama. Todas estas medidas, sin embargo, no evalúan los 

componentes importantes de la imagen corporal en mujeres con cáncer de 

mama, lo que mejoraría la comprensión del impacto del tratamiento
56

.
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 Estrés 

Numerosos estudios evidencian que el estrés puede influir 

significativamente en la susceptibilidad y resistencia al cáncer y también en 

su curso evolutivo, ya que provoca una alteración de la actividad 

neurotransmisora y neuroendocrina
57 

.  

 

En la Figura 2 se muestra la relación entre hormonas sensibles al estrés, 

competencia inmunitaria y cáncer
57

:  

 

Figura 2. Relación entre hormonas sensibles al estrés, inmunidad y cáncer 

 

 

 

 

 

Los principales resultados obtenidos por Sandra Pérez
58

 señalan que las 

respuestas de estrés agudo y postraumático son frecuentes en las pacientes 

con cáncer de mama, siendo los primeros momentos en el proceso de 

diagnóstico de esta enfermedad la situación estresante que mayor impacto 

psicológico provoca en las mujeres evaluadas. Las tasas de prevalencia 

estimada de trastorno de estrés agudo (TEA) halladas en este trabajo 

descendieron desde un 17% en la fase de incertidumbre hasta un 8% en la 

fase de finalización del tratamiento. Por lo que respecta al trastorno de estrés 

postraumático (TEP), las prevalencia estimada se mantuvo relativamente 

constante a través de las fases de tratamiento (27.4%), finalización del 

tratamiento (24%) y seguimiento (22.9%).  

Asimismo, el perfil psicológico inicial de la paciente con mayor riesgo de 

desarrollar TEP con posterioridad se caracteriza por manifestar 
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sintomatología de estrés agudo en la fase de incertidumbre, por la tendencia a 

la inexpresión de emociones negativas y de conductas hostiles, asertivas o 

dominantes, y por la tendencia a manifestar experiencias disociativas como 

patrones de respuesta estable. Por otra parte, diferentes análisis permitieron 

concluir que la sintomatología de estrés agudo constituye el predictor simple 

más robusto sobre la posterior aparición de sintomatología de TEP, de entre 

las diferentes variables contempladas en este trabajo. 

Los hallazgos derivados de este trabajo resultan de utilidad para los 

profesionales de la salud a la hora de establecer protocolos de cribado e 

intervención en pacientes de cáncer, centradas en la prevención de 

sintomatología de TEP posterior. 

 

 Osteoporosis 

Las pacientes con antecedentes de cáncer de mama podrían estar en mayor 

riesgo de osteoporosis debido a la insuficiencia ovárica prematura como 

resultado de la quimioterapia. Los resultados preliminares de los ensayos de 

los inhibidores de la aromatasa como tratamiento adyuvante en mujeres 

postmenopáusicas sugieren aumento en las tasas de fracturas y osteoporosis 

con el uso de estos agentes
49

. El riego es mayor a edades tempranas. La 

terapia de inhibidores de aromatasa y la insuficiencia ovárica prematura se 

consideran factores de riesgo de osteoporosis. Por lo tanto, estas directrices se 

pueden extrapolar a mujeres con antecedentes de cáncer de mama. Las 

mujeres que recibieron inhibidores de la aromatasa deben ser controladas.
 

 

Aunque la terapia de reemplazo de estrógeno reduce la pérdida de 

densidad mineral ósea asociada con la menopausia, su uso está contraindicado 

en mujeres con antecedentes de cáncer de mama debido a la preocupación de  

precipitar la recurrencia del cáncer de mama. Recientemente, un estudio 

clínico asignó al azar a las mujeres con antecedentes de cáncer de mama para 

recibir terapia de reemplazo hormonal, se detuvo debido a un mayor riesgo de 

un nuevo cáncer mamario
49

. 
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 Linfedema
 

El linfedema
59 

es la acumulación de líquidos en exceso en el cuerpo 

causada por la obstrucción de los mecanismos del drenaje linfático, 

principalmente en los brazos y las piernas. Puede ser congénito, puede 

desarrollarse como resultado de una infección parasitaria, o puede surgir 

como resultado de una cirugía (más frecuentemente por cáncer de mama). Las 

causas, principales son: cáncer y su tratamiento, que causan un linfedema 

secundario; anomalías congénitas en el sistema linfático, denominado 

linfedema primario; insuficiencia venosa crónica de la extremidad inferior, 

edema linfovenoso; filariasis, que causa un linfedema secundario.
 

El tratamiento usual es la calcetería compresiva (p.ej. vendajes, mangas, 

etc.), el cuidado de la piel y el ejercicio. Actualmente no se cuenta con 

evidencias suficientes sobre el mejor tratamiento físico del linfedema.  

Como comenta Badger, et al.
59

, es difícil evaluar la incidencia del 

linfedema después del cáncer de mama, debido a las diferencias en las 

evaluaciones sobre el diagnóstico, la medición y el período de seguimiento. 

Petrek (citado por Badger )
59

 informó cifras de incidencia del 6% al 30%; sin 

embargo, la tabla utilizada para explicar estas cifras es incierta. Solamente los 

documentos que cubrieron la disección axilar se utilizaron en la revisión de 

Erickson (referenciado por Badger )
59

 y se halló un rango de 2,4% a 56%. El 

rango del seguimiento, en caso de disponer de detalles, parece haber 

originado esta amplia variedad de hallazgos.
 

El linfedema puede causar una morbilidad física y psicológica 

significativa. La tumefacción causa una desproporción en el tamaño de una 

parte del cuerpo y, como tal, puede interferir en la movilidad y afectar la 

percepción que las personas tienen de sí mismas. Además del aumento en el 

tamaño de una extremidad, los tejidos subcutáneos afectados se engrosan y se 

tornan fibrosas gradualmente, formando un componente sólido en la 

tumefacción. El dolor y el malestar se presentan entre los problemas físicos 
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asociados al linfedema, como también los ataques recurrentes de infecciones/ 

inflamaciones; el último se da como resultado de la inmunidad local
59

.  

 

Como han señalado algunos estudios, las enfermeras tienen un importante 

papel en el tratamiento de problemas de salud mental en las pacientes y 

familiares que sufren cáncer de mama
60

. Son fundamentales las enfermeras y 

otros profesionales de la salud para las supervivientes de cáncer de mama, ya 

que si estas mujeres recibieran el continuo apoyo profesional lograrían 

mejorar su CV
27

.
 

 

4.2.3. Recomendaciones para el autocuidado en mujeres supervivientes 

al cáncer de mama. 

Mariscal
2
 en su Tesis Doctoral, propone y valida un modelo teórico para 

satisfacer las necesidades de una población de mujeres afectadas de cáncer de 

mama, elaborando el cuestionario CAESCAM (Cuestionario de Autocuidado 

Específico en el Cáncer de Mama), ver en el anexo 9, que más tarde, Merino
61

, en 

su Tesis doctoral titulada “Impacto del programa integrado de autocuidado 

específico en mujeres afectadas de cáncer de mama”, lleva a cabo, llegando a la 

conclusión de que las competencias de autocuidados generales, de desarrollo 

personal e interacción social, así como los autocuidados específicos del problema 

del cáncer, presentan uno niveles inferiores a la media de la escala utilizada. Por 

lo que afirma, que una intervención educativa desarrollada por la agencia de 

enfermería mejora las competencias de autocuidados y la salud percibida de las 

mujeres participantes en el programa en todas sus facetas y dimensiones de 

manera significativa antes y después de la intervención. El nivel de autocuidados 

y la salud percibida de las mujeres que han participado en el programa es más 

elevado que el de las mujeres que no han participado. 
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La guía de recomendaciones para el autocuidado en mujeres supervivientes al 

cáncer de mama
34 

y el Código Europeo contra el Cáncer
62

, desarrollan una serie de 

consejos. 

 

 Actividad física  

En estudios con más de 12000 supervivientes de cáncer de mama, se 

observa que la actividad física después del diagnóstico disminuía el 24% y 

34% las recaídas tumorales y la mortalidad, respectivamente. Las pacientes 

con actividad física regular vivían mucho más. Los estudios científicos 

realizados en las y los pacientes con cáncer de mama muestran que las 

pacientes que participan de programas de actividad física mejoran de forma 

significativa la calidad de vida, el rendimiento físico, el consumo de oxígeno 

y tienen menos fatiga. Disminuye el riesgo de enfermedades crónicas: 

obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular y osteoporosis. 

El ejercicio físico aeróbico o entrenamiento de resistencia (correr, paseo a 

paso ligero, etc.) disminuye los síntomas y mejora la evolución del linfedema 

axilar. Además ayuda a perder peso, principal factor de riesgo del linfedema.  

 La actividad física puede ser eficaz para mejorar la CV y el alivio de la 

depresión en pacientes con cáncer de mama
63

.  

 

 Mantener un peso saludable  

El sobrepeso u obesidad incrementa el riesgo de recurrencia o segundos 

cánceres en otras localizaciones. El control del peso es un asunto de gran 

importancia en las supervivientes, considerando el sobrepeso que 

habitualmente cogen después del diagnóstico muchas de las pacientes. Con 

frecuencia, la ganancia de peso que experimentan después del tratamiento de 

quimioterapia u hormonal es resultado del incremento del tejido adiposo o 

graso, sin cambios o incluso descenso en el índice de masa corporal.  

El incluir a las pacientes con cáncer mamario en programas de control de 

peso y adelgazamiento promueve cambios favorables en los niveles en sangre 

de biomarcadores relevantes del cáncer de mama como los niveles de 
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estrógenos, globulina fijadora de hormonas sexuales y los marcadores 

inflamatorios. 

 

 Evitar el consumo de alcohol 

Aunque los estudios son escasos y los resultados son dispares respecto al 

papel en las recaídas tumorales, deberíamos aconsejar a las pacientes eliminar 

o reducir al máximo la ingesta de bebidas alcohólicas.  

 

 Embarazo y lactancia 

Dar el pecho disminuye el riesgo de cáncer de mama. Cuanto más dura la 

lactancia el efecto es mayor. Al mismo tiempo disminuye el riesgo global de 

cáncer infantil en el hijo o hija amamantado. 

Tener más hijos, y especialmente cuando el primer nacimiento ocurre a 

edades más tempranas disminuye el riesgo de cáncer de mama. El efecto es 

acumulativo con los siguientes nacimientos. Por cada nacimiento disminuye 

el riesgo un 7%, y además otro 4,5% por cada 12 meses de lactancia. Los 

mayores efectos se observan cuando la lactancia dura más de 1 año. En 

Murcia un 20% de las madres dan el pecho más de 1 año. 

Los beneficios del embarazo y lactancia se aprecian a partir de los 10- 15 

años del parto.  

Después de la cirugía conservadora o la radioterapia la lactancia es posible 

del pecho sano, y a veces del pecho afecto. No es recomendable amamantar 

durante la quimioterapia pero sí cuando el tratamiento ha terminado.  

 

 Recomendaciones dietéticas 

Una dieta modelo más „vegetariana‟ es importante para la prevención del 

cáncer y para todos los supervivientes de cáncer en general, y para las 

supervivientes de cáncer de mama en particular. En las pacientes con una 

adherencia a una dieta mediterránea típica caracterizada por alta ingesta de 
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frutas, legumbres, hortalizas y cereales integrales se ha observado un mejor 

pronóstico global y supervivencia a largo plazo. 

Dos grandes estudios testan que si cambiamos la composición en la dieta 

podemos reducir el riesgo de recurrencia o recaída y el incremento de la 

supervivencia global en mujeres que han sido diagnosticadas con cáncer de 

mama.  

 

 Radiación ionizante 

La exposición a radiación ionizante está bien establecida como causa de 

cáncer. La relación con el cáncer de mama específicamente ha sido evaluada 

en numerosos estudios poblacionales, incluyendo a los supervivientes de 

Nagasaki e Hiroshima, en Japón, y mujeres que les hicieron fluoroscopias 

para diagnóstico y seguimiento de su tuberculosis. Se observó un incremento 

de riesgo de cáncer de mama acumulativo con la dosis que recibieron. El 

efecto es mucho mayor con las exposiciones durante o antes de la pubertad. 

Las mamografías irradian menos que una Rx de tórax. 

 

 Tabaquismo  

El tejido mamario es más susceptible a los carcinógenos en la 

adolescencia. El comenzar a fumar en la adolescencia o antes del primer hijo 

se ha relacionado con el cáncer de mama. 

Parece sensato incluir en el tratamiento de las pacientes el abandono del 

tabaquismo como algo prioritario. Con seguridad disminuirá el riesgo 

cardiovascular y la toxicidad relacionada con la quimioterapia y radioterapia. 

Mejorará la calidad y cantidad de vida de las pacientes y de sus hijos, y 

probablemente, aunque no estudiado, también disminuya las recaídas o 

segundos tumores. 
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 Campos electromagnéticos 

En base a la evidencia actual, parece muy improbable la relación del 

cáncer de mama con la exposición a campos electromagnéticos de muy baja 

frecuencia (electricidad/ aparatos eléctricos).  

 

 Las hormonas  

Numerosos estudios de investigación sugieren el papel central que ocupan 

las hormonas sexuales, fármacos y disruptores hormonales en el desarrollo de 

cáncer de mama. La píldora anticonceptiva y la Terapia Hormonal Sustitutiva 

(TSH), incrementan el riesgo de padecer cáncer de mama. 

 

4.3.  Programas de atención sanitaria en el cáncer de mama 

En este apartado se hace referencia a los programas de detección precoz para 

las mujeres con cáncer de mama y a los programas de seguimiento tras el 

tratamiento primario. 

 

4.3.1. Programas de detección precoz 

Los beneficios de la detección precoz incluyen el aumento de la supervivencia, 

el aumento de las opciones de tratamiento y una mejora de la CV
64,65

. Es 

importante que las mujeres de todas las edades entiendan la importancia de 

encontrar y tratar el cáncer de mama temprano. 

 

La detección en la fase asintomática conduce a la detección de cáncer en 

estadio temprano y mejora la supervivencia relativa de entre un 27% y 47%
66

. 

 

Los Programas y Planes de salud en muchos países y regiones han asumido que 

el cribaje de cáncer de mama en el ámbito comunitario debe ser una prioridad, al 



Marco Teórico 
Capítulo I 

     

Paula Ruiz Carreño 87 

 

menos para las mujeres de 50 a 69 años de edad. La participación en un programa 

de cribaje de cáncer de mama puede estar influenciada por factores dependientes 

de las características de las mujeres (edad, grupo socioeconómico, el 

conocimiento de los programas de prevención, etc.) o aspectos de los servicios de 

cribaje (como los métodos de invitación para participar)
6
. 

 

Hay que recordar que la recomendación europea es para mujeres entre 50-65 

años son mamografías cada 2 años, dado que es el intervalo que se considera 

oportuno por el promedio de tiempo de crecimiento de los cánceres de mama. 

Prácticamente todos los programas están elevando la edad de cribado a los 70 

años y está en discusión su aplicación desde los 45 años
67

. 

 

La investigación muestra que las mamografías de vigilancia son beneficiosas y 

se recomienda su realización de rutina cada año. La frecuencia exacta y la 

duración de las visitas clínicas no se conocen y las recomendaciones varían, pero 

la mayoría de las recomendaciones apoyan la evaluación clínica continuada
68

.
 

 

Para obtener una lectura exacta, la máquina de mamografía necesita 

comprimir las mamas, lo que puede causar malestar o dolor. En algunos estudios, 

hasta el 35% de las mujeres informan dolor. Se sugieren intervenciones para 

aliviar el dolor y el malestar de la mamografía de cribado, como proporcionar a 

las mujeres información verbal y/o escrita antes del procedimiento, o la 

medicación para alivio del dolor antes de la revisión, uso de una almohadilla para 

las mamas (para rellenar la superficie del equipo de mamografía), compresión de 

la mama controlada por la paciente y compresión reducida por el técnico
69

.
 

 

Diversos estudios
69

 han evaluado el dolor que esperaban las mujeres y el que 

en realidad experimentaron, por medio de un rango de cuestionarios de calidad 

dispar. Los resultados indican que suministrar información escrita u oral a las 

mujeres acerca del procedimiento antes de la mamografía puede aliviar el dolor o 

el malestar de la revisión. También aumentar el control que tenían las mujeres de 
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la compresión de mamas podría aliviar el dolor experimentado, aunque no hubo 

cambios en el dolor experimentado cuando un tecnólogo de mamografía redujo la 

fuerza de compresión. El uso de almohadillas para las mamas también alivió el 

dolor; sin embargo, causó una calidad deficiente de la radiografía en un 2% de las 

mujeres sometidas a cribado, lo que significó que necesitarían una mamografía 

adicional. El paracetamol tomado antes del procedimiento no cambió el dolor 

experimentado por las mujeres. 

 

En España los Programas de Detección Precoz de Cáncer de Mama 

(PDPCM)
67

 comenzaron en 1990 en Navarra, para extenderse a lo largo de los 

años 90 por el resto del país. Aunque existen diferencias de método, 

prácticamente todas las comunidades tienen como norma la Guía Europea y se 

celebran reuniones anuales para aunar criterios y verificación de resultados, 

manteniendo los mismos estándares de calidad que cualquier programa europeo.
 

A continuación  en la figura 3, se muestran los grupos de edad objetivo en 

España y la evolución entre los años 2001-2007 sobre el tipo de cribaje de cáncer 

de mama
70

. 

Figura 3. Grupo de edad objetivo 
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Figura 4. Número de proyecciones en cribados sucesivos. Evolución 2001-2007
 

1 proyección: oblicua medio lateral // 2 proyecciones: oblicua medio lateral más cráneo 

caudal. 

 

4.3.2. Programa de Prevención del Cáncer de Mama en la Región de 

Murcia 

El Programa de Prevención del Cáncer de Mama se inicia en la Región de 

Murcia
22, 71 

en noviembre de 1994 en el Área de Salud II de Cartagena, con una 

población diana que abarca los grupos de edad de 50-64 anos. En la figura 5 se 

expresa en orden cronológico la extensión territorial por ayuntamientos del 

programa en Región de Murcia.  

