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Resumen
Introducción: una óptima adhesión al tratamiento con quimioterapia es necesaria para evitar la 
progresión clínica de la enfermedad, en mujeres con cáncer de mama (CM). 
Objetivo: Identiicar predictores de 2 conductas de adhesión en mujeres con CM expuestas a 
quimioterapia: “asistir a consultas programadas con el especialista” y “cuidar las zonas del 
cuerpo a la exposición del calor”.
Métodos: Estudio transversal que contó con la participación de 70 mujeres con diagnóstico de 
CM del Perú, quienes respondieron a un par de instrumentos de medida: 1) Motivos y competen-
cias que subyacen a la práctica de las conductas de adhesión a los tratamientos, y 2) situaciones 
vinculadas con estrés. Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS®. 
Resultados: los predictores de la conducta “asistir a consultas programadas con el especialista” 
fueron las competencias pasadas y los bajos niveles de estrés vinculado con la ambigüedad/
frustración (F[2.66]=31.080; p<0.001), explicando ambos factores 46.9% de la varianza. Por su 
parte, aun cuando la conducta “cuidar las zonas del cuerpo a la exposición del calor” fue predi-
cha por un factor y un índice, el análisis evidenció que se violó el supuesto de no-colinealidad.
Conclusiones: la asistencia a las consultas programadas con el especialista y su importancia 
para los tratamientos es fundamental para evitar la progresión clínica de la enfermedad en 
mujeres con CM. Se discuten las implicaciones de este hallazgo para los ines de mejorar la ad-
hesión a los tratamientos en el seno de las instituciones de salud en el Perú.

Adherence among breast cancer women from Peru 

Abstract
Introduction: An optimal adherence to chemotherapy treatment among women with breast 
cancer (BC) is necessary to avoid the clinical progression of the disease. 
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Introducción

Hacia inales de la década de los 90´s del pasado siglo pre-
dominaban en el Perú las enfermedades transmisibles, ma-
ternas, perinatales y nutricionales, aún cuando debido al 
fenómeno de la transición epidemiológica que se está expe-
rimentando en el país, a partir de 2006 empezaron a predo-
minar las enfermedades crónicas no-transmisibles (ECNt), 
llegando a concentrar el 64% del total de defunciones acae-
cidas ese mismo año; destacan los tumores malignos, las 
enfermedades cardiovasculares y la diabetes1. Por lo que 
hace a los primeros, y en concreto, el cáncer de mama 
(CM), tanto su tasa de incidencia como de mortalidad se han 
incrementado de manera preocupante en los últimos años; 
mientras que en 2010 la incidencia alcanzó 150.7 casos, la 
mortalidad registró 78.3 defunciones, ambas por cada 
100,000 habitantes2. 

A esa realidad epidemiológica en el Perú, habría que  
añadir otro problema, a saber, el de la adhesión a los trata-
mientos. En efecto, una vez que se ha diagnosticado con 
oportunidad el CM y que se le ha clasiicado correctamente 
con base en la propuesta del American Joint Committee on 

Cancer Classiication3, es imperativo que las mujeres que lo 
padecen practiquen de manera consistente y eiciente una 
diversidad de conductas que son necesarias en razón de la 
enfermedad y los tratamientos: asistir a las consultas pro-
gramadas con el especialista para la realización de estudios 
y a los tratamientos4,5; seguir una dieta6; así como realizar 
ejercicios para la rehabilitación y cuidar las zonas del cuer-
po a la exposición de calor7,8, principalmente. 

Son conductas que tienen por objeto evitar su progresión 
clínica el mayor tiempo posible. Como tales, su manifesta-
ción práctica puede verse afectada por variables psicológi-
cas de proceso y estado, de acuerdo con lo que se consigna 
en un Modelo Psicológico para la Investigación de las Con-
ductas de Adhesión en personas que viven con enfermeda-
des crónicas (ig. 1)9. En la fase 1 se encuentran 3 variables 
psicológicas de proceso: las situaciones vinculadas con es-

trés en sus modalidades de toma de decisiones, tolerancia a 
la ambigüedad y tolerancia a la frustración; los motivos que 

subyacen a la práctica de las conductas de adhesión, así 
como el desempeño competencial pasado y presente. En la 
fase 2 se tienen al diagnóstico especíico de CM y a las afec-
taciones en el cuello, pecho/tórax, brazos y abdomen, prin-
cipalmente. En la fase 3 se incluyen 2 tipos de conductas, 
las de adhesión y las asociadas a la enfermedad. Por último, 
en la fase 4 se integra a los indicadores biológicos conven-
cionales y otros resultados de salud.