 

En 1996 la extensión se ha completado prácticamente a toda la Región con 

excepción de Murcia capital que se incorpora progresivamente a lo largo del 
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periodo 1997-98, el Ayuntamiento de Molina de Segura en 1998 y finalmente el 

Ayuntamiento de Alcantarilla en 1999. Se alcanza el total de cobertura territorial 

en 1999. Figura 5. 

Figura 5. Extensión territorial por áreas de salud y orden cronológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Programa para la Prevención del Cáncer de Mama en la 

Región de Murcia. Consejería de Sanidad.  2006 
22

  

 

Los métodos de detección temprana utilizados son:
13, 25, 64 

: 

• Autoexploración: la autodetección por la mujer de cambios producidos en 

la apariencia externa de las mamas o en la palpación. 

• Examen clínico de mama realizado por un profesional de la salud. 

• Mamografía: en mujeres asintomáticas para la detección en fase inicial. 

• “Mammi” el nuevo sistema que mejora el diagnóstico precoz, pudiendo 

llegar a detectar la patología hasta un año antes que los equipos de 

diagnóstico actuales. Reduce a niveles muy bajos la tasa de falsos 

positivos, prácticamente a entre un dos o un tres por ciento. Este método 
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no comprime la mama y se visualizan zonas que no son visibles en las 

mamografías. 

• Ultrasonidos: la ecografía es útil para diferenciar entre masas mamarias 

sólidas y quísticas, o cuando una masa palpable no es vista en la 

mamografía, sobre todo en el caso de mujeres jóvenes con tejido mamario 

denso. 

• Resonancia magnética nuclear (RMN): para situaciones clínicas 

específicas en las que otras pruebas de imagen no son concluyentes.  

• Biopsia: los procedimientos para la confirmación patológica de lesiones 

sospechosas de cáncer de mama que se usan en la actualidad son: punción 

aspiración con aguja fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa (BAG) y la 

biopsia escisional.  

 

Sin embargo, ninguno de los métodos descritos es cien por cien preciso en la 

detección de cáncer de mama. Además, hay factores individuales de cada paciente 

que influyen en la decisión de la mujer al comparar las ventajas y desventajas de 

someterse a estos métodos de cribado. Las mujeres pueden enfrentarse a 

cuestiones como la ansiedad de la espera de resultados de pruebas, incomodidad y 

molestias
64

. 
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Gráfico 15. Tasas de participación en el cribado mamográfico por áreas de salud. 

Región de Murcia. 

 

Fuente: Programa para la Prevención del Cáncer de Mama. Resultados del bienio 2011-12. 

Región de Murcia: Consejería de Sanidad y Política Social
72

. 

 

4.3.3. Programas de seguimiento orientado a las enfermeras 

En los programas de seguimiento lo que se pretende es trabajar algunas 

necesidades a las que se les presta poca atención y que afectan al estado general 

de salud y la CV de las mujeres con cáncer de mama, tales como, apoyo 

psicosocial, reducción del miedo y la ansiedad, ayudar con los efectos secundarios 

del tratamiento, los problemas de la imagen corporal y psicosexual, y a largo 

plazo, la preocupación relacionada con la supervivencia
73 

.
 

 

El creciente número de supervivientes de cáncer desafía a las organizaciones 

de salud a desarrollar programas que les apoyen de forma integral. Muchas 

personas y sus familias siguen haciendo frente a los complicados problemas de 

atención como resultado del diagnóstico de cáncer y los efectos secundarios 

después de completar sus tratamientos.  
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La intención del plan de atención de la supervivencia es el fortalecimiento de 

las conexiones de atención y coordinación de servicios para garantizar que la 

ayuda para cubrir las necesidades sea continuada y que se cumpla durante la fase 

de supervivencia de la trayectoria del cáncer. El plan de atención de la 

supervivencia es una oportunidad única para las enfermeras de oncología como 

catalizadoras para la interacción interdisciplinaria que se requiere para desarrollar 

planes de atención de la supervivencia y para implementar un cambio en la 

práctica de Enfermería Oncológica. La intervención cambia el paradigma de la 

atención de la supervivencia al cáncer, de un modelo de atención médica a un 

modelo de bienestar para los sobrevivientes de cáncer en el ámbito clínico
74

.
 

 

Los modelos alternativos, como los programas dirigidos por enfermeras de 

seguimiento, muestran un aumento de la satisfacción y una buena CV de las 

mujeres con cáncer de mama. En lugar de tratar de encontrar una "talla única" a 

todos los casos, la atención debería centrarse en un enfoque individualizado
68

.
 

 

Durante los últimos 10 años numerosos estudios publicados identifican la 

contribución que las enfermeras hacen en relación al cuidado del paciente a través 

de sus amplias funciones. Rincón (citado por Sheppard)
73

 identificó algunos de los 

ensayos relacionados con el seguimiento del cáncer. Si bien estos ensayos en 

general, indican una mayor satisfacción del paciente, menor ansiedad y reducción 

de costes, se centran principalmente en el ámbito del cáncer de pulmón y los 

cuidados paliativos. 

 

Baildam (citado por Sheppard)
73

 examinó una revisión dirigida por enfermeras 

frente al examen médico en un seguimiento a largo plazo. Sus resultados 

demuestran la igualdad de competencia en términos de detección de recurrencia 

del cáncer, pero la enfermera tenía más probabilidades de detectar problemas 

psicológicos que el médico (53% de reconocimiento frente al 8%). Es importante 

tener en cuenta dentro de este estudio que el promedio de tiempo de consulta con 

la enfermera fue más del doble del tiempo empleado por el médico, por lo tanto la 
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capacidad del médico para reconocer problemas psicológicos puede haber sido 

limitada.
 
Por otra parte, las repercusiones en los costos y requisitos de formación 

para las enfermeras que se ofrecen a este nivel de atención no fueron 

consideradas. 

 

Hay una escasez de información sobre la importancia del seguimiento en 

términos de CV que pueden incluir cuestiones como la gestión de los síntomas de 

la menopausia, efectos secundarios de tratamiento, sangrado vaginal, sofocos, 

disminución de la libido, dispareunia, las cuestiones relativas a la sexualidad, la 

imagen corporal, la fertilidad, y la información sobre la reconstrucción de la 

mama, todo lo cual puede resultar en una mejor calidad de la vida. Por lo tanto, 

una cuestión fundamental como es la falta general de información sigue sin 

respuesta. Identificar a los pacientes que podrían estar en mayor riesgo de recaída 

o la morbilidad psicológica puede ser una manera de atacar la atención a aquellos 

que requieren un mayor aporte, aunque esto dependería en gran medida en el 

tiempo y la capacidad de profesionales de la salud para llevar a cabo una 

evaluación precisa de pacientes de riesgo y por lo tanto es necesario seguir 

trabajando en este área. Las enfermeras juegan un papel fundamental en el apoyo 

a los pacientes tras el diagnóstico y la supervivencia a largo plazo
73

.
 

 

La esencia de la Enfermería Oncológica es ayudar a las personas con cáncer y a 

sus familias a vivir lo mejor posible, más allá del diagnóstico y del tratamiento. 

También debe ayudar a abordar los síntomas y las necesidades psicosociales. 

Estos síntomas, individualmente o en combinación, pueden afectar la capacidad 

de este paciente para funcionar y llevar a cabo actividades normales, lo que afecta 

su sentido de bienestar, relaciones, y la CV en general
75

.
 

 

La terapia óptima para el cáncer de mama precoz debe ser realizada por un 

equipo multidisciplinario.  

 

El equipo puede incluir cirujanos, radiólogos, oncólogos radioterápicos y 

médicos, patólogos, genetistas, consejeros, médicos dedicados a la mama, 
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enfermeras, fisioterapeutas, médicos generales y otros profesionales de la salud. 

La atención multidisciplinaria puede proporcionar en un centro de tratamiento 

integral o llevarse a cabo en otros lugares, mediante consulta entre los 

profesionales. Los equipos multidisciplinarios ayudan a asegurar que las mujeres 

con cáncer de mama reciban todas las modalidades de tratamiento adecuado y 

necesario
76

.
 

 

El papel de la enfermera especialista en cuidados de mama se demostró que 

está bien establecido en el equipo multidisciplinario. Hubo alguna evidencia que 

sugiere que los especialistas de enfermería en cuidados de mama mejoran la 

continuidad de la atención, información y apoyo a las mujeres desde el 

diagnóstico hasta seguimiento y fueron útiles en la identificación de la ansiedad y 

la depresión
76

.
 

 

Como conclusión de este apartado destacar, que los programas de detección 

precoz incluyen el aumento de la supervivencia, el aumento de las opciones de 

tratamiento y una mejora de la CV, y que en España comenzaron en 1990. Sin 

embargo, los programas de seguimiento de las mujeres con cáncer de mama 

siguen siendo controvertidos a pesar de casi dos décadas de investigación, y 

aunque varios estudios indiquen una mayor satisfacción para las mujeres 

supervivientes. 

 

Queremos concluir este capítulo con una reflexión del Consejo Internacional 

de Enfermeras (CIE)
77

, que defiende decididamente que las enfermeras: 

 

• Contribuyen a la prevención primaria del cáncer ayudando a las personas 

para que adopten estilos de vida saludables. 

• Llevan a cabo actividades de prevención secundaria y detección precoz 

brindando información sobre la importancia de los programas y medios de 

detección; alentando a las personas o familias de alto riesgo a someterse a 
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los procedimientos de detección; y participando en actividades de 

detección, especialmente en el plano de la atención primaria de salud. 

 

Las asociaciones nacionales de enfermeras (ANE) tienen una importante 

función que desempeñar. El CIE insta a las ANE a que: 

• Influyan a favor de una investigación de enfermería que trate el posible 

mejoramiento de los planteamientos y estrategias de prevención y detección 

precoz del cáncer, y la función que en ellos corresponde a las enfermeras. 

• Defiendan la inclusión de los nuevos conocimientos y tecnología de 

prevención y detección precoz del cáncer en los programas de formación 

básica, postbásica y continua de enfermería. 

• Apoyen las iniciativas de concienciación pública que se promuevan y 

participen en ellas y en las iniciativas de la administración y otras destinadas 

a la prevención y la detección precoz. 

• Promuevan la participación de las organizaciones nacionales de enfermería 

que se ocupan del cáncer en las actividades internacionales de intercambio 

sobre la prevención y la detección precoz de éste. 

• Influyan para que se incluya en los programas nacionales de inmunización 

la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH.) 

 

Después de esta aportación por parte del CIE, creemos necesario que las ANE 

influyan para que se aborden las necesidades que alteran la CV de las mujeres 

supervivientes al cáncer de mama, puesto que la principal responsabilidad de las 

enfermeras es la de promocionar la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la 

salud y aliviar el sufrimiento. 
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1. OBJETIVOS 

 

 Estudiar la calidad de vida en mujeres supervivientes entre 5 y 8 años al 

cáncer de mama, identificando las secuelas físicas y psicológicas que padecen. 

 

 Determinar el porcentaje de las mujeres supervivientes al cáncer de mama 

entre 5 y 8 años que padecen cada una de las secuelas. 

 

 Determinar el porcentaje de las mujeres supervivientes al cáncer de mama 

entre 5 y 8 años que tienen alterada su calidad de vida. 

 

 Estudiar qué factores sociodemográficos y clínicos están relacionados con 

la gravedad que presentan las secuelas y por lo tanto influyen en la calidad de 

vida de las mujeres supervivientes al cáncer de mama entre 5 y 8 años. 

 

 

 

 

 



Capítulo II 
Objetivos 

 

100  

 

 

 

 



Material y método 
Capítulo III 

 

Paula Ruiz Carreño 101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO  III 

MATERIAL Y MÉTODO 



Capítulo III 
Material y método 

 

102  

 



Material y método 
Capítulo III 

 

Paula Ruiz Carreño 103 

 

 

1. METODOLOGÍA 

 

1.1. Diseño 

 

Se ha realizado un estudio observacional y transversal. 

 

1.2. Población y Muestra 

La población de estudio está compuesta por mujeres diagnosticadas y tratadas 

de cáncer de mama, que en el momento de la recogida de muestra estuviesen 

libres de enfermedad (supervivientes entre 5 y 8 años desde el diagnóstico). 

La elección de la muestra se ha realizado entre los años 2005 al 2008 en 

mujeres diagnosticadas y operadas de cáncer de mama en el Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) n=805 y en el Hospital Morales 

Meseguer (HMM) n=459, un total de 1264 mujeres de las que 211 fueron éxitus, 

por lo que el resultado fue de 1053 mujeres, de las cuales en una primera revisión 

de las historias clínicas no cumplían criterios de inclusión 691 mujeres, como se 

refleja en la figura 6. 

Se determinó que el tamaño de la muestra tenía que ser como mínimo de 110 

mujeres. Mediante un muestreo aleatorio simple, se obtuvo una muestra de 156 

mujeres.  

 De las 156 mujeres seleccionadas, 36 fueron excluidas del estudio por no 

cumplir los criterios de inclusión, o cumplir algún criterio de exclusión, con lo 

que nuestra muestra final es de 120 mujeres. 
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1.3. Criterios de selección 

 

1.3.1. Los Criterios de inclusión para este estudio han sido: 

- Ser mujer mayor de 18 años. 

- Estar diagnosticada de cáncer de mama un tiempo mínimo de 5 y un 

máximo de 8 años en el inicio del estudio.  

- Realizar las revisiones médicas en alguno de los hospitales 

seleccionados (HCUVA y HMM). 

- Tener controladas las siguientes patologías crónicas: Diabetes 

Mellitus, Colesterinemia, Afectación del Tiroides o Asma. 

- Aceptar participar y firmar libremente el Consentimiento Informado. 

 

1.3.2. Como criterios de exclusión se han considerado 

- Estar diagnosticada de cáncer de mama bilateral, tener enfermedad 

metastásica y padecer o haber padecido algún otro tipo de cáncer. 

- Tener cualquier otra patología grave y/o crónica no mencionadas en 

los criterios de inclusión. 

 

1.4.  Ámbito de estudio 

 

La recogida de datos se realizó en dos hospitales de la ciudad de Murcia 

 

 Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca: 

o Consultas de Oncología y Ginecología de la Unidad de Mama. 

o Consultas externas de Oncología Médica del Hospital de Día. 

 

 Hospital Universitario Morales Meseguer: 

o Consultas externas de Oncología del Hospital de Día. 
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1.5.  Variables del estudio  

Las variables que se han tenido en cuenta son: 

1.5.1. Características sociodemográficas 

El cuestionario sociodemográfico aplicado, de elaboración propia, incluye 

las variables: edad, estado civil (soltera, casada, separada/divorciada, viuda, 

pareja de hecho), número de personas que conviven en el domicilio familiar, 

número de hijos, nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios 

universitarios), profesión, situación laboral (empleada, desempleada, 

jubilada), lugar de residencia y creencias religiosas. 

 

1.5.2.  Características Clínicas 

 Mediante un cuestionario clínico se pretende determinar los antecedentes 

relacionados con la enfermedad, el diagnóstico y el tratamiento médicos. 

Incluye año del diagnóstico, tipo de cirugía a la que fue sometida 

(mastectomía radical, mastectomía parcial, conservadora, reconstrucción), 

tratamiento recibido (quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal o 

combinación de los tres tipos de tratamiento), etapa del cáncer en el momento 

del diagnóstico (estadio I, II, III, IV), patologías crónicas, y hospital de 

procedencia. 

 

1.6.  Instrumento de medida 

Los materiales empleados para la medición de la calidad de vida han sido 

dos cuestionarios de la EORTC, adaptados en un único cuestionario, y que a 

continuación se desarrollan. 

 

1.6.1.  Cuestionario de la Calidad de vida 

El instrumento que permite medir la calidad de vida está compuesto por 

dos cuestionarios de la Organización Europea para la Investigación y 

Tratamiento del Cáncer (EORTC)
78,79,80

. Son el QLQ-C30 y el  QLQ-BR23. 
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La tercera versión de este cuestionario general para todos los tipos de 

cánceres (EORTC QLQ-C30 versión 3.0) es la que se emplea actualmente. Se 

han desarrollado, entre otros, módulos para cáncer de pulmón, mama, cabeza 

y cuello. En la presente investigación, se ha empleado el módulo específico 

de mama (EORTC QLQ-BR23)
81

. Estos cuestionarios están validados y 

aprobados en la forma requerida por la EORTC para diferentes idiomas
82

, 

incluyendo su versión en español.  

Recientemente se ha publicado un nuevo cuestionario, el QLQ-BRR26, 

para medir la CV en mujeres con cáncer de mama tratadas con mastectomía, 

que se pasará en futuras investigaciones junto a los otros dos cuestionarios
83

.  

 

o El QLQ-C30 versión 3.0, está compuesto de dos escalas multi-ítem y 

medidas de un solo ítem. Estas incluyen cinco escalas funcionales, tres 

escalas de síntomas, un estado de salud y escala de calidad de vida a 

nivel global, y seis elementos individuales. Cada una de las escalas 

multi-ítem incluye un conjunto diferente de elementos por lo que no 

hay ninguno que se repita en más de una escala. Ver anexo 6. 

 

o El QLQ BR-23 es el módulo específico para medir la calidad de vida 

en mujeres con cáncer de mama. Este incorpora cinco escalas multi-

ítem para evaluar: a) los efectos secundarios de la terapia sistémica; b) 

los síntomas en el brazo, c) los síntomas de la mama; d) la imagen 

corporal; y e) el funcionamiento sexual.  

Como medidas de un solo ítem evalúa: f) el disfrute sexual; g) la 

pérdida del cabello; y h) la perspectiva de futuro. Ver anexo 7. 

 

En el presente estudio, el QLQ-C30 y el QLQ-BR23 han sido agrupados y 

adaptados en un único cuestionario, debido a que los instrumentos de la EORTC 

están destinados a conocer las secuelas en pacientes que estaban recibiendo 

tratamiento en ese momento. La adaptación de dichos cuestionarios, consiste en 

una variación del tiempo verbal de las preguntas, transformándolas en preguntas 
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referenciales. Se les preguntó a las mujeres encuestadas que parámetros habían 

quedado alterados después de superar la enfermedad. Ver anexo 8. 

 

El cuestionario se aplicó a las 120 mujeres por la investigadora del estudio, 

asegurándose de que entendían el sentido referencial de las preguntas. 

 

1.7.  Limitaciones o dificultades 

Como limitación destacamos que los resultados obtenidos no son 

generalizables a mujeres con más de ocho años de supervivencia. 

 

1.8.  Aspectos ético-legales  

Para llevar a cabo el presente trabajo en cumplimiento de la norma vigente, se 

solicitó la autorización del Comité de Bioética de la Universidad de Murcia, y los 

correspondientes permisos de los Gerentes responsables de los centros incluidos 

en el estudio (el HCUVA y el HMM), para que se autorizara su realización. 

Posteriormente se solicitó el consentimiento de los respectivos Jefes de Servicio 

implicados en la investigación.  

 

A las mujeres estudiadas se les entregó una copia del Consentimiento 

Informado que debían leer y firmar, en el que se les informaba del objetivo del 

trabajo y el compromiso de confidencialidad y anonimato que comprometía a la 

investigadora. Asimismo, se les facilitó un número de teléfono al que podían 

llamar para plantear posibles dudas o informar en caso de querer abandonar el 

estudio. Ver anexo 4. 

 

Por otro lado, se les explicó que la confidencialidad de la información obtenida 

durante el estudio está protegida por el sistema de trato y garantías que establece 

la Ley 15/1999 de 13 de Diciembre
84

, sobre protección de datos personales. El 

compromiso de confidencialidad limita el acceso a la información a la 

investigadora y las directoras de la Tesis Doctoral.  
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1.9.  Proceso de recogida y análisis de los datos 

En primer lugar, se les proporcionó a las mujeres participantes la información 

relativa al estudio, de manera verbal y escrita. Tras resolver sus dudas, 

accedieron a firmar el Consentimiento Informado y participar de forma libre y 

voluntaria. 

Las 120 entrevistas fueron realizadas en la consulta hospitalaria a la que 

acudían para revisión médica, por la doctoranda con el fin de garantizar la 

máxima fiabilidad en la información y posibilitando la matización de las 

respuestas. 

 Para el análisis de los datos se han realizado diferentes pruebas estadísticas, 

que detallamos a continuación: 

 Estudio descriptivo de las variables cuantitativas mediante la media y 

desviación típica. 

 Distribución de frecuencias absolutas y relativas para variables 

cualitativas. 

 Análisis factorial para determinar las dimensiones del cuestionario 

adaptado. 

 Estimaciones de parámetros con un nivel de confianza del 95%.  

 Contrastes de una proporción.  

 Para comparar dos variables cuantitativas, se han realizado contrastes del 

Coeficiente de Correlación de Pearson. 

 Para comparar las variables cualitativas entre sí se ha aplicado un análisis 

de tablas de contingencias mediante el Test de la χ
2
 de Pearson, 

complementado con un análisis de residuos. 

 Para estudiar la relación entre variables cualitativas con cuantitativas, se 

realizaron comparaciones de igualdad de medias mediante la T de Student 

combinada en el caso de dos medias, o análisis de varianza simple en el 

caso de más de dos medias, en ambos casos previa comparación de 
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varianzas. Si las varianzas son distintas, se aplica el test no exacto de 

Brown-Forsythe. 

 

En los casos necesarios se ha realizado una transformación normalizante.   

 

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) para Windows versión 19.0.  
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CAPITULO IV: RESULTADOS 

 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos a lo largo del proceso 

de investigación, el cual, se va a desarrollar en cuatro apartados: 

1. Descriptiva de los datos sociodemográficos y clínicos. 

2. Análisis factorial aplicado a los cuestionarios QLQ-C30 + BR-23 

adaptados. 

3. Frecuencia de la aparición de las secuelas. 

4. Comparación de las dimensiones con las variables sociodemográficas 

y clínicas. 
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1.  DESCRIPTIVA DE LOS DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS 

 

 

- Edad: mujeres que se encuentran entre los 28 y 69 años, siendo la edad 

media de la muestra de 51,76 años, que corresponde a un intervalo de 

confianza al 95% (50%; 53,4%). 

 

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la edad 

 
N Mínimo Máximo Media Desv.tip. 

Años 120 28 69 51,76 8,967 

 

 

 

- Estado civil: la mayoría de la muestra, el 72,5%  corresponde a mujeres 

casadas, como se observa en la tabla 2. El resto de variables se desglosan 

en el gráfico 16. 

 

Tabla 2. Estado civil  

 Frecuencia  Porcentaje  

Soltera 12 10 

Casada  87 72,5 

Separada/divorciada 8 6,6 

Viuda  7 5,8 

Pareja de hecho 6 5 

Total  120 100,0 
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Gráfico 16. Estado civil

 

- Número de personas que conviven en el domicilio familiar 

El 92,5% de las mujeres conviven con una o más personas, sólo el 7,5% de 

estas viven solas (tabla 3, gráfico 17). 

 

Tabla 3. Nº personas que conviven  

 Frecuencia  Porcentaje  

1 persona 9 7,5 

2 personas 40 33,3 

3 personas 34 28,3 

≥4 personas 37 30,8 

Total  120 100,0 
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- Número de hijos . Como se observa en la tabla 4 y el gráfico 18, el 46,7% 

de las mujeres tienen dos hijos, seguido de un 20% con tres hijos. 

 

Tabla 4. Nº de hijos  

 Frecuencia  Porcentaje  

Ningún hijo 17 14,2 

1 hijo 13 10,8 

2 hijos 56 46,7 

3 hijos 24 20 

≥ 4 hijos 10 8,3 

Total  120 100,0 

 

 

 

- Año del diagnóstico: las mujeres fueron diagnosticadas entre los años 

2005 y 2008. Casi un 31% corresponde al año 2007. Tabla 5. 

 

Tabla 5. Año de diagnóstico  

 Frecuencia  Porcentaje  

2005 24 20,0 

2006 28 23,3 

2007 37 30,8 

2008 31 25,8 

Total  120 100,0 
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- Tipo de cirugía: las pacientes fueron sometidas a mastectomía radical, 

mastectomía parcial, cirugía conservadora y mastectomía radical con 

reconstrucción. En tabla 6 y en el gráfico 19 se detallan los porcentajes. 

 

Tabla 6. Tipo de cirugía  

 Frecuencia  Porcentaje  

M. radical 24 20 

M. parcial 7 5,8 

Conservadora  46 38,3 

M. radical + 

reconstrucción 
43 35,9 

Total  120 100,0 

 

 

- Tratamiento recibido: Casi un 60% de la muestra recibieron la 

combinación de quimioterapia + radioterapia + terapia hormonal, mientras 

que solo un 6,7% recibieron monoterapia. Tabla 7. 

 

Tabla 7. Tratamiento  

 Frecuencia  Porcentaje  

Quimioterapia 5 4,2 

Radioterapia  1 0,8 

Terapia hormonal 2 1,7 

Quimio + radio 24 20 

Quimio + radio + 

terapia hormonal 
70 58,3 

Quimio + t. hormonal 17 14,5 

Total  120 100,0 
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- Nivel de estudios: sin estudios 12,5%, estudios primarios 32,5% estudios 

secundarios 24,2% y estudios Universitarios 30,8%. Tabla 8, gráfico 20. 

 

Tabla 8. Nivel de estudios  

 Frecuencia  Porcentaje  

Sin estudios 15 12,5 

E. Primarios 39 32,5 

E. Secundarios 29 24,2 

E. Univesritarios 37 30,8 

Total  120 100,0 

 

 

 

 

- Situación laboral: el 41% de las mujeres estudiadas se encuentra en una 

situación laboral activa, como se observa en la tabla 9, gráfico 21. 

 

Tabla 9. Situación laboral  

 Frecuencia  Porcentaje  

Empleada 49 40,8 

Desempleada 41 34,2 

Jubilada 30 25 

Total  120 100,0 

 

 

 

% 
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- Profesión:  

 Se agruparon en tres tipologías: 1) Ama de casa; 2) Profesión con 

esfuerzo físico; 3) Profesión con esfuerzo mental. Tabla 10, gráfico 22. 

 

Tabla 10. Profesión  

 Frecuencia  Porcentaje  

Ama de casa 58 48,3 

P. con esfuerzo físico 18 15 

P. con esfuerzo mental 44 36,7 

Total  120 100,0 
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- Lugar de residencia:  

 Se ha seguido el esquema de clasificación territorial de la Región de 

Murcia por Áreas, como se refleja en la figura 7, que a su vez se han 

agrupado en tres zonas:  

-Zona 1: Áreas I, VII, VI;  

-Zona 2: Áreas IV; V; IX; 

-Zona 3: Áreas II; VIII; III.  

 

 La zona 1 (Murcia Este, Murcia Oeste y Vega Media del Segura) son 

las áreas que más población recogen, con un 81% de la muestra. Ver tabla 

11, gráfico 23. 

 

Figura 6. Distribución territorial de las Áreas de Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Lugar de residencia  

 Frecuencia  Porcentaje  

Área I,VII,VI 97 80,8 

Área IV,V,IX 11 9,2 

Área II,VIII,III 12 10 

Total  120 100,0 
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- Patologías crónicas: esta variable está clasificada en dos grupos:  

- Grupo 1, formado por mujeres que no tienen ningún tipo de patología 

crónica, 62,5%. 

- Grupo 2, mujeres que tienen una o más patologías crónicas aceptadas 

en los criterios de inclusión, 37,5%. 

 

 

Tabla 12. Patología crónica  

 Frecuencia  Porcentaje  

Sin enfermedad crónica 75 62,5 

Con enfermedad crónica 45 37,5 

Total  120 100,0 
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2. ANÁLISIS FACTORIAL DE LOS CUESTIONARIOS QLQ-C30 + BR-23 

ADAPTADOS 

 

 

2.1.  Análisis de las dimensiones 

Tras la realización del análisis factorial del cuestionario adaptado, se destacan 

las siguientes dimensiones (secuelas) con el porcentaje de varianza explicado: 

A. Problemas del brazo (23,02%). 

B. Estado físico (6,93%). 

C. Satisfacción con la imagen corporal (6,22%). 

D. Estado emocional (5,12%). 

E. Funcionamiento social (4,4%). 

F. Funcionamiento sexual (3,8%). 

G. Problemas de alimentación (3,4%). 

H. Molestias de la mama (3,2%). 

 

Estas 8 dimensiones engloban 34 ítems, a continuación se procede a describir 

cada una de ellas. 
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A. Problemas del brazo  

 

Esta dimensión, hace referencia a situaciones centradas en el brazo afectado 

como son, las actividades de la vida diaria, el dolor, la inflamación, limitaciones 

de la movilidad y la incapacidad para realizar actividades básicas de la vida 

diaria. Es una dimensión física. 

La constituyen 7 preguntas (1; 6; 9; 19; 47- 49) del cuestionario, y el rango de 

valores, oscilan entre 7 y 28 puntos. Una puntuación de 7 se considera como 

ausencia de molestias en el brazo, entre 8 y 14 corresponde a pocas, 15 y 21 

bastantes, y de 22 o superior tienen muchas molestias. 

Los resultados y estimaciones obtenidos, oscilan entre 7 de puntuación 

mínima y 23 de máxima (tabla 13, gráfico 25). 

 

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más del 88% 

padecen problemas del brazo con una p<0,05. 

 

 

Tabla 13. PROBLEMAS DEL BRAZO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Ninguna  

(7) 
10 8,3 (3,3%; 13,3%) 

Pocas  

(8 - 14) 
83 69,2 (66,2%; 72,2%) 

Bastantes  

(15 - 21) 
24 20 (12,8%; 27,2%) 

Muchas  

(22 - 23) 
3 2,5 (0%; 5,3%) 

Total 120 100,0  
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Interesa destacar las mujeres que tienen problemas en el brazo que sean 

susceptibles de mejorar, por lo que en esta dimensión y en las 7 restantes, se van 

a agrupar las respuestas, de la siguiente manera: 

- Mujeres que no tienen afectadas su calidad de vida: vamos a considerar  

a aquellas que respondieron “en absoluto” o “un poco”. 

- Mujeres  que tienen afectada la calidad de vida: son aquellas que 

respondieron “bastante” o “mucho”. 

De esta manera, evitamos valorar otros factores que no son atribuibles al 

cáncer de mama, considerando que las mujeres que tienen alterada la calidad de 

vida, son aquellas que tienen un grado de padecimiento de las secuelas elevado. 

Los resultados agrupados en los problemas del brazo se recogen en la tabla 14  

y el gráfico 26.  
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Tabla 14. PROBLEMAS DEL BRAZO AGRUPADO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos 

al 95% 

No afectada la CV 93 77,5 (70%; 85%) 

Afectada la CV 27 22,5 (15%; 30%) 

Total 120 100,0  
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B. Estado físico 

 

Hace referencia a situaciones posiblemente provocadas por los tratamientos 

recibidos, como son la sensación de malestar, cansancio, debilidad, insomnio y 

fatiga. Es una dimensión física.  

Esta dimensión la constituyen 7 preguntas (8; 10-12; 18; 31; 36) del 

cuestionario, y el rango de valores oscila entre 7 y 28 puntos. 

Una puntuación de 7 se considera que tienen un estado físico bueno, una 

puntuación entre 8 y 14 corresponde a un estado físico aceptable, entre 15 y 21 

regular y al obtener una puntuación de 22 o superior se considera que tienen un 

estado físico malo. 

Los resultados y estimaciones obtenidos oscilan entre 7 de puntuación 

mínima y 25 de máxima, según se refleja en la tabla 15 y gráfico 27. 

 

 

En el contraste de una proporción se obtienen resultados de más del 88%  de 

alteración del estado físico con una p<0,05. 

 

Tabla 15. ESTADO FÍSICO 

Puntuación Frecuencia  Porcentaje 
Estimación por intervalos 

al 95% 

Bueno 

(7) 
9 7,5 (2,8%; 12,2%) 

Aceptable 

(8 - 14) 
87 72,5 (64,9%; 80,1%) 

Regular 

(15 - 21) 
21 17,5 (10,7%; 24,3%) 

Malo 

(22 - 25) 
3 2,5 (0%; 5,3%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados del estado físico se describen en la tabla 16 y el 

gráfico 28. 
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Tabla 16. ESTADO FÍSICO AGRUPADO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

No afectada la CV 96 80 (72,8%; 87,2%) 

Afectada la CV 24 20 (13%; 27%) 

Total 120 100,0  



Capítulo IV 
Resultados 

 

128  

 

C. Satisfacción de la imagen corporal  

 

La siguiente dimensión es de afectación psicológica y pretende conocer la 

satisfacción y percepción que tienen estas mujeres de su cuerpo después de la 

cirugía. Incluye los siguientes aspectos: afectación de su percepción sobre su 

feminidad, dificultad para mirar su cuerpo desnudo,  y la apreciación de sentirse 

atractivas.  

Para medirla se incluyen 4 preguntas (de la 39 a la 42) del cuestionario, y el 

rango de valor oscila entre 4 y 16 puntos.  

Una puntuación de 4 indica una buena imagen corporal, entre 5 y 8 

corresponde a una imagen aceptable, entre 9 y 12 regular, mientras que una 

puntuación de 13 o superior se considera que tienen mala imagen corporal de sí 

mismas. 

Los resultados y estimaciones obtenidos en la muestra, oscilan entre 4 de 

puntuación mínima y 16 de máxima, tabla 17 y  gráfico 29. 

 

Más del 60% informan de insatisfacción con su imagen corporal, mediante un 

contraste de una proporción, con una p<0,05. 

   

 

Tabla 17. SATISFACCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Buena 

(4) 
46 38,3 (29,6%; 47%) 

Aceptable  

(5 - 8) 
47 39,2 (30,5%; 47,9%) 

Regular 

(9 – 12)  
22 18,3 (11,4%; 25,2%) 

Mala 

(13 - 16)  
5 4,2 (0,6%; 7,8%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados de la satisfacción de la imagen corporal se muestran 

en la tabla 18, gráfico 30. 
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Tabla 18. SATISFACCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL AGRUPADA 

Puntuación Frecuencia Porcentaje Estimación por intervalos al 95% 

No afectada la CV 93 77,5 (70%; 85%) 

Afectada la CV 27 22,5 (15%; 30%) 

Total 120 100,0  
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D. Estado emocional  

 

Hace referencia al estado de ánimo de las mujeres supervivientes, es decir, si 

se encuentran nerviosas, preocupadas, deprimidas, irritables y si la enfermedad 

ha repercutido en su situación económica, estos ítems se miden con las preguntas 

(21-24; 28) cuyo rango de valor oscila entre 5 y 20 puntos.  Es una dimensión 

psicológica. 

Una puntuación de 5 se considera un estado emocional bueno, 6 y 10 

corresponde a un estado emocional aceptable, entre 11 y 15 regular y cuando 

pasamos a una puntuación de 16 o superior se considera que tienen un mal estado 

emocional. 

Los resultados y estimaciones obtenidos, oscilan entre 5 de mínima y 20 de 

máxima. Ver tabla 19 y gráfico 34. 

 

Según el contraste de una proporción más del 85% presentan alterado el 

estado emocional (p<0,05). 