Por situaciones vinculadas con estrés nos referimos a una 
variable en la que la conducta de una persona, conigurada 
históricamente, hace menos o más probable la aparición de 
reacciones de estrés cuando se enfrentan situaciones don-
de: a) las consecuencias al practicar determinada conducta 
son impredictibles y opcionales -impredictibilidad-; b) las 
señales de estímulo a las que hay que responder son ambi-
guas -ambigüedad-; y c) las consecuencias de estímulo al 
responder, o su pérdida, son independientes de lo que se 
haga -incertidumbre-10. Son situaciones que se caracterizan 
porque harían posible identiicar un peril funcional o típico 
de conducta, a partir de la manera en que cada persona ha 
interactuado en el pasado con situaciones funcionalmente 
similares de la vida cotidiana, o bien aquellas que se rela-
cionan con otras enfermedades y sus correspondientes tra-
tamientos. Por motivos se entiende a una inclinación o 
propensión a comportarse de cierta forma en circunstancias 
socialmente valoradas; esto es, cuando una persona quiere 
hacer algo porque lo considera oportuno y pertinente, en 
virtud de que la práctica de una conducta -por ejemplo, 

asistir a las sesiones para recibir los tratamientos- se ha vis-
to acompañada de alguna consecuencia de estímulo refor-
zante, que puede adoptar la forma de un halago, una 
expresión maniiesta de apoyo, una recompensa económica, 
etc. Por su parte, las competencias conductuales se deinen 
como el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas 
adquiridas por una persona, que le permiten responder de 
manera ajustada en situaciones en las que se especiican 
explícitamente los criterios sobre qué hacer; cuando se dice 
que una persona es competente, se parte del entendido de 
que dispone de los recursos necesarios y suicientes para 
poder hacer aquello que se espera10.

Objective: to identify predictors of two adherence behaviors among women with BC under che-
motherapy: “Attending scheduled consultation with the specialist” and “Caring areas of the 
body to heat exposure”.
Methods: this cross-sectional study included 70 women with BC from Peru, whom answered at 
2 self-administered questionnaires: 1) Motives and competencies related-to- adherence beha-
viors, and 2) Stress-related situations. For data analysis we used the SPSS® statistical package.
Results: the predictors of the behavior “Attending scheduled consultation with the specialist” 
were past behavioral competencies as well as low stress-related to both ambiguity/frustration 
tolerances (F[2.66]=31.080; p<0.001), explaining both factors 46.9% of the variance. Despite 
the behavior “Caring areas of the body to heat exposure” was predicted by one factor and one 
index, the inal analysis shows that no-linearity assumption was violated. 
Conclusions: Attending scheduled consultation with the specialist and their relevance to future 
treatments among women with BC it is key to avoid the clinical progression of the diseases. We 
discuss the implications of these indings for the purpose of improving treatment adherence 
behaviors within health-care institutions in Peru.

1665-9201 © 2014 Gaceta Mexicana de Oncología. Publicado por Masson Doyma México S.A. todos los derechos 
reservados.
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una vez que una persona ha sido diagnosticada con CM y 
dependiendo de si practica o no consistente y eicientemen-
te las conductas de adhesión, o en su defecto las asociadas 
a la enfermedad (tradicionalmente enmarcadas en los ru-
bros de ansiedad, depresión, ira, impulsividad, etc.), será 
menos o más probable que se mantenga estable la funciona-
lidad biológica como parte de la fase 4, es decir, que se ob-
tengan o no óptimos resultados de salud. Si no se practican 
las primeras, bien por la inluencia de las variables de pro-
ceso de la fase 1 o por la manifestación también práctica de 
las conductas asociadas a la enfermedad, se facilitará la 
progresión clínica de la enfermedad y con ello la aparición 
de otras alteraciones propias de la fase 2. 