 

 

Tabla 19. ESTADO EMOCIONAL 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Bueno 

(5) 
13 10,8 (5,2%; 16,3%) 

Aceptable  

(6 - 10) 
82 68,4 (59%; 75,8%) 

Regular 

(11 – 15)  
21 17,5 (10,7%; 24,3%) 

Malo 

(16 - 20)  
4 3,3 (0,1%; 6,5%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados del estado emocional se desarrollan en la tabla 20 y 

gráfico 32. 
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Tabla 20. ESTADO EMOCIONAL AGRUPADO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

No afectada la CV 94 78,2 (70,8%; 85,5%) 

Afectada la CV 26 20,8 (13,5%; 28%) 

Total 120 100,0  
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E. Funcionamiento social  

 

Referencia los cambios que hayan ocurrido con su círculo de relaciones 

familiares, sociales y/o cambios en las actividades de ocio. Es una dimensión 

psicológica. Se mide con 3 preguntas (7; 26; 27) del cuestionario. 

El rango de valores oscila entre 3 y 12 puntos. Obteniéndose 3 de puntuación 

mínima y 8 de máxima. 3 puntos significa un funcionamiento social bueno, entre 

4 y 6 aceptable, 7 y 9 regular y una puntuación de 10 o superior se considera que 

tienen un mal funcionamiento social. 

Los resultados y estimaciones obtenidos en la muestra, oscilan entre 3 de 

puntuación mínima y 8 de máxima, según refleja la tabla 21 y el gráfico 33. 

 

 

 El contraste de una proporción refleja que más del 25% presentan alterado 

el funcionamiento social con una p<0,05. 

 

 

Tabla 21. FUNCIONAMIENTO SOCIAL 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Bueno  

(3) 
84 70,0 (61,8%; 78,2%) 

Aceptable 

(4 - 6) 
27 22,5 (15%; 30%) 

Regular 

(7 – 8) 
9 7,5 (2,8%; 12,2%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados del funcionamiento social se muestran en la tabla 

22, y el gráfico 34. 
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Tabla 22. FUNCIONAMIENTO SOCIAL AGRUPADO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

No afectada la CV 111 92,5 (87,8%; 97,2%) 

Afectada la CV  9 7,5 (2,8%; 12,2%) 

Total 120 100,0  
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F. Funcionamiento sexual  

 

En este apartado, se abordan las alteraciones producidas en la sexualidad de 

estas mujeres, tales como cambios en su interés por el sexo y el placer de las 

relaciones sexuales. Esta dimensión se ha considerado de carácter psicológico. 

El funcionamiento sexual, está constituido por 3 preguntas (44-46) del 

cuestionario, cuya puntuación oscila entre 3 y 12 puntos.   

Una puntuación de 3 se considera que no tienen funcionamiento sexual, entre 

4 y 6 nos informa de poco funcionamiento sexual, 7 y 9 bastante y cuando 

pasamos a una puntuación de 10 o superior se considera que tienen mucho 

funcionamiento sexual. 

Los resultados y estimaciones obtenidos en la muestra, oscilan entre 3 de 

puntuación mínima y 12 de máxima, ver tabla 23 y gráfico 35. 

 

Mediante el contraste de una proporción obtenemos que más del 88% 

presentan alterado el funcionamiento sexual con una p<0,05. 

Tabla 23. FUNCIONAMIENTO SEXUAL 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Ninguno  

(3) 
19 15,8 (9,3%; 22,3%) 

Poco  

(4 - 6) 
53 44,2 (35,3%; 53%) 

Bastante 

(7 - 9)  
39 32,5 (24,1%; 40,9%) 

Mucho 

 (10 - 12)  
9 7,5 (2,8%; 12,2%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados del funcionamiento sexual se describen en la tabla 

24 y el gráfico 36. 
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Tabla 24. FUNCIONAMIENTO SEXUAL AGRUPADO 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

No afectada la CV 48 40 (31,2%; 48,8%) 

Afectada la CV  72 60 (51,2%; 68,8%) 

Total 120 100,0  
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G. Problemas de alimentación  

 

Se valora la falta de apetito, las náuseas y los vómitos. Es una dimensión 

física que  se mide mediante 3 preguntas (13, 14, 15) del cuestionario, cuyo rango 

de valor oscila entre 3 y 12 puntos. Cuando se obtiene un 3 se considera que no 

hay problemas de alimentación, entre 4 y 6 se corresponde con unos pocos 

problemas de alimentación, 7 y 9 bastantes. Una puntuación de 10 o superior se 

asocia con muchos problemas de alimentación. 

Los resultados y estimaciones obtenidos, oscilan entre 3 de mínima y 8 de 

máxima como se observa en la tabla 25 y el gráfico 37. 

 

 

Según el contraste de una proporción afirmamos que más del 10% presentan 

problemas de alimentación con una p<0,05. 

 

 

 

Tabla 25. PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos 

al 95% 

Ninguno  

(3) 
102 85,0 (78,6%; 91,4%) 

Pocos 

(4 - 6) 
15 12,5 (6,6%; 18,4%) 

Bastantes 

(7 - 8)  
3 2,5 (0%; 5,3%) 

Total 120 100,0  
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Resultados agrupados sobre los problemas de alimentación. Tabla 26, gráfico 

38. 
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Tabla 26. PROBLEMAS DE ALIEMNTACIÓN AGRUPADOS 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos 

al 95% 

No afectada la CV 117 97,5 (94,7%; 100%) 

Afectada la CV 3 2,5 (0%; 5,3%) 

Total 120 100,0  
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H. Molestias en la mama  

 

Nos da información sobre la afectación de la mama referente a la sensibilidad 

o el dolor que pueden padecer. Es una dimensión física constituida por 2 

preguntas (50; 52) del cuestionario, cuya puntuación oscila entre 2 y 8 puntos.  

Una puntuación de 2 indica ausencia de molestias, entre 3 y 4 corresponden a 

unas pocas molestias en la mama, 5 y 6 bastantes y valores de 7 o superiores se 

consideran como muchas molestias en la mama. 

Los resultados y estimaciones obtenidos en la muestra, oscilan entre 2 de 

puntuación mínima y 8 de máxima, ver tabla 27 y gráfico 39. 

 

  

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más del 80% 

presentan molestias en la mama con una p<0,05. 

 

 

 

Tabla 27. MOLESTIAS EN LA MAMA 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

Ninguno 

(2) 
18 15 (8,6%; 21,4%) 

Pocos 

(3 - 4) 
56 46,7 (37,8%; 55,6%) 

Bastantes 

(5 - 6) 
40 33.3 (24,9%; 41,7%) 

Muchos 

(7 – 8) 
6 5 (1,1%; 8,4%) 

Total 120 100,0  
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Los resultados agrupados sobre las molestias de la mama se desarrollan en la 

tabla 28 y gráfico 40. 
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Tabla 28. MOLESTIAS EN LA MAMA 

Puntuación Frecuencia Porcentaje 
Estimación por intervalos al 

95% 

No afectada la CV 74 61,7 (53%; 70,4%) 

Afectada la CV 46 38,3 (29,8%; 47,2%) 

Total 120 100,0  
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Tras realizar el análisis de las dimensiones estudiadas, se consideró que las 

mujeres que no tienen afectadas dichas dimensiones, es decir, no se encuentra 

alterada su calidad de vida. Por el contrario, las mujeres que tienen afectadas 

estas dimensiones, presentan una calidad de vida alterada. 

 

2.2. Estudio global de las dimensiones (secuelas) 

En los siguientes gráficos, se recogen las dimensiones que se han desarrollado 

anteriormente, en primer lugar, se van a agrupar teniendo en cuenta los dos 

extremos de respuesta. En el gráfico 41 se observan los porcentajes de las 8 

secuelas de mujeres que respondieron “en absoluto”, y en el gráfico 42 los 

porcentajes de las secuelas estudiadas que respondieron “mucho”. 

 

El porcentaje más elevado de mujeres que no presentan secuelas, aparece en 

los problemas de alimentación y en el funcionamiento social. 
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Por el contrario, el porcentaje más elevado de mujeres que presentan el mayor 

grado de padecimiento (“mucho”) se encuentra, en el funcionamiento sexual y los 

problemas de la mama.  
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2.3. Estudio global de la calidad de vida 

Teniendo en cuenta las dos variables que se han generado, no afectada la 

calidad de vida / afectada la calidad de vida, se van a elaborar dos nuevos 

gráficos.  

En el gráfico 43 se desarrolla el porcentaje de mujeres no afectadas, es decir, 

respondieron “en absoluto” o “un poco”. Las secuelas que menos afectan a estas 

mujeres son el funcionamiento social y los problemas de alimentación. 
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En el gráfico 44 se desarrolla el porcentaje de mujeres afectadas, es decir, 

respondieron “bastante” o “mucho”. A pesar de que todas las secuelas se 

encuentran afectadas, las que presentan un grado más elevado de padecimiento 

son el funcionamiento sexual y las molestias de la mama. 
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3. FRECUENCIA DE LA APARICIÓN DE SECUELAS 

 

Tras analizar globalmente las 8 dimensiones (secuelas), se han generado dos 

variables. 

 La primera para detectar las mujeres que no presentan ninguna secuela, y el 

resultado de esta variable es que no existe ninguna mujer que no tenga 

ninguna secuela. Todas ellas presentan alguna secuela, aunque sea leve.  

 

 En la segunda variable, se han unido las respuesta “en absoluto” o “un 

poco” en mujeres no afectadas, y “bastante” o “mucho” en mujeres 

afectadas por una o más secuelas. Como se puede comprobar en la tabla 29 

y 30, sólo el 20,8% de estas mujeres no están afectadas. 

 

 

Tabla 29. MUJERES AFECTADAS O NO POR LAS SECUELAS 

Valores Frecuencia Porcentaje 

No afectadas 25 20,8 

Afectadas por 1 secuela 38 31,7 

Afectadas por 2 secuelas 26 21,7 

Afectadas por 3 secuelas 15 12,5 

Afectadas por 4 secuelas 10 8,3 

Afectadas por 5 secuelas 3 2,5 

Afectadas por 6 secuelas 2 1,7 

Afectadas por 7 secuelas 1 0,8 

Total 120 100,0 
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Como se puede comprobar en la tabla 30 y en el gráfico 45, el 79,2% de la 

muestra padecen una o más secuelas, alterando la calidad de vida de estas 

mujeres, con un intervalo de confianza del 95% (71,2%; 87,2%). Por lo que más 

del 75% de estas mujeres supervivientes al cáncer de mama presentan una o más 

secuelas con una p<0,05.  

 

Tabla 30. MUJERES AFECTADAS  O NO POR LAS 

SECUELAS. AGRUPADO. 

Valores Frecuencia Porcentaje 

No afectadas  25 20,8 

Afectadas (calidad de vida alterada) 95 79,2 

Total 120 100,0 
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4. COMPARACIÓN DE LAS DIMENSIONES CON LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

 

 

4.1. Resultado de las dimensiones que han dado significación con las 

variables sociodemográficas y clínicas 

A partir de ahora se van a estudiar las relaciones entre las dimensiones y las 

variables sociodemográficas y clínicas, por lo que es conveniente recordar que a 

mayor puntuación más afectadas están estas mujeres, en todas las dimensiones 

excepto en el funcionamiento sexual, que es a la inversa, por cómo se realizó la 

pregunta, a menor puntuación el grado de afectación es mayor. 

Algunas variables sociodemográficas y clínicas han sido agrupadas para 

realizar las comparaciones. A continuación desarrollamos la nueva descriptiva de 

la variable sociodemográficas y clínicas que han sido agrupadas. 

 

- Estado civil agrupado:  

 Se han generado dos grupos: mujeres sin pareja (soltera + 

separada/divorciada + viuda) y con pareja (casada + pareja de hecho + 

separada con pareja) se observan los porcentajes en la tabla 31, gráfico 46. 

 

Tabla 31. Estado civil agrupado  

 Frecuencia  Porcentaje  

Sin pareja 26 21,7 

Con pareja 94 78,3 

Total  120 100,0 
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- Tipo de cirugía agrupada:  

 En tres grupos: mastectomía radical, mastectomía parcial + 

conservadora, y mastectomía radical con reconstrucción, se reflejan los 

porcentajes en la tabla 32, gráfico 47. 

 

Tabla 32. Tipo de cirugía agrupada  

 Frecuencia  Porcentaje  

Mastectomía radical 24 20 

Mastectomía parcial + 

conservadora 
53 44 

Mastectomía con 

reconstrucción 
43 36 

Total  120 100,0 
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- Tratamiento agrupado:  

 Las pacientes han recibido uno de los siguientes tratamientos, 

quimioterapia + radioterapia, quimioterapia + radioterapia + terapia 

hormonal, terapia hormonal + quimio (n=12) o radio (n=6) y monoterapia 

(quimioterapia; radioterapia; terapia hormonal; ninguno). Tabla 33, gráfico 

48. 

 

Tabla 33. Tratamiento agrupado  

 Frecuencia  Porcentaje  

Quimioterapia + radioterapia 24 20 

Quimioterapia + radioterapia + 

terapia hormonal 
70 58 

Terapia hormonal + 

quimioterapia o radioterapia  
18 15 

Monoterapia 8 7 

Total  120 100,0 

 

 

- Lugar de residencia agrupado: 

 Como se observa en la tabla 34 y el gráfico 49, los municipios han sido 

clasificados por áreas que a su vez, han sido divididos en dos grupos: 

- Murcia: 1 + 7 + 6 (n=97). 

- Resto de la Región: 2 + 3 + 4 + 5 + 8 + 9 (n=23). 
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Tabla 34. Lugar de residencia agrupado  

 Frecuencia  Porcentaje  

Murcia 97 81 

Resto de la Región 23 19 

Total  120 100,0 

 

 

 

 

4.2.  Relación de los problemas del brazo con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

 

En la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con los 

problemas del brazo, se han obtenido las siguientes relaciones significativas:  

 

 Tipo de cirugía y problemas del brazo. 

Se ha realizado un análisis de varianza simple (ANOVA), previa 

comparación de varianzas, complementado con comparaciones de medias dos 

a dos. 
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Los resultados descriptivos del análisis se muestran en la tabla 35 y 

gráfico 50. 
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Gráfico 50. Tipo de cirugía y problemas del brazox

 

Existen diferencias significativas entre las medias de los valores del 

problema del brazo y el tipo de cirugía, con una p<0,05, las comparaciones de 

medias dos a dos se muestran en la tabla 36 y han dado las siguientes 

significaciones: 

 

Tabla 36. Comparaciones de medias dos a dos 

Tipo de cirugía Tipo de cirugía Sig. 

M. Radical 

Conservadora p<0,05 

M. Radical + 

reconstrucción 
NS 

Conservadora 
M. Radical + 

reconstrucción 
p<0,05 

 

Tabla 35. Tipo de cirugía y problemas del brazo 

Tipo de cirugía N Media Desviación típica 

M. Radical  24 12,625 4,041 

Conservadora  53 10,943 3,845 

M. Radical + Reconstrucción  43 12,348 3,791 

Total                                     120 11,783 3,906 
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La puntuación media de la cirugía conservadora, en cuanto a los problemas 

del brazo, es significativamente inferior, que el resto de cirugías, lo que 

supone que tienen menos problemas en el brazo las mujeres que fueron 

sometidas a cirugía conservadora. 

 

 Profesión y problemas del brazo. 

 Mediante un análisis de varianza simple (ANOVA), previa comparación 

de varianzas, complementado con comparaciones de medias dos a dos. Los 

resultados descriptivos del análisis se reflejan en la tabla 37 y gráfico 51. 

 

Tabla 37. Profesión y problemas del brazo 

Profesión N Media 
Desviación 

típica 

Ama de casa  58 12,431 4,091 

Trabajo físico  13 12,666 3,597 

Trabajo mental  44 10,568 3,539 

Total                                     120 11,783 3,906 
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Se han encontrado diferencias significativas entre las medias de los valores 

del problema del brazo y la profesión, con una p<0,03, las comparaciones de 

medias dos a dos observan en la tabla 38, dando las siguientes significaciones: 

 

 Tabla 38. Comparaciones de medias dos a dos 

Profesión  Profesión Sig. 

 Ama de casa  
Trabajo físico NS 

Trabajo mental p<0,02 

 Trabajo físico  Trabajo mental p<0,05 

  

La puntuación media del trabajo de tipo mental, en cuanto a los problemas 

del brazo, es significativamente inferior, que las mujeres que realizan un 

trabajo físico, lo que supone que tienen menos problemas en el brazo las 

mujeres que realizan trabajos de tipo intelectual.  

No se han encontrado diferencias significativas entre la edad, ni el tipo de 

tratamiento con los problemas del brazo. 

 

4.3.  Relación del estado físico con las variables sociodemográficas y 

clínicas. 

Han dado relaciones significativas las siguientes: 

 El estado civil y estado físico 

Previa comparación de varianzas, se realizó el Test de Brow-Forsythe. Los 

resultados descriptivos del análisis, se muestran en la tabla 39 y gráfico 52. 
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Según el análisis, podemos decir que la puntuación media de las mujeres 

con pareja es significativamente superior a las que no tienen pareja, con una 

p<0,01. Como se ha visto, las mujeres que tienen pareja presentan peor 

estado físico que las que no tienen pareja. 

 

 Convivencia y estado físico 

Mediante un análisis de varianza simple (ANOVA), previa comparación 

de varianzas, complementado con comparaciones de medias dos a dos. 

Los resultados descriptivos del análisis,  aparecen desarrollados en la tabla 

40 y gráfico 53. 

 

 

Tabla 39. Estado civil y estado físico  

Estado civil N Media 
Desviación 

típica 

Sin pareja 26 10,461 2,284 

Con pareja 94 12,053 4,220 

Total                                     120 11,708 3,930 
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Tabla 40.  Convivencia y estado físico 

Nº de personas que 

conviven 
N Media 

Desviación 

típica 

1 9 10,222 2,538 

2 40 10,925 4,128 

3 34 13,617 4,369 

4  37 11,162 2,948 

Total                                     120 11,708 3,930 
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En el ANOVA, se han encontrado diferencias significativas entre las 

medias de los valores del estado físico y la convivencia, con una p<0,008, las 

comparaciones de medias dos a dos se desarrollan en la tabla 41, dando las 

siguientes significaciones: 

 

Tabla 41. Comparaciones de medias dos a dos 

Convivencia Convivencia Sig. 

1 persona 

2 personas NS 

3 personas p<0,02 

4 personas NS 

2 personas 
3 personas p<0,003 

4 personas NS 

3 personas 
1 persona NS 

4 personas p<0,007 
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La puntuación media del estado físico de 3 personas para la convivencia, 

es significativamente superior que el resto de número de personas que 

conviven, es decir, el estado físico en mujeres que conviven 3 personas es 

peor. 

 

 Número de hijos y estado físico. 

Efectuado el test de Brow-Forsythe, previa comparación de varianzas, 

complementado con comparación de medias dos a dos. Los resultados 

descriptivos del análisis se observan en la tabla 42 y gráfico 54. 

 

Tabla 42.  Nº de hijos y estado físico 

Nº de hijos N Media Desviación típica 

0 17 9,058 1,434 

1 13 12,538 4,789 

2 56 12,392 3,864 

3 24 11,625 4,401 

≥ 4  10 11,500 3,472 

Total                                     120 11,708 3,930 
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Según el test de Brow-Forsythe existen diferencias significativas entre las 

medias de los valores del estado físico y el número de hijos, con una p<0,04, 

las comparaciones de medias dos a dos se exponen en la tabla 43, dando las 

siguientes significaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

 

La puntuación media del estado físico de las mujeres que no tienen hijos, 

es significativamente inferior que los que tienen 1, 2 ó 3 hijos, es decir, el 

estado físico en mujeres que no tienen hijos es mejor, que en mujeres que 

tienen hijos. 

 

 Enfermedad crónica y estado físico. 

Se ha realizado el Test de Brow-Forsythe, previa comparación de 

varianzas. Los resultados descriptivo del análisis de reflejan en la tabla 44 y  

gráfico 55. 

 

 

Tabla 43. Comparaciones de medias dos a dos 

Nº de hijos Nº de hijos Sig. 

Ningún hijo 

1 hijo p<0,02 

2 hijos p<0,002 

3 hijos p<0,04 

≥4 hijos NS 

1 hijo 

2 hijos NS 

3 hijos NS 

≥4 hijos NS 

2 hijos 
3 hijos NS 

≥4 hijos NS 

3 hijos ≥4 hijos NS 
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Tabla 44. Enfermedad crónica y estado físico 

Enfermedad crónica N Media Desviación típica 

No tienen enf. crónica 75 10,987 3,177 

Si tienen enf. crónica 45 12,911 4,738 

Total                                     120 11,708 3,930 
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La puntuación media de las mujeres que padecen alguna enfermedad 

crónica, es significativamente superior que las mujeres que no padecen 

ningún tipo de enfermedad, con una p<0,02. Es decir, el estado físico en las 

mujeres que tienen alguna enfermedad crónica (contemplada en los criterios 

de inclusión) es peor, que en las mujeres que no la padecen. 

 

 Tratamiento hormonal y estado físico. 

A través del Test de Brow-Forsythe, previa comparación de varianzas, los 

resultados descriptivos del análisis se observan en la tabla 45 y gráfico 56. 
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Tabla 45. Tratamiento hormonal y estado físico 

Tratamiento  N Media 
Desviación 

típica 

Sin tratamiento hormonal 30 10,538 2,735 

Con tratamiento hormonal 90 12,101 4,239 

Total                                     120 11,753 4,157 
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Según el test realizado, la puntuación media de las mujeres que han 

recibido tratamiento hormonal (en monoterapia o en combinación), es 

significativamente superior que las mujeres que no han recibido tratamiento 

hormonal, con una p<0,02. El estado físico en las mujeres que han recibido 

tratamiento hormonal es peor, que en las mujeres que han recibido otro 

tratamiento. 

 

 Edad y estado físico.   

Mediante el contraste del coeficiente de relación de Pearson, se ha 

encontrado que el estado físico está relacionado con la edad, con un p<0,01. 

De tal manera que a mayor edad, más puntuación, que como hemos 

mencionado anteriormente, la puntuación más elevada supone peor estado 

físico, por lo que podemos decir que a mayor edad, peor estado físico tienen 

las mujeres.  
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4.4.  Relación de la satisfacción de la imagen corporal con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

Al estudiar la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con 

la satisfacción de la imagen corporal, destacamos las que han dado relaciones 

significativas: 

 Tipo de cirugía y satisfacción de la imagen corporal. 

Efectuado el test de Brow-Forsythe, previa comparación de varianzas, 

complementado con comparación de medias dos a dos. Los resultados 

descriptivos del análisis se muestran en la tabla 46 y gráfico 57. 

 

Tabla 46. Tipo de cirugía e imagen corporal 

Tipo de cirugía N Media Desviación típica 

M. Radical  24 8,250 3,529 

Conservadora  53 5,434 2,429 

M. Radical + 

reconstrucción  
43 6,581 2,762 

Total                                     120 6,408 2,966 
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Existen diferencias significativas entre las medias de los valores de la 

satisfacción de la imagen corporal y el tipo de cirugía, con una p<0,001, las 

comparaciones de medias dos a dos se reflejan en la tabla 47, dando las 

siguientes significaciones: 

 

 Tabla 47. Comparaciones de medias dos a dos 

Tipo de cirugía Tipo de cirugía Sig. 

 M. Radical  

Conservadora p<0,001 

M. Radical + 

reconstrucción 
p<0,02 

Conservadora  
M. Radical + 

reconstrucción 
p<0,05 

 

La puntuación media de las mujeres que han sido tratadas con mastectomía 

radical, es significativamente superior que las mujeres que no han recibido 

otro tipo de cirugía, es decir, la satisfacción de la imagen corporal en las 

mujeres que han sufrido mastectomía radical es peor, que las que han sido 

sometidas a otro tipo de cirugía. 

 

 Hospital y satisfacción de la imagen corporal. 

Se ha realizado un análisis de tablas de contingencia mediante el test de la 

χ
2
 de Pearson, complementado con un análisis de residuos, el cual ha dado 

significativo con una p<0,02.  

Los resultados del análisis de la tabla de contingencia se reflejan en la 

tabla 48. 
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Tabla 48. Tabla de Contingencia 

Hospital 

IMAGEN CORPORAL 

Total NO 

AFECTADAS 
AFECTADAS 

H.C.U.V. Arrixaca 67 13 80 

H.U.M. Meseguer 26 14 40 

Total                              93 27 120 

Se destaca, que las pacientes tratadas en el Hospital M. Meseguer tienen 

peor satisfacción de su imagen corporal, que las tratadas en el HCUV de la 

Arrixaca. 

No se han encontrado diferencias significativas entre la edad, ni el estado 

civil con la satisfacción de la imagen corporal. 

  

4.5.  Relación del estado emocional con las variables sociodemográficas y 

clínicas. 

Al analizar la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con 

el funcionamiento emocional, destacamos las que han dado relaciones 

significativas: 

  

 Lugar de residencia y estado emocional. 

Se ha realizado un análisis de T de Student combinada, previa 

comparación de varianzas. Los resultados descriptivos del análisis se detallan 

en la tabla 49 y gráfico 58. 

 

 

 

Tabla 49. Lugar de residencia y estado emocional  

Lugar de residencia N Media Desviación típica 

Murcia  97 8,463 2,761 

Resto de la región 23 9,956 3,624 

Total                                     120 8,750 2,988 
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La puntuación media de las mujeres que residen en el resto de la Región, 

es significativamente superior que las mujeres que residen en Murcia, con una 

p<0,03. El estado emocional de las mujeres que viven en Murcia es mejor 

que las mujeres que viven en el resto de la Región. 

 

 Estudios y estado emocional. 

Elaborado el análisis de varianza simple (ANOVA), previa comparación 

de varianzas, complementado con comparaciones de medias dos a dos. En la 

tabla 50 y el gráfico 59 se reflejan los resultados descriptivos del análisis. 

 

Tabla 50. Estudios y estado emocional 

Estudios N Media Desviación típica 

Sin estudios  15 10,467 3,622 

E. Primarios  39 8,948 3,095 

E. Secundarios  29 8,379 2,920 

E. Universitarios  37 8,135 2,428 

Total                                     120 8,750 2,988 
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Se detectan diferencias significativas entre las medias de los valores del 

estado emocional y el nivel de estudios, con una p<0,05, las comparaciones 

de medias dos a dos se observan en la tabla 51, dando las siguientes 

significaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La puntuación media de las mujeres que no tienen estudios, es 

significativamente superior que las mujeres que tienen estudios primarios, 

secundarios, y universitarios, es decir, el estado emocional de las mujeres que 

no tienen estudios, es peor que las que tienen estudios. 

No se han encontrado diferencias significativas entre el estado civil, ni el 

número de personas que conviven, influyen con el estado emocional. 

Tabla 51. Comparaciones de medias dos a dos 

Estudios Estudios Sig. 

Sin estudios 

E. Primarios NS 

E. Secundarios p<0,03 

E. Universitarios p<0,02 

E. Primarios 
E. Secundarios NS 

E. Universitarios NS 

E. Universitarios E. Universitarios NS 



Resultados 
Capítulo IV 

 

Paula Ruiz Carreño 163 

 

4.6.  Relación del funcionamiento social con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

 

En la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con el 

funcionamiento social, destacamos las que han dado relaciones significativas: 

 

 Convivencia y funcionamiento social. 

Se ha realizado el Test de Brow-Forsythe, previa comparación de 

varianzas, complementario con comparaciones de medias dos a dos. 

En la tabla 52 y el gráfico 60 se desarrollan los resultados descriptivos del 

análisis. 

Tabla 52. Convivencia y fun. social 

Convivencia N Media Desviación típica 

1 persona 9 3,333 1,000 

2  personas 40 3,300 1,114 

3  personas 34 4,117 1,145 

≥ 4  personas 37 3,756 1,256 

Total                                     120 3,675 1,284 
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Se hallan diferencias significativas entre las medias de los valores del 

funcionamiento social y el número de personas que conviven, con una 

p<0,03, las comparaciones de medias dos a dos se observan en la tabla 53, 

dando las siguientes significaciones: 

 

Tabla 53. Comparaciones de medias dos a dos 

Convivencia Convivencia Sig. 

1 persona 

2  personas NS 

3  personas NS 

≥ 4  personas NS 

2  personas 
3  personas p<0,006 

≥ 4  personas NS 

3  personas ≥ 4  personas NS 

 

La puntuación media de 3 personas para la convivencia, es 

significativamente superior que el resto de número de personas que conviven, 

es decir, el funcionamiento social en mujeres que conviven con 3 personas es 

peor, que en la convivencia con 2 personas. 

 

 Lugar de residencia y funcionamiento social. 

Elaborado el análisis de T de Student combinada, previa comparación de 

varianzas. Los resultados descriptivos del análisis se reflejan en la tabla 54 y 

gráfico 61. 

Tabla 54. Lugar de residencia y fun. social  

Lugar de residencia N Media Desviación típica 

Murcia  97 3,546 1,118 

Resto de la región 23 4,217 1,757 

Total                                     120 3,675 1,284 



Resultados 
Capítulo IV 

 

Paula Ruiz Carreño 165 

 

3,55

4,22

3

3,5

4

4,5

5

Murcia Resto de la Región
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La puntuación media del resto de la Región, es significativamente superior 

que las mujeres que viven en Murcia, con una p<0,03. El funcionamiento 

social en mujeres que viven en el resto de la Región es peor, que las mujeres 

que viven en Murcia capital. 

 

 Edad y funcionamiento social.  

Mediante el contraste del coeficiente de relación de Pearson, se ha 

encontrado que el funcionamiento social está relacionado directamente con la 

edad, por lo que podemos decir que el funcionamiento social es peor en las 

mujeres más jóvenes, con una p<0,01. 

 

4.7.  Relación del funcionamiento sexual con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

Al estudiar la relación entre las variables sociodemográficas y clínicas con 

el funcionamiento sexual, destacamos las que han dado relaciones 

significativas: 
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 Tipo de cirugía y funcionamiento sexual    

Se ha realizado una ANOVA, previa comparación de varianzas, 

complementado con comparación de medias dos a dos. Los resultados 

descriptivos del análisis se reflejan en la tabla 55 y gráfico 62. 
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Gráfico 62. Tipo de cirugía y fun. sexual
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Al realizar el análisis se hallan diferencias significativas entre las medias 

de los valores del funcionamiento sexual y el tipo de cirugía, con una p<0,05, 

las comparaciones de medias dos a dos se observan en la tabla 56, dando las 

siguientes significaciones: 

 

 

Tabla 55. Tipo de cirugía y fun. sexual 

Tipo de cirugía N Media Desviación típica 

M. Radical 24 3,458 1,531 

Conservadora 53 4,000 1,544 

M. Radical + 

reconstrucción 
43 4,395 1,916 

Total                                     120 4,033 1,704 
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La puntuación media de la mastectomía radical, es significativamente 

inferior que a las mujeres que le han realizado otro tipo de cirugía (en este 

caso las puntuaciones van a la inversa del resto de ítems, por la forma en la 

que se realizaba la pregunta, quien tienen mayor puntuación tienen buen 

funcionamiento sexual), es decir, el funcionamiento sexual en mujeres que le 

han realizado una mastectomía radical es peor, que a las mujeres que le han 

realizado una mastectomía radical + reconstrucción. 

 

 Estudios y funcionamiento sexual.  

Elaborado el Test de Brow-Forsythe, previa comparación de varianzas, 

complementado con comparaciones de medias dos a dos. 

Los resultados descriptivos del análisis se muestran en la tabla 57 y gráfico 

63. 

Tabla 57. Estudios y fun. sexual 

Estudios N Media Desviación típica 

Sin estudios  15 4,000 1,363 

E. Primarios  39 5,769 2,311 

E. Secundarios  29 6,345 2,312 

E. Universitarios  37 7,216 2,262 

Total                                     120 6,133 2,394 

 

Tabla 56. Comparaciones  de medias dos a dos 

Tipo de cirugía Tipo de cirugía Sig. 

 M. Radical  

Conservadora NS 

M. Radical + 

reconstrucción 
p<0,03 

Conservadora  
M. Radical + 

reconstrucción 
NS 
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Se han encontrado diferencias significativas entre las medias de los valores 

del funcionamiento sexual y el nivel de estudios, con una p<0,001, las 

comparaciones de medias dos a dos han dados las siguientes significaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La puntuación media de las mujeres sin estudios, es significativamente 

inferior que otro nivel de estudios, es decir, el funcionamiento sexual en 

mujeres sin estudios es peor, que en mujeres con estudios primarios, 

secundarios, o universitarios.  

  

 

Tabla 58. Comparaciones de medias dos a dos 

Estudios Estudios Sig. 

Sin estudios 

E. Primarios p<0,009 

E. Secundarios p<0,001 

E. Universitarios p<0,001 

E. Primarios 
E. Secundarios NS 

E. Universitarios p<0,005 

E. Secundarios E. Universitarios NS 
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 Situación laboral y funcionamiento sexual. 

Se ha realizado una ANOVA, previa comparación de varianzas, 

complementado con comparación de medias dos a dos. 

Los resultados descriptivos del análisis se desarrollan en la tabla 59 y 

gráfico 64. 
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Gráfico 64. Situación laboral y fun. sexual
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El análisis refleja diferencias significativas entre las medias de los valores 

del funcionamiento sexual y la situación laboral con una p<0,001, las 

comparaciones de medias dos a dos se detallan en la tabla 60, dando las 

siguientes significaciones: 

 

 

 

 

Tabla 59. Situación laboral fun. sexual 

Situación laboral N Media Desviación típica 

Empleada  49 6,632 2,434 

Desempleada  41 6,707 2,272 

Jubilada  30 4,533 1,736 

Total                                     120 6,133 2,394 
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La puntuación media de las mujeres jubiladas, es significativamente 

inferior que otro tipo de situación laboral, es decir, el funcionamiento sexual 

en mujeres jubiladas es peor, que en mujeres empleadas o desempleadas. 

 

No se han encontrado diferencias significativas entre la edad, ni el estado 

civil, con el funcionamiento sexual. 

 

4.8.  Relación de los problemas de alimentación con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

En el estudio entre las variables sociodemográficas y clínicas con los 

problemas de alimentación, destacamos las que han dado relaciones 

significativas: 

 

 Enfermedad crónica y problemas de alimentación. 

Se ha realizado el Test de Brow-Forsythe, previa comparación de 

varianzas. Los resultados descriptivos de análisis se observan en la tabla 61 y 

gráfico 65. 

 

 

Tabla 60. Comparaciones  de medias dos a dos 

Situación laboral Situación laboral Sig. 

 Empleada  
Desempleada NS 

Jubilada p<0,001 

 Desempleada  Jubilada p<0,001 
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Tabla 61. Enfermedad crónica y alimentación  

Enfermedad crónica N Media Desviación típica 

No tienen enf. crónica 75 3,146 0,585 

Sí tienen enf. crónica 45 3,533 1,140 

Total                                     120 3,291 0,854 

 

 

  

 Al realizar el análisis, podemos decir que la puntuación media de las 

mujeres que tienen alguna enfermedad crónica, es significativamente superior, 

que las mujeres que no la tienen, con una p<0,04. Los problemas de alimentación 

en mujeres que tienen alguna enfermedad crónica son peores, que en mujeres que 

no la padecen.  

 

4.9.  Relación de las molestias de la mama con las variables 

sociodemográficas y clínicas. 

En el análisis entre las variables sociodemográficas y clínicas con las 

molestias de la mama, no se han encontrado diferencias significativas para 

esta dimensión. 
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Como síntesis, para terminar el apartado de resultados de las dimensiones 

que han dado significación con las variables sociodemográficas y clínicas, se 

ha elaborado la tabla 62. 