Con base en las variables del mencionado Modelo Psicoló-
gico se planteó el presente estudio, que tuvo como objetivo 
el de identiicar los predictores de 2 conductas de adhesión 
en una muestra de mujeres con CM del Perú.

Métodos

Se condujo un estudio transversal que contempló inicial-
mente un universo de poco más de 1,000 hombres y mujeres 
que en el mes de diciembre de 2012 se encontraban reci-
biendo tratamiento en el Departamento de Mamas y tejidos 
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas en 
lima, Perú. la selección de las participantes se realizó con 
base en un muestreo no probabilístico de tipo accidental, 
cuyos criterios de inclusión fueron los siguientes: a) tener 
diagnóstico conirmado de CM mediante estudio histopato-
lógico; b) tener 25 o más años, y c) haberse sometido a se-
siones para el tratamiento con quimioterapia. Como 
criterios de exclusión se consideraron: a) ser paciente nue-
va, y b) contar con diagnóstico de CM en etapa terminal. De 

aquel universo, un total de 70 mujeres cumplieron con los 
criterios de inclusión, quienes al momento de realizado el 
estudio tenían una edad promedio de 47 años (desviación 
estándar, DE=7.8) y edades mínima y máxima de 27 y 60 
años, respectivamente. Treinta y ocho (54.3%) procedían de 
la ciudad capital, Lima, en tanto que las 32 (45.7%) restan-
tes de diferentes ciudades de provincia. Asimismo, las parti-
cipantes tenían viviendo con la enfermedad un promedio de 
8.2 meses (DE=3.6); las restantes características clínicas, 
conductuales y psicológicas se resumen en la tabla 1.

Se utilizaron 2 instrumentos: 1) el cuestionario Variables 
Psicológicas y Conductas de Adhesión (VPAD-15), adaptado 
y validado en mujeres con CM del Perú11. Consta de 3 facto-
res que explican 43.5% de la varianza, así como un valor del 
alfa (α) de Cronbach de 0.70: el primero incluye preguntas 
relacionadas con las competencias conductuales pasa- 
das que se traducían en diferentes conductas de adhesión 
frente a otras enfermedades y otros tratamientos; el se-
gundo, con los motivos que subyacen a las actuales conduc-
tas de adhesión y las competencias relacionadas con la 
salud; en tanto que el tercero con las competencias rela-
cionadas a la enfermedad/tratamiento y el ajuste social. 
Las preguntas se encuentran deinidas en un formato tipo 
Likert que va de 1 (nunca) a 4 (siempre) en todas las moda-
lidades de competencias y las conductas de adhesión, así 
como de 1 (no fue un motivo determinante) a 4 (fue un 
motivo determinante) en el caso de los motivos. 2) La esca-
la de Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-11), adaptada 
y validada en la misma población12, la cual cuenta con una 
estructura de 2 factores que explican el 59.9% de la varian-
za y una coniabilidad de 0.89 según el α de Cronbach: el 
primero tiene que ver con situaciones típicas que implican 
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tolerancia a la ambigüedad/frustración, vinculadas ambas 
con la enfermedad y los tratamientos; la segunda con la 
toma de decisiones respecto de los tratamientos. las 11 
preguntas se encuentran deinidas en una escala de 10 pun-
tos, que van del 1 (no es una situación amenazante) a 10 
(es una situación bastante amenazante).

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadísti-
co SPSS® para Windows, versión 19.0. Inicialmente se extra-
jeron las frecuencias, los valores de la media y sus co- 
rrespondientes DE, así como el rango de respuestas de las 
diferentes variables del modelo (tolerancia a la ambigüe-
dad/frustración, toma de decisiones, motivos y competen-
cias). El análisis de regresión múltiple por pasos se utilizó 
para identiicar cuáles de esas variables predecirían la prác-
tica de 2 conductas de adhesión, a saber, “asistir a las con-
sultas programadas con el especialista” y “cuidar las zonas 
del cuerpo a la exposición de calor” (en dichos análisis y 
considerando que en el factor 2 del VPAD-15 se incluyen 
preguntas sobre los motivos que subyacen especíicamente 
a la conducta asistir a sesiones de tratamiento y/o consu-