 

Tabla 62. Relación entre las variables sociodemográficas y clínicas 

con las dimensiones que han dado significación 

Dimensiones  Variables  

Problemas del brazo 
Tipo de cirugía p<0,05 

Profesión p<0,03 

Estado físico 

Estado civil p<0,01 

Convivencia p<0,008 

Número de hijos p<0,04 

Enf. Crónica p<0,02 

Tto. Hormonal p<0,02 

Edad p<0,01 

Satisfacción de la imagen corporal 
Tipo de cirugía p<0,001 

Hospital p<0,02 

Estado Emocional  
Lugar de residencia p<0,03 

Nivel de estudios p<0,05 

Funcionamiento social 

Convivencia p<0,03 

Lugar de residencia p<0,03 

Edad p<0,01 

Funcionamiento sexual 

Tipo de cirugía p<0,05 

Nivel de estudios p<0,001 

Situación laboral p<0,001 

Problemas de alimentación Enf. Crónica p<0,04 

Molestias de la mama Ninguna 
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1. DISCUSIÓN 

 

El análisis de los resultados obtenidos permite determinar que las mujeres 

supervivientes entre 5 y 8 años al cáncer de mama, presentan secuelas de tipo 

físico y psicológico, que repercuten en su calidad de vida. 

 

 Al igual que en la bibliografía consultada y referenciada, se pone de manifiesto 

la escasez de estudios que investigan la calidad de vida de las mujeres que han 

superado un cáncer de mama, una vez pasados 5 años del diagnostico, a nivel 

multidisciplinar. Especialmente, es relevante el escaso interés suscitado entre 

investigadoras enfermeras, lo que ha dificultado la discusión con otras autoras y 

autores. 

 

 A continuación, se comparan y analizan los resultados obtenidos en el presente 

estudio con los resultados de otras investigaciones que han sustentado y orientado 

esta investigación. En un primer lugar se ha discutido con investigaciones llevadas 

a cabo fuera de nuestro país, para pasar posteriormente a profundizar en las 

investigaciones realizadas en España.  

 

 

1.1. Descripción y análisis de artículos internacionales 

 

 Montazeri et al.
85

 estudian la CV, utilizando el cuestionario de la EORTC en 

tres momentos diferentes: el momento del diagnóstico, a los tres meses y una vez 

transcurrido un año, llegando a la conclusión de que aparecen afectadas las 

siguientes dimensiones: la fatiga, el dolor, los trastornos del sueño y los síntomas 

en el brazo. También señala que se encuentra alterada la imagen corporal, una 

disminución del funcionamiento sexual y el placer sexual.  

 

 En nuestro estudio se emplea el mismo instrumento que en el trabajo citado 

con la diferencia de que el tiempo transcurrido desde el diagnóstico en las mujeres 
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es distinto, ya que nuestra muestra es de mujeres supervivientes diagnosticadas 

entre 5 y 8 años. Pese a la diferencia en el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico para recoger los datos, nuestras mujeres presentan alteradas las 

mismas dimensiones que en el estudio de Montazeri et al.
85

 

 

Recalde y Samudio
86

, estudiaron a 125 mujeres, diagnosticadas entre 1999 y 

2010 en el momento de recibir el tratamiento quimioterápico, aplicando el 

cuestionario de la EORTC. Concluyeron que las mujeres manifestaron malestar 

físico, psicológico y dificultades en las relaciones sexuales, pero que la CV 

relacionada con la salud es favorable en las pacientes estudiadas.  

Estos resultados no coinciden con los del presente trabajo, ya que, a pesar de 

haber transcurrido varios años desde el diagnóstico, el 79,2% de las mujeres 

estudiadas presentan alterada la CV. 

 

En nuestro trabajo, a las mujeres supervivientes que se les realizó cirugía 

conservadora, presentan mejor satisfacción de la imagen corporal y mejor 

funcionamiento sexual que a las mujeres que les realizaron mastectomía radical o 

mastectomía radical + reconstrucción, en definitiva las mujeres con cirugía 

conservadora presentan mejor CV.  

En este caso, se coincide con el estudio de Han, Grothuesmann, Neises, Hille y 

Hillemanns
87

que compara la calidad de vida y la satisfacción del postoperatorio 

de las mujeres con cáncer de mama teniendo en cuenta las intervenciones a las 

que se hayan sometido, cirugía conservadora de la mama, mastectomía, o cirugía 

reconstructiva. La conclusión que obtuvieron fue que las pacientes con cirugía 

conservadora tienen una mejor CV y mayor tasa de satisfacción con su 

postoperatorio en comparación con pacientes sometidos a mastectomía o cirugía 

reconstructiva.  

 

En la revisión sistemática realizada por Vivar y McQueen
27

, revelan las 

conclusiones sobre los grupos de edad, a las que llegaron tres estudios los cuales, 

se desarrollamos a continuación. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Grothuesmann%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Neises%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hille%20U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hillemanns%20P%22%5BAuthor%5D
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 Lindop y Cannon encontraron diferencias entre las mujeres en diferentes 

rangos de edad y en diferentes puntos de la trayectoria del cáncer. En su 

estudio dividieron, el grupo de edad más joven (20-45 años), el grupo de 

mediana edad (46-53 años) y el grupo de mayor edad (54 años o más). La 

imagen corporal y la feminidad eran importantes para el grupo de mediana 

edad.  

 

 Un estudio americano realizado por Cimprich et al. comparó el impacto 

del cáncer de mama en la supervivencia a largo plazo entre los grupos de edad. 

Las mujeres que habían sido diagnosticadas a una edad avanzada expresaron 

peor bienestar físico. En el ámbito social, las mujeres jóvenes expresaron un 

mayor impacto sobre la sexualidad y el desorden de la familia. En el ámbito 

psicológico, las mujeres de todos los grupos de edad expresaron temores.  

 

 El tercer estudio que explora cualitativamente las necesidades comunes y 

únicas de jóvenes y mayores supervivientes, fue el realizado en Australia por 

Thewes et al. Para reunir datos cualitativos sobre las necesidades psicosociales 

insatisfechas tanto de las jóvenes y mayores supervivientes de cáncer de mama, 

se llevaron a cabo 18 entrevistas telefónicas. Fueron identificadas tres áreas de 

principal interés: a) impacto del cáncer; b) necesidades psicosociales y de 

apoyo; y c) necesidades de información. 
 

 

Considerando que algunas de las necesidades psicosociales eran 

compartidas por ambos grupos, otras parecían ser exclusivas de ciertos grupos 

de edad. La mayoría de las mujeres manifestaron una carencia de estar seguras 

de que los efectos tardíos causados por anteriores tratamientos antitumorales, 

tales como dolores o la fatiga, no eran un signo de recurrencia. Las más 

jóvenes y las mujeres mayores también expresaron la carencia de estar 

informadas acerca de cómo hacer frente a problemas físicos, así como los 

problemas en el brazo. En general, las jóvenes supervivientes manifestaron 

estar insatisfechas las necesidades en relación con la menopausia y los 

problemas de fertilidad, más que las mujeres mayores. Por otra parte, algunas 
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mujeres jóvenes expresaron la falta de más información y asesoramiento sobre 

los cambios en sus actividades de trabajo. Por el contrario, otras supervivientes 

al cáncer de mama de edad avanzada manifestaron la necesidad de no recibir 

esta información. En cuanto al funcionamiento psicológico, las jóvenes 

supervivientes reportaron más necesidad de apoyo emocional por parte de los 

profesionales que las mujeres mayores
27

. 

En nuestro estudio, la edad nos ha dado relaciones significativas con el 

estado físico (p<0,01) siendo peor en las mujeres de mayor edad y con en el 

funcionamiento social (p<0,01) siendo las mujeres más jóvenes las que 

presentan peor funcionamiento social.  

 

Un estudio realizado por Salonen et al.
88

en el año 2011 cuyo objetivo era 

evaluar el efecto del apoyo individual personalizado (cara a cara) en la CV de 

las mujeres e identificar los factores asociados. El diseño cuasi-experimental 

estaba formado por una muestra de 204 mujeres. Se establecieron dos grupos, 

uno asignado a la intervención (n=112), y otro al grupo control (n=92). Los 

datos se recogieron 6 meses después de la cirugía de mama, a través de 

cuestionarios estructurados y analizados estadísticamente.  

Los factores relacionados con la calidad de vida fueron la edad, la 

educación, la situación laboral, el estado de los ganglios linfáticos, el tipo de 

cirugía de la mama, el tipo de cirugía axilar, quimioterapia y la terapia 

hormonal. 

La mayoría de las mujeres que participaron en el grupo de la intervención, 

experimentaron unos resultados positivos. Por lo tanto, los autores 

recomiendan incluir el apoyo cara a cara y el programa de educación como 

parte del tratamiento de cáncer de mama con el objetivo de mejorar la CV de 

las mujeres y ayudarles a ajustarse mejor a ser sobrevivientes. Además, el tipo 

de intervención que se utilizó es fácil de aplicar en el proceso de tratamiento. 

Las mujeres del grupo de intervención informaron menos síntomas en el brazo 

y clínicamente mejor funcionamiento sexual. 
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En nuestro estudio las mujeres supervivientes al cáncer de mama, a pesar de 

los años transcurridos desde el diagnóstico, siguen teniendo alterada la CV y los 

factores sociodemográficos y clínicos que la condicionan son: la profesión, el 

estado civil, el número de personas que conviven en el domicilio, el número de 

hijos, la edad, la situación laboral, el lugar de residencia, el nivel de estudios, el 

tipo de cirugía, padecer alguna enfermedad crónica, el tratamiento hormonal 

recibido y el hospital donde han sido tratadas.  

 

En 2014 otro estudio de Salonen, Rantanen, Kellokumpu-Lehtinen, Huhtala y 

Kaunonen
89 

abordan una reflexión sobre cómo se altera la CV y el apoyo social 

de las mujeres con cáncer de mama y de sus familiares. Estos autores confirman 

la importancia que tiene apoyar a la familia en conjunto en lugar de centrarse sólo 

en la paciente. El objetivo principal de este estudio, fue describir el apoyo social 

aportado por las enfermeras hacia las parejas de las pacientes con cáncer de 

mama e identificar los factores de predicción de los cambios negativos en su CV 

dentro de los 6 meses siguientes al diagnóstico. Concluyen que la CV de las 

parejas de las mujeres estudiadas fue moderada, destacando que tanto el aspecto 

psicológico/espiritual como los problemas socioeconómicos de las parejas 

requieren más atención. Los resultados de este estudio revelaron que las parejas 

de las pacientes con cáncer de mama necesitan unos cuidados más específicos de 

los profesionales de enfermería, mediante protocolos de intervención de apoyo, 

que se centren cada vez más en la CV de la pareja.  

Según estos autores, las enfermeras deben aprender a identificar aquellas 

familias y parejas que necesitan apoyo y ofrecer activamente su ayuda. Los 

clínicos tienen un papel importante en el cuidado emocional no sólo de las 

mujeres con cáncer de mama, sino también de sus acompañantes ayudándoles a 

sobrevivir con un aumento de su bienestar a largo plazo y la CV
89

. 

A pesar de que el apoyo social estaba afectado en mujeres transcurridos 6 

meses del diagnóstico, en nuestra investigación, se ha evaluado el 

funcionamiento social de mujeres supervivientes tras varios años de diagnóstico, 
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obteniéndose resultados que permiten afirmar que esta dimensión social 

permanece alterada en un 7,5% de la muestra.  

 

Un estudio realizado en Colombia por Salas y Grisasles
90 

pretende determinar 

la CV y algunos de sus factores asociados, en mujeres diagnosticadas con cáncer 

de mama inscritas en programas de tratamiento oncológico en una provincia 

colombiana. La muestra fue de 220 mujeres que estaban en tratamiento. 

Obtuvieron como resultado que la CV fue mejor en las mujeres con mayor nivel 

de escolaridad, las afiliadas al régimen contributivo en salud, las que recibían 

apoyo por parte de familiares, las que provenían del nivel socioeconómico alto y 

las que tenían como soporte para afrontar la enfermedad sus creencias personales 

(religiosas y espirituales). Por lo que concluyen que la CV de las pacientes con 

cáncer de mama fue menor, tanto en general como en los dominios físico, 

psicológico, social y del entorno, en quienes provenían de estratos 

socioeconómicos más humildes. En nuestros resultados, a pesar de la diferencia 

del tiempo transcurrido desde el diagnóstico, podemos destacar que la CV es 

menor en mujeres con un nivel de estudios nulo o bajo, que realizan un trabajo 

con esfuerzo físico, que padecen patologías crónicas y que no residen en Murcia 

capital. 

 

En el estudio realizado por Ramadas et al.
91

 en Malasia sobre la calidad de 

vida en supervivientes al cáncer de mama (n= 40) cuyo objetivo era identificar la 

relación entre las variables sociodemográficas y médicas con la CV. Concluyeron 

que las supervivientes que mejor CV tenía eran aquellas mujeres que estaban 

casadas, vivían con la familia, tenían hijos, y estaban empleadas. 

En nuestro trabajo podemos decir que las mujeres casadas (p<0,01), que 

conviven con 3 personas (p<0,008) y que tienen más de un hijo (p<0,04) tienen 

peor estado físico, por el contrario las mujeres que se encuentran en situación 

laboral empleada tiene mejor funcionamiento sexual (p<0,001). 
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Fatma et al.
92

 investigaron el efecto de la terapia hormonal sobre la CV en 

pacientes con cáncer de mama (previamente operadas y finalizado el tratamiento 

quimioterápico y/o radioterápico) tratadas con Anastrozol (inhibidor de la 

aromatasa, bloquean las síntesis de estrógenos en mujeres post-menopáusicas) y 

Tamoxifeno (bloquea la síntesis de estrógenos en mujeres pre-menopáusicas) 

solo o en combinación. En este estudio se utilizó el cuestionario FACT-B, que se 

aplicó a las pacientes antes de iniciar el tratamiento hormonal (momento basal), 

entre los 6 y 12 meses y una última vez entre los 18 y 24 meses. Concluyeron que 

tanto las mujeres tratadas con Anastrozol como con Tamoxifeno tuvieron datos 

de CV basales similares. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas a pesar de sus diferentes perfiles de efectos adversos. Las 

puntuaciones de los síntomas endocrinos empeoraron después de 3 meses, no 

pudiendo llegar a los niveles basales. La sequedad vaginal (p=0,022) y la pérdida 

de la libido (p=0,001) fueron estadísticamente mayor en el grupo de las tratadas 

con Anastrozol. Se evaluó la diferencia del efecto con respecto a la CV entre los 

dos fármacos y las dos encuestas. No se encontraron diferencias significativas 

para el grupo de Tamoxifeno o Anastrozol entre las puntuaciones de calidad de 

vida de los basales y 24 meses después. En cualquier caso, las puntuaciones del 

cuestionario mejoraron en ambos brazos en los períodos de seguimiento. La 

evaluación realizada en términos de funcionamiento sexual no pudo mostrar 

ninguna significación estadística para ambos brazos. 

 

Se detectó que las evaluaciones de CV para los 19 pacientes que no tenían 

tratamiento hormonal, que comprenden el grupo control, mostraron una 

disminución estadísticamente significativa en términos de bienestar social y las 

dimensiones de la sub-escala endocrino durante el período de seguimiento. La 

disminución significativa de la dimensión del bienestar social en la primera 

encuesta control obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p=0,023). Esto 

podría interpretarse como un efecto independiente del diagnóstico de cáncer de 

mama en el bienestar social y también en la vida social. Se ha demostrado que los 

diferentes tratamientos hormonales tienen distintos efectos sobre la CV. Todas 
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las dimensiones de CV se ven afectadas por el tratamiento hormonal. Sin 

embargo, el bienestar social se reduce después del diagnóstico de cáncer de 

mama. El diagnóstico de cáncer de mama es visto como un factor independiente 

que afecta al bienestar social y a la vida social de una manera negativa. Los 

tratamientos hormonales, como el Tamoxifeno, pueden causar diferencias 

significativas en la vida rutinaria de pacientes con cáncer de mama
92

.  

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, permiten afirmar que las mujeres 

que han recibido tratamiento hormonal tienen más problemas en el estado físico 

con una p<0,02 (se hace referencia a la sensación de malestar, cansancio, 

debilidad, insomnio y fatiga). No se han encontrado diferencias significativas en 

el funcionamiento sexual. 

 

Fenlon, Powers, Simmonds, Clough y Addington-Hall
93 

realizaron un estudio 

sobre los dolores y la rigidez en las articulaciones y en los músculos, ya que la 

historia natural, la etiología y el impacto de estos síntomas son desconocidos. Se 

estableció un estudio de cohorte de mujeres con diagnóstico reciente de cáncer de 

mama primario. El objetivo de este artículo fue describir la experiencia del dolor 

musculoesquelético de las participantes, y explorar su impacto en la calidad de 

vida. Los dolores y la rigidez en las articulaciones y/o en los músculos estuvieron 

manifestados en el 69% de mujeres participantes. La calidad de vida, medida con 

el cuestionario FACT-B y ajustado por edad, la depresión, la cirugía y el uso de 

analgésicos, es significativamente peor en todos los dominios en los que tienen 

problemas musculoesqueléticos que los que no. Los resultados destacan la 

importancia de una mejor comprensión de estos síntomas y su impacto en la vida 

de mujeres con cáncer de mama primario, para que los profesionales de la salud 

están mejor preparados para apoyar a las pacientes y proporcionar información. 

Debido a que el cuestionario empleado en el estudio de Fenlon, Powers, 

Simmonds, Clough y Addington-Hall
93 

es distinto al utilizado por nosotros 

(EORTC), no se ha recogido la dimensión de dolor musculoesquelético, pero si 

podemos destacar que a pesar de haber transcurrido entre 5 y 8 años desde el 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Powers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simmonds%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clough%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addington-Hall%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Powers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simmonds%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clough%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addington-Hall%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
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diagnóstico, el 22,5% de nuestras mujeres presentan problemas en el brazo, que 

esta dimensión engloba el dolor, la inflamación, las limitaciones de la movilidad 

y la incapacidad para realizar actividades de la vida diaria. 

 

En el estudio realizado por Hsu, Ennis, Hood, Graham y Goodwin
94

 sobre las 

sobrevivientes de cáncer de mama a largo plazo, los autores llegaron a la 

conclusión de que la CV aumentó con el tiempo y fue más o menos igual a la de 

las mujeres sin diagnóstico de cáncer de mama. Los investigadores entregaron 

cuestionarios sobre calidad de vida a 285 mujeres con un diagnostico de cáncer 

de mama transcurridos 12,5 años y a 167 mujeres sin diagnóstico de cáncer de 

mama. Las sobrevivientes a largo plazo completaron los cuestionarios en el 

momento del diagnóstico, 1 año después y alrededor de 12,5 años después del 

diagnóstico. En términos generales, tenían aproximadamente la misma CV que 

las mujeres sin diagnóstico de cáncer de mama. En el funcionamiento cognitivo y 

situación económica, las sobrevivientes a largo plazo tuvieron puntuaciones 

ligeramente más bajas que las mujeres sin diagnóstico, pero los investigadores 

afirmaron que estas diferencias eran sutiles por lo que propusieron nuevas 

investigaciones para comprender su origen.  

 

Koch et al.
95 

aportan una visión de las mujeres supervivientes de cáncer de 

mama residentes en Alemania, comparando la CV en población general y las 

mujeres con cáncer de mama, con seguimientos realizados desde el diagnóstico, 1, 

3, 5, y hasta 10 años después. Llegando a la conclusión de que las mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama siguen experimentando restricciones en una 

variedad de dimensiones de la CV, incluso años después del diagnóstico, síntomas 

específicos que persisten o incluso que aumentan con el tiempo, y estas 

restricciones no parecen solo estar asociadas al proceso normal de envejecimiento, 

sino con el proceso vivido con el cáncer y/o su tratamiento. Por lo tanto, los 

investigadores y los clínicos deben ser conscientes de las restricciones 

experimentadas a largo plazo de estas mujeres, para optimizar aún más la atención 

para esta población creciente. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hood%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graham%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goodwin%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koch%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23514583
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Como se aprecia en el trabajo de Hsu, Ennis, Hood, Graham y Goodwin
94 

concluyen que las mujeres supervivientes al cáncer de mama tienen la misma CV 

que las mujeres sin diagnóstico de cáncer. En cambio, en el de Koch et al.
95

 y en 

nuestro estudio, las mujeres supervivientes siguen presentando dimensiones 

alteradas que provocan una disminución de la CV. 

 

Como conclusión de esta primera parte del capítulo, se aprecia, que pocos 

estudios trabajan con las mujeres supervivientes que tienen secuelas. Es decir, la 

repercusión sobre la CV en general transcurridos varios años desde el 

diagnóstico. Los pocos estudios que lo hacen difieren en las conclusiones como 

el realizado por Recalde y Samudio
86

 y Hsu, Ennis, Hood, Graham y Goodwin
94

 

que afirman tener la misma CV que la población sana, por el contrario, el estudio 

realizado en Alemania por Koch et al.
95

, coinciden con los resultados de la 

presente tesis respecto a que las secuelas se mantienen en las mujeres 

supervivientes. Nuestros resultados muestran que más del 75% de estas mujeres 

supervivientes al cáncer de mama presentan una o más secuelas, lo que supone, 

tener alterada la CV. 

  Se destaca que la gran mayoría de los estudios revisados, se centran en los 

cambios que se producen en los primeros meses después del diagnóstico como en 

el de Montazeri et al.
85

, el de Salas y Grisasles
90

, y en el de Fenlon, Powers, 

Simmonds, Clough y Addington-Hall
93

.
 
Otros estudios, hacen la comparativa de 

diferentes dimensiones como en el Fatma et al 
92 

con el tratamiento hormonal o el 

de Han, Grothuesmann, Neises, Hille y Hillemanns
87 

con el tipo de cirugía, 

también en los primeros meses desde el diagnóstico. 

En 2011, Salonen, et al.
88

 realizaron una intervención de apoyo individual cara 

a cara donde demuestra una mejora de la CV y en el otro artículo de 2014, 

Salonen, Rantanen, Kellokumpu-Lehtinen, Huhtala y Kaunonen
89 

trata sobre la 

CV de la paciente y sus familiares directos, pero siempre en los 6 primeros meses 

después del diagnóstico. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hood%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graham%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goodwin%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koch%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23514583
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ennis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hood%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graham%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goodwin%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23980087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Koch%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23514583
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Powers%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simmonds%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clough%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addington-Hall%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24964929
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Grothuesmann%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Neises%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hille%20U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hillemanns%20P%22%5BAuthor%5D
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Pocos son los estudios que trabajan con las mujeres supervivientes que tienen 

secuelas, y los estudios que lo hacen, como hemos comprobado, difieren en las 

conclusiones.  

 

1.2. Descripción y análisis de artículos nacionales 

En la Comunidad de Madrid, Delgado-Sanz et al.
96 

realizaron una revisión 

sistemática sobre la investigación de la CV relacionada con la salud de las 

pacientes con cáncer de mama, llegando a la conclusión de que es un campo poco 

desarrollado en España.  

Asimismo, en Navarra, Vivar
28 

realizó tres revisiones bibliográficas, en las que 

concluyó que la CV de las mujeres supervivientes a largo plazo de cáncer de 

mama, difiere de la de las mujeres sanas. En la primera de estas revisiones afirma 

que la evidencia revela que estas mujeres pueden tener secuelas físicas, 

psicológicas, sociales, sexuales y espirituales durante la etapa de supervivencia 

de la enfermedad, que determina de forma significativa una reducción en la CV. 

Concluye que es necesario promover la investigación en España en el ámbito de 

la enfermería oncológica. 

Esta misma autora llevó a cabo en el año 2010 otras dos revisiones 

sistemáticas, en una de ellas investiga la supervivencia de transmisión en el 

cáncer de mama
97

, definiéndola como el período inmediatamente después de 

finalizar el tratamiento. Este tiempo en el que las mujeres supervivientes de 

cáncer de mama esperan regresar a su nueva vida, puede estar lleno de retos 

físicos, emocionales y sociales para los que pueden no estar preparadas. Llega a 

la conclusión de que se evidencia una falta de conocimiento sobre las 

experiencias de las familias durante esta etapa y el impacto de la relación familiar 

sobre las vivencias de transición de la superviviente de cáncer de mama. Por ello, 

se considera relevante abordar este tema en futuros estudios exploratorios. 
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En otra revisión sistemática de Vivar
98

, se llega a la conclusión de que en 

España a la mayoría de las supervivientes de cáncer, una vez finalizados los 

tratamientos, son atendidas en su centro de salud, por lo que recomienda la 

implantación de un modelo que promueva la continuidad del cuidado a este grupo 

de población, permitiendo, que el equipo de oncología se centre en la fase aguda 

del tratamiento y que el equipo de atención primaria aborde las necesidades 

especificas de las supervivientes de cáncer. No cabe duda de que este enfoque 

requiere una evaluación exhaustiva antes de su pilotaje. Sin embargo, el 

desarrollo de un modelo de supervivencia que permita la coordinación y 

continuidad del cuidado desde los equipos de oncología a la atención primaria 

ayudaría a mejorar e innovar la atención de salud al creciente grupo de 

supervivientes de cáncer, lo que repercutiría positivamente en su calidad de vida. 

Como analizan Delgado-Sanz et al.
96 

y Vivar
28,97 

en sus revisiones sistemáticas, 

al igual que ocurre en nuestro trabajo, concluyen que la CV en pacientes con 

cáncer de mama es un campo poco desarrollado, y hay un déficit de investigación 

en la CV de las pacientes supervivientes al cáncer de mama.  

 

En un estudio realizado en Asturias por Braña et al.
99

, en 2012, los autores 

estudiaron a mujeres diagnosticadas en 2004 (supervivientes de 5 años desde el 

diagnóstico), y emplearon la encuesta de la EORTC, que puede utilizarse como 

una valoración focalizada sobre su CV. Sus resultados apuntaban que estas 

mujeres tenían afectación en diferentes dimensiones: en el funcionamiento sexual, 

disfrute sexual, preocupación por el futuro, insomnio, y preocupación por la 

pérdida de cabello. Llegaron a la conclusión de que la CV de las supervivientes de 

cáncer de mama se ve afectada en diversos ámbitos. Se aportan evidencias sobre 

los diagnósticos enfermeros más prevalentes en las supervivientes, por lo que 

constituye un primer paso hacia la normalización de los cuidados enfermeros. La 

investigación sobre intervenciones enfermeras encaminadas a mejorar la CV de 

estas pacientes resulta necesaria.  

 



Discusión 
Capítulo V  

 

Paula Ruiz Carreño 187 

 

En nuestro estudio, igual que en el de Braña et al.
99

 se ha aplicado el 

cuestionario de EORTC adaptado. Sin embargo, nuestros resultados apuntan a un 

mayor número de dimensiones afectadas, como los problemas del brazo, el estado 

físico, la satisfacción con la imagen corporal, el estado emocional, el 

funcionamiento social, el funcionamiento sexual, los problemas de alimentación y 

las molestias de la mama. La diferencia más importante entre ambas 

investigaciones es que nuestro estudio recoge mujeres supervivientes entre 5 y 8 

años desde el diagnóstico, mientras que Braña et al.
99 

incluyen únicamente a 

mujeres diagnosticadas hace 5 años. No obstante, en ambos estudios se manifiesta 

que la CV de estas mujeres continúa afectada. 

 

En una investigación realizada por Arraras et al.
100

, se aplicó el cuestionario 

de la EORTC a mujeres diagnosticadas en el año 1996, y volvió a estudiarlas con 

el mismo cuestionario en 2001, cuando ya eran consideradas supervivientes, llegó 

a la conclusión de que las puntuaciones son adecuadas y similares en ambos 

periodos (1996 y 2001), por lo que las puntuaciones de la CV indican que la 

situación de estas pacientes es satisfactoria. Estos autores llegan a resultados que 

difieren de los obtenidos por Braña et al.
99

, y los recogidos en la presente tesis,  

ya que en nuestro estudio se ha concluido que el 79,2% de estas mujeres 

presentan una o más secuelas, lo que altera la CV de estas mujeres 

supervivientes. 

 

Otro estudio realizado en 2009, por Domínguez, et al.
101

 evaluaba la CV de las 

pacientes intervenidas de cáncer de mama tras finalizar el tratamiento primario. 

Llegando a la conclusión de que este abordaje primario del cáncer de mama 

continúa incapacitando a las pacientes entre 6 y 9 meses después de haberlo 

finalizado. Identificaron que las áreas de salud más perjudicadas son el rol 

emocional y la vitalidad. El tipo de cirugía estaba relacionada con el dolor 

corporal y la función social, mientras que el tipo de tratamiento está relacionado 

con el rol físico.  
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A pesar de que el estudio de Domínguez, et al.
101

 se realizó aplicando el 

cuestionario SF-36 (sobre CV), y de la diferencia temporal respecto al 

diagnóstico, se dan coincidencias con nuestro estudio en cuanto a la afectación 

del estado emocional y el estado físico. El tipo de cirugía está relacionado con los 

problemas del brazo, satisfacción de la imagen corporal y el funcionamiento 

sexual. El tratamiento hormonal está relacionado con el estado físico. 

 

En el estudio publicado en 2012, Vivar
102

, realiza una revisión narrativa y 

llega a la conclusión de que las supervivientes de cáncer de mama pueden 

sentirse emocionalmente afectadas por las secuelas físicas (mastectomía, 

linfedema, menopausia temprana e infertilidad), psicológicas (miedo a la recidiva 

y estrés emocional) y/o sociales (cambios familiares y laborales) que 

experimentan. Estos datos se utilizan como base para una propuesta de plan de 

cuidados para supervivientes de cáncer de mama. 

Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio, las secuelas que aparecen en 

más del 20% de las mujeres supervivientes al cáncer de mama, se presentan en los 

problemas del brazo, el estado físico, la satisfacción en la imagen corporal, el 

estado emocional, y en las molestias de la mama, pero debemos señalar que la 

secuela con más del 60% de las mujeres de la muestra afectadas, es el 

funcionamiento sexual (las mujeres que consideramos afectadas, lo son en un 

grado elevado). Por ello, y como analiza Vivar
102

, en futuras investigaciones se 

podría elaborar un plan de cuidados para estas mujeres. 

 

Teniendo en cuenta que gran parte de las secuelas que manifiestan los 

resultados obtenidos en nuestro estudio son de abordaje psicológico (la 

insatisfacción de la imagen corporal, el estado emocional, el funcionamiento 

social y sexual), resulta interesante hacer referencia la revisión sistemática 

realizada por Castro y Moro
39 

sobre los factores psicosociales relacionados con el 

cáncer de mama, llegando a la conclusión, de que durante todas las fases de la 

enfermedad debe trabajarse la autoimagen y la autoestima de la mujer. Cuando la 

mujer está en la fase de remisión de la enfermedad, parece el mejor momento para 
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cambiar conductas inadecuadas. Una vez que la enfermedad remite, las prácticas 

de autocuidado deben estar enfocadas a trabajar en las posibles secuelas físicas, 

emocionales y sociales. La mujer debe volver a su vida anterior a la enfermedad, 

pero siendo consciente de los cambios que ha sufrido y de las repercusiones que 

ello tendrá el resto de su vida. En todas las etapas de la enfermedad es necesario el 

trabajo del psicooncólogo que enfatice la salud y la supervivencia, valorando la 

victoria del tratamiento y la fuerza de la persona para vencerlo. 

 

 Las investigaciones publicadas así como los resultados obtenidos en este 

estudio, permiten afirmar que las mujeres supervivientes al cáncer de mama tienen 

secuelas que alteran su CV y que no son identificadas ni abordadas. De estos 

trabajos se deduce la necesidad de seguir estudiando el tipo de intervenciones 

necesarias para abordar las dimensiones alteradas y evaluar los efectos de las 

mismas y los cambios a largo plazo en la CV de las pacientes con cáncer de 

mama. Se trata de determinar una importante área de estudio, necesaria para 

mejorar la calidad de vida de las mujeres que sobreviven a un diagnóstico de 

cáncer de mama, pero que mantienen unas necesidades de cuidados enfermeros 

especializados. No podemos olvidar que en la edad en la que se diagnostica a una 

mujer con cáncer de mama es un periodo en el que la mujer está activa, trabajando 

y con hijos a su cargo. 
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2. CONCLUSIONES 

 

 Tras el análisis de los resultados obtenidos se procede a dar respuesta a los 

objetivos previamente planteados en el capítulo II, concluyendo lo siguiente: 

 

 La calidad de vida de las mujeres supervivientes entre 5 y 8 años al cáncer 

de mama se ve afectada tanto por secuelas de tipo físico como de tipo 

psicológico. 

Las secuelas físicas engloban los problemas del brazo, el estado físico, los 

problemas de alimentación y los problemas de la mama. Las de tipo 

psicológico abarcan la insatisfacción de la imagen corporal, el estado 

emocional, el funcionamiento social y el funcionamiento sexual.  

 Más del 80% de las estas mujeres supervivientes al cáncer de mama entre 

5 y 8 años desde el diagnóstico, padecen problemas del brazo, alteraciones del 

estado físico, mal estado emocional, funcionamiento sexual y molestias de la 

mama.  

Más del 60% padecen insatisfacción de la imagen corporal. El 

funcionamiento social está alterado en más del 25% de las mujeres estudiadas, 

y por encima de un 10% de estas mujeres identifican problemas de 

alimentación.  

 Todas las mujeres supervivientes entre 5 y 8 años al cáncer de mama 

presentan una o más secuelas aunque sean en un grado leve.  

 Más de tres cuartas partes de estas mujeres supervivientes al cáncer de 

mama tienen alterada su calidad de vida. 

 La profesión, el estado civil, el número de personas que conviven en el 

domicilio, el número de hijos, la edad, la situación laboral, el lugar de 
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residencia y el nivel de estudios, son los factores sociodemográficos que 

influyen en la gravedad con que se presentan algunas de las secuelas.  

En cuanto a los factores clínicos se incluyen, el tipo de cirugía, tener alguna 

enfermedad crónica, haber recibido tratamiento hormonal y el hospital donde 

fue tratada.  

Por lo tanto, estos factores sociodemográficos y clínicos son los que 

condicionan la calidad de vida de las mujeres supervivientes al cáncer de mama 

entre 5 y 8 años. 
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3. PROPUESTA DE FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

 

Tras el análisis de los resultados obtenidos en el presente estudio, se 

identifican nuevas líneas de investigación que permitirán ampliar el conocimiento 

de los problemas que afectan la salud y por consiguiente a la calidad de vida de 

las mujeres supervivientes al cáncer de mama.  

 

3.1. Línea de investigación 1. Investigación cualitativa 

En el transcurso de la recogida de datos, se ha observado que las mujeres 

entrevistadas aportan una gran cantidad de datos relevantes sobre sus 

experiencias vividas con la enfermedad, que los instrumentos cuantitativos 

empleados no recogen en toda su complejidad y diversidad. Consideramos 

que explorar las diferentes vivencias de estas mujeres, permitiría un mayor 

conocimiento de los significados asociados a la supervivencia al cáncer de 

mama. Es decir, realizar un estudio mixtos secuencial, para ello 

necesitaríamos complementar nuestros resultados cuantitativos con resultados 

cualitativos para poder entender mejor lo que ocurre. Por lo que creemos 

necesario ampliar la información de las mujeres supervivientes con 

entrevistas personalizadas.  

 

3.2. Línea de investigación 2. Propuesta de planes de cuidados 

estandarizados enfermeros.  

Los planes de cuidados estandarizados son planes de cuidados unificados 

y válidos para todas las personas que presentan determinados procesos o 

situaciones comunes. Detallan un grupo de diagnósticos reales o de riesgo 

que pueden deben estar presentes en función de esos procesos o situaciones 

comunes, así como las intervenciones asociadas más efectivas
103

. 

Consideramos que una vez concluidos los resultados de esta tesis, se 

podría abordar la realización de un plan de cuidados estandarizado a partir de 
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los problemas y secuelas identificadas entre las mujeres supervivientes al 

cáncer de mama. Para ello, se proponen algunos de los posibles diagnósticos, 

resultados e intervenciones enfermeras que podrían constituir un plan de 

cuidados que permita abordar la CV de las mujeres supervivientes, desde la 

disciplina enfermera. 

 

3.2.1. Posibles diagnósticos enfermeros para mejorar la calidad de vida. 

En este apartado se pretende establecer la relación entre los problemas 

identificados en las mujeres supervivientes al cáncer de mama y los 

problemas que las enfermeras identifican de forma independiente, 

llamados diagnósticos enfermeros, siguiendo la taxonomía elaborada por 

NANDA-I
104

.   

A continuación en la tabla 63 se desarrollan los diagnósticos más 

relevantes de cada una de las secuelas estudiadas. 
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3.2.2. Resultados e intervenciones enfermeras (NOC-NIC) para 

mejorar la calidad de vida. 

 

 

TABLA 64. Resultados (NOC) e intervenciones (NIC) principales
105 

DIAGNÓSTICOS RESULTADOS INTERVENCIONES 

 Dolor crónico (00133) 

 Nivel de comodidad 

(2100) 

 Nivel del dolor (2102) 

 Manejo del dolor (1400) 

 Manejo de la medicación 

(2380) 

 Fatiga (00093) 

 Conservación de la 

energía (0002) 

 Energía psicomotora 

(0006) 

 Manejo de la energía (0180) 

 Control del humor (5330) 

 Trastorno del patrón del 

sueño (00198) 

 Bienestar personal 

(2002) 

 Sueño (0004) 

 Aumentar el afrontamiento 

(5230) 

 Mejorar el sueño (1850) 

 Manejo ambiental: confort. 

(6482) 

 Masaje (1480) 

 Musicoterapia (4400) 

 Trastorno de la imagen 

corporal (00118) 

 Imagen corporal (1200) 

 Autoestima (1205) 

 Modificación 

psicosocial: cambio de vida 

(1305) 

 Potenciación de la imagen 

corporal (5220) 

 Potenciación de la autoestima 

(5400) 

 Aumentar el afrontamiento 

(5230) 

 Grupo de apoyo (5430) 

 Aflicción crónica (00137) 

 Aceptación estado de 

salud (1300) 

 Equilibrio emocional 

(1204) 

 Aumentar el afrontamiento 

(5230) 

 Dar esperanza (5310) 

 Control del humor (5330) 
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A continuación se detallan algunas de las intervenciones enfermeras (NIC), 

que diferentes autores ya han demostrado beneficios para mejorar la calidad de 

vida de estas pacientes: 

 

 

 Musicoterapia (4400). Dentro de las terapias complementarias, la 

utilización de la musicoterapia aporta beneficios en el binomio salud-enfermedad, 

siendo ésta un “instrumento de cuidados” barato y carente de efectos 

secundarios
106

. Hasta ahora se ha usado en el tratamiento del cáncer 

principalmente como paliativo. A mediados de los ochenta, las revistas Oncology 

Nursing Forum y Cancer Nursing informaban que la terapia musical y la 

visualización guiada podían reducir las náuseas y vómitos causados por la 

quimioterapia
107

. Y como se ha demostrado en otros estudios también tiene 

 Baja autoestima crónica 

(00119) 

 Autoestima (1205) 

 Calidad de vida (2000) 

 Nivel de depresión 

(1208) 

 Potenciación de la autoestima 

(5400) 

 Control del humor (5330) 

 Ansiedad (00146) 

 Afrontamiento de 

problemas (1302) 

 Autocontrol de la 

ansiedad (1402) 

 Apoyo emocional (5270) 

 Grupo de apoyo (5430) 

 Musicoterapia (4400) 

 Temor (00148) 

 

 Autocontrol del miedo 

(1404) 

 Nivel del miedo (1210) 

 Aumentar el afrontamiento 

(5230) 

 Disminución de la ansiedad 

(5820) 

 Disfunción sexual (00059) 

 Patrón sexual ineficaz 

(00065) 

 Funcionamiento sexual 

(0119) 

 Autoestima (1205) 

 Imagen corporal (1200) 

 Identidad sexual (1207) 

 Asesoramiento sexual (5248) 

 Potenciación de la autoestima 

(5400) 

 Potenciación de la imagen 

corporal (5220) 

 Grupo de apoyo (5430) 



Capítulo V 
Futuras líneas de investigación 

 

200  

 

efectos beneficiosos para reducir la ansiedad que padecen las mujeres 

supervivientes al cáncer de mama
108

.  

La enfermera experta en Musicoterapia, de la Unidad Oncología o Cuidados 

Paliativos para abordar sus planes de cuidados relacionados con los tratamientos 

oncológicos debe utilizar como marco de referencia la taxonomía diagnóstica de 

la NANDA, donde definen los problemas específicos del paciente oncológico, 

cuyas intervenciones enfermeras son dependientes. Se abordará la intervención 

musicoterápica desde dos perspectivas: aspectos biológicos (dolor, síntomas 

digestivos, síntomas inmunológicos) y aspectos psicosociales (síntomas 

neuropsicológicos, problemas de comunicación y exteriorización de emociones y 

el proceso de duelo) acordes con el estado clínico y los gustos musicales de la 

paciente oncológica. Y también se hará hincapié en el abordaje de la música en el 

estrés del cuidador principal
106

. 

Siguiendo la Clasificación de Intervenciones de Enfermería, las principales 

actividades que se derivan de la intervención de la Musicoterapia son las 

siguientes
109

: 

 Determinar el cambio de conducta específico y /o fisiológico que se 

desea (relajación, estimulación, concentración, disminución del dolor). 

 Determinar el interés del paciente por la música. 

 Identificar las preferencias musicales del paciente. 

 Proporcionar disponibilidad de cintas/discos compactos de música y 

equipo al paciente. 

 Proporcionar auriculares, si es conveniente. 

 Asegurarse de que el volumen es adecuado, pero no demasiado alto. 

 Evitar dejar la música durante largos periodos. (Es contraproducente 

escuchar música continuamente, porque además de fatigar, embota la 

sensibilidad musical). 

 Facilitar la participación activa del paciente (tocar un instrumento o 

cantar) si lo desea y es factible dentro de la situación. 

 Evitar música estimulante después de una lesión aguda en la cabeza. 
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En cuanto al cáncer de mama se ha sabido que está fuertemente relacionado 

con las emociones. Además de crear un ambiente armonioso, la música y el 

sonido pueden producir efectos potentes en las células y tejidos, e incluso influir 

en los tumores malignos. Las investigaciones vanguardistas del músico y profesor 

francés Fabien Maman, ofrecen interesantes pruebas de que el sonido y la música 

podrían en realidad eliminar células cancerosas y disolver tumores
107

.   

 

 Masaje (1480). El masaje terapéutico muestra los posibles beneficios para 

mejorar los efectos del tratamiento del cáncer de mama mediante la reducción de 

efectos secundarios de la quimioterapia y la radiación y la mejora de la calidad y 

el funcionamiento general
110

.
 

 

 Grupos de apoyo (5430). Caplan y Killelea (citados por Zabalegui et 

al.)
111 

consideran el apoyo social como un aspecto significativo a la hora de 

manejar una situación de crisis. Además, un gran número de estudios documentan 

el apoyo social como una fuente importante de apoyo emocional que facilita la 

adaptación psicológica al cáncer. Las intervenciones psicosociales que potencian 

este apoyo contribuyen a mejorar la adaptación y el afrontamiento eficaz ante la 

enfermedad de los pacientes oncológicos, mediante la búsqueda de una mejor CV, 

un bienestar físico y emocional, así como a un posible incremento del tiempo de 

supervivencia.  

 

Según Katz y Bender (citados por Zabalegui et al.)
111

, el apoyo grupal se 

define como “la ayuda que ofrece un grupo estructurado compuesto de pocos 

miembros, orientado hacia el apoyo mutuo, con un objetivo concreto, que 

proporciona interacciones personales”. La participación en el grupo compartiendo 

la experiencia del cáncer con el resto de los participantes tiene efectos positivos, 

ya que ayuda a desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas y mejora su 

adaptación emocional. 
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Según Johnson y Lane, el apoyo grupal tiene 4 objetivos fundamentales: a) 

facilitar la expresión de sentimientos y experiencias acerca de la vivencia del 

cáncer y sus riesgos; b) facilitar el apoyo mutuo entre los participantes, derivado 

de compartir experiencias y problemas similares; c) informar formalmente sobre 

la enfermedad y sus opciones de tratamiento, y d) ayudar a los miembros del 

grupo a que conozcan las vías de mejora de sus estilos de afrontamiento y de 

resolución de problemas.
 

 

Para planificar los grupos de apoyo es necesario definir el número de sesiones 

por semana y el número de semanas de tratamiento, el tiempo de duración de cada 

sesión, así como el número de participantes. Hay programas realizados durante el 

diagnóstico (1-6 encuentros semanales), el tratamiento (4-12 encuentros 

semanales), la recuperación (8-16 semanas) o los cuidados paliativos (24 semanas 

o más). En general, la duración de cada visita es de hora y media y el número de 

participantes varía entre 6 y 20. Por otra parte, la dirección o liderazgo de esta 

intervención debe realizarse por parte de profesionales expertos, capaces de 

coordinar y controlar al grupo. El líder del grupo debe tener la suficiente 

sensibilidad, flexibilidad y espontaneidad para detectar las necesidades de los 

participantes. El líder debe promocionar la cohesión del grupo, ofrecer 

información estructurada, asegurar la confidencialidad, potenciar la honestidad y 

espontaneidad y evitar los juicios de valor.
 

 

Spiegel (citado por Zabalegui et al.)
111

 realizó un estudio longitudinal 

experimental de 10 años de seguimiento con 36 pacientes en el grupo control y 

50 en el grupo experimental, de mujeres con cáncer de mama metastásico. Este 

estudio documentó que el grupo experimental, que recibió la intervención de 

grupo de apoyo, aumentó anualmente su nivel de adaptación y redujo ciertos 

síntomas de la enfermedad, como el dolor. Este trabajo, sugiere que las 

intervenciones en grupos de apoyo pueden mejorar la adaptación y la CV del 

paciente oncológico.
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Uno de los papeles fundamentales de la enfermería oncológica es el apoyo 

emocional y facilitar la adaptación del paciente a su enfermedad a través de 

intervenciones psicosociales, y una de ellas es el apoyo grupal. Para realizar esta 

función es necesario que la enfermera posea una buena formación en el manejo 

de estos pacientes y en liderazgo de grupos, además de familiarizarse con los 

diferentes temas que se presentan durante las sesiones grupales. Las 

intervenciones de enfermería en grupos de apoyo mejoran de forma significativa 

el estado emocional, la adaptación a la enfermedad, la CV y las relaciones de 

pareja de los pacientes oncológicos. 

 

El propósito de un estudio realizado por la Universidad Internacional de 

Catalunya fue evaluar los trabajos científicos publicados en los últimos 20 años 

sobre las diferentes intervenciones de enfermería en grupos de apoyo en relación 

con la adaptación del paciente al proceso oncológico. Los objetivos específicos 

fueron: a) revisar el estado actual de los conocimientos sobre las diferentes 

intervenciones de enfermería en grupos de apoyo, y b) evaluar mediante 

metaanálisis la evidencia empírica de las intervenciones de enfermería en grupos 

de apoyo. 

 

La hipótesis planteada fue que en el paciente oncológico, las intervenciones de 

enfermería en grupos de apoyo mejora el grado de adaptación a la enfermedad, el 

estado emocional, la CV, la supervivencia y las relaciones de pareja.
 

Los 

resultados han confirmado que este tipo de intervención psicosocial es 

beneficiosa para los pacientes oncológicos y su familia. Los grupos de apoyo 

evidencian una mejora significativa en los estados emocionales (p. ej., depresión 

y ansiedad), así como de CV y, finalmente, en las relaciones de pareja. Los 

resultados obtenidos no han podido confirmar las hipótesis de que las 

intervenciones de apoyo grupal sean beneficiosas para los pacientes oncológicos 

en ciertos aspectos, como la supervivencia
111

. 

 
En otro estudio realizado por Rodríguez y Font

112
 tiene como objetivo conocer 

cómo evolucionan estas emociones desadaptativas, cuando se participa en una 
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terapia de grupo orientada a mejorar la calidad de vida. La muestra se compone 

de 38 mujeres con cáncer de mama que se encuentran en intervalo libre de 

enfermedad. Los resultados obtenidos indicaron que el denominado “malestar 

emocional” mejora a lo largo de la terapia, si bien en algunas pacientes afloran 

más las emociones negativas durante la terapia que al inicio de la misma. Donde 

se observa una mayor mejoría es en el aspecto de recuperar las ganas e ilusión 

por las cosas (p<0,01). También se observó una diminución de la ira, la ansiedad, 

la depresión, las dificultades de concentración y el miedo. Por ello, los autores 

llegaron a la conclusión de que la terapia de grupo de larga duración (8 meses), se 

ha mostrado eficaz para ayudar a la adaptación emocional. 

 

 Grupos de auto-ayuda (5430), la mayoría de las supervivientes a largo 

plazo se enfrentan a problemas psicosociales. Sin embargo, el asesoramiento y la 

ayuda del apoyo social informal y en particular de los grupos de auto-ayuda 

parecen beneficiosos. El número de grupos de auto-ayuda en el cáncer de mama 

es cada vez mayor, y tratan de ofrecer a las mujeres lo que no está disponible 

encontrar en los servicios formales. El apoyo social informal puede ayudar a 

mitigar los efectos psicosocial negativos, y satisfacer las necesidades de las 

supervivientes a largo plazo de cáncer de mama. A medida que pasa el tiempo y 

las mujeres con cáncer de mama continúan con su vida, su necesidad de una gran 

red de apoyo disminuye. Sin embargo, compartir ideas con los demás en una 

situación similar puede ayudar a las mujeres a comprender el curso de 

supervivencia y ver que las secuelas del cáncer de mama no son exclusivas de 

ellas
27

. 
 

Según Vivar
27

 en su revisión sistemática, un estudio canadiense realizado por 

Gray et al. muestra que los grupos de autoayuda son favorables para el 

cumplimiento de las necesidades emocionales de corto y largo plazo en las 

sobrevivientes. El intercambio de experiencias e información con otras mujeres y 

sentirse comprendida pareció adecuado a las participantes. Otro estudio de 

Adamsen & Rasmusse (citado por Vivar), confirman que la participación en 

grupos alivia la sensación de soledad, y ofrece apoyo emocional y social. Aunque 
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los grupos de autoayuda han demostrado la conformidad con las necesidades de 

información y, en particular, las necesidades emocionales de corto y largo plazo a 

las supervivientes del cáncer de mama, la sensación de aislamiento aún puede ser 

experimentada por las mujeres jóvenes cuando asisten a grupos de apoyo. La 

escasez de pruebas de enfermería sobre este tema limita la eficacia de la atención 

enfermera para las supervivientes de cáncer. 

 

Cabe recordar que Enfermería no sólo desempeña un papel importante en el 

cuidado de los pacientes en tratamiento y de sus familiares, sino también en las 

fases de diagnóstico, supervivencia, recidiva y fase terminal del cáncer. No 

obstante, para ofrecer una buena atención a esta población en crecimiento, los 

profesionales de la salud debemos en primer lugar conocer cuáles son las 

necesidades específicas de las mujeres españolas supervivientes al cáncer de 

mama.  
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Anexo 4: Consentimiento Informado 

 

 

Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en 

esta investigación con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así 

como de su rol en ella como participantes. 

 

La presente investigación es conducida por Paula Ruiz Carreño Doctoranda 

de la Universidad de Murcia y por su directora, la Dra. Pilar Almansa Martínez.  

La meta de este estudio es evaluar la calidad de vida de las mujeres con 

diagnóstico de cáncer de mama.  

 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá completar una 

encuesta. Esto tomará aproximadamente 15 minutos de su tiempo.   

 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información 

que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de 

los de esta investigación. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serán 

codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán anónimas.  

 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 

momento durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto 

en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de 

las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho 

de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  

 

Desde ya le agradecemos su participación.  
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Acepto participar voluntariamente en esta investigación, realizada por Paula Ruiz Carreño Doctoranda de 

la Universidad de Murcia, dirigido por la Dra. Pilar Almansa Martínez. He sido informado de que la meta de 

este estudio es evaluar la calidad de vida de las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama. 

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y  preguntas en una entrevista, lo cual 

tomará aproximadamente 15 minutos.  

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial 

y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido 

informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del 

mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 

participación en este estudio, puedo contactar a Paula Ruiz Carreño al teléfono 659216416.  

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información 

sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar a Paula Ruiz 

Carreño al teléfono anteriormente mencionado.  

 

 

 

Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 

  (en letras de imprenta)     Teléfono:   

                                                                        

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, realizada por Paula Ruiz Carreño Doctoranda de 

la Universidad de Murcia, dirigido por la Dra. Pilar Almansa Martínez. He sido informado de que la meta de 

este estudio es evaluar la calidad de vida de las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama. 

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y  preguntas en una entrevista, lo cual 

tomará aproximadamente 15 minutos.  

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial 

y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido 

informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del 

mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 

participación en este estudio, puedo contactar a Paula Ruiz Carreño al teléfono 659216416.  

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información 

sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar a Paula Ruiz 

Carreño al teléfono anteriormente mencionado.  

 

 

 

Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 

  (en letras de imprenta)     Teléfono:   
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Anexo 5: Variables sociodemográficas y clínicas 
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Anexo 6: Cuestionario de la EORTC QLQ-C30. 
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Anexo 7: Cuestionario de la EORTC QLQ-BR23. 
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Anexo 8: Cuestionario QLQ-C30 + QLQ-BR23 adaptados. 



Anexos  

 

244  

 



 
Anexos 

 

Paula Ruiz Carreño 245 

 

 



Anexos  

 

246  

 



 
Anexos 

 

Paula Ruiz Carreño 247 

 

Anexo 9: Cuestionario CAESCAM 
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