mir los medicamentos y las competencias para el cuidado 
de la salud; para el análisis de la segunda conducta se elimi-
naron las 4 preguntas sobre motivos, formándose un índice 
que consta de 2 preguntas sobre tales competencias). Para 
evaluar la bondad de ajuste de los datos al modelo se utili-
zaron los siguientes indicadores: la estimación de los coei-
cientes de regresión; la muestra de los coeficientes de 
regresión y la prueba de signiicancia para cada una de las 
Betas; el coeficiente de determinación R2 corregido, que 
constituye un estimado de qué tan bien los datos se ajustan 
al modelo en una población estudiada (con la varianza total 

explicada y su correspondiente análisis de varianza); el 
diagnóstico de colinealidad; inalmente, la prueba de Dur-
bin-Watson para el análisis de los residuales13. 

Resultados

tal y como se puede observar en la tabla 1, las participantes 
reportaron “asistir a las consultas programadas con el espe-
cialista” en un promedio de 3.8 veces (con valores de 1 a 4), 
mientras que la conducta “cuidar las zonas del cuerpo a la 
exposición de calor” en un promedio de 3.2 veces (mismos 
valores); en ambos casos se podría airmar que se trataba de 
participantes con óptimos niveles de adhesión. En lo refe-
rente a las puntuaciones promedio para cada uno de los fac-
tores del VPAD-15, en los 3 fueron altas, si se consideran los 
valores mínimos y máximos. En un sentido opuesto, las pun-
tuaciones promedio para los 2 factores del SVE-11 fueron 
intermedias, considerando también los valores mínimos y 
máximos. En lo que toca a los análisis de regresión múltiple 
por pasos, la conducta “asistir a las consultas programadas 
con el especialista” arrojó como sus predictores a 2 factores 
(tabla 2): el uno del VPAD-15 (competencias conductua- 
les pasadas) y el otro del SVE-11 (estrés vinculado con tole-
rancia a la ambigüedad/frustración). la prueba del ANOVA 
fue signiicativa (F[2.66]=31.080; p<0.001), con el coeicien- 
te de determinación R2 corregido = 0.469, lo que signiica 
que esos 2 factores explican el 46.9% de la varianza total. 
Asimismo, los valores del índice de tolerancia y del factor 
de inlación de la varianza fueron los óptimos, es decir, cer-
canos a 1.000 en el primero y ligeramente superiores a di-
cho valor en el segundo.

Tabla 1 Características sociodemográicas, clínicas, psicológicas y conductuales de las participantes (N=70)

Variables X Dt Mínimos y máximos N %

Edad 47.0 7.8 27 - 60

Procedencia

• lima 38 54.3

• Provincia 32 43.7

Nivel socioeconómico

• Medio - bajo 70 100

tiempo viviendo con CM 8.2 3.6 2-20

tiempo de exposición a Qt 4.2 2.4 1-17

No. de sesiones de Qt 7.8 5.2 2-30

Asistir a consulta 3.8 0.4 2-4

Cuidar zona del cuerpo 3.2 0.8 1-4

F1:VPAD-15 (Motivos y CrS) 13.3 2.0 6-18

F2: VPAD-15 (Competencias pasadas) 14.5 3.7 5-20

F3: VPAD-15 (CrE/t y sociales) 15.3 2.8 9-20

F1: SVE-11 (Ambigüedad/frustración) 43.9 17.2 8-76

F2: SVE-11 (Toma de decisiones) 14.9 7.4 3-29

M: cáncer de mama; Qt: quimioterapia; CrS: competencias relacionadas con la salud; CrE/t: competencias relacionadas con la 
enfermedad y los tratamientos; VPAD: cuestionario Variables Psicológicas y Conductas de Adhesión; SVE: escala de Situaciones Vinculadas 
con Estrés.
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Por otro lado, en la tabla 3 se resumen los estadísticos de 
colinealidad, con base en 2 indicadores: los autovalores y el 
índice de condición. Para el primero el valor fue 0.011 y 
para el segundo de 16.248, que son los apropiados, pues en 
el caso de éste se espera que se ubique por debajo de 
25.000. Mientras tanto, la prueba de Durbin-Watson para 
este análisis fue de 1.671, indicando que los residuos son 
independientes (tabla 3), cuya media fue de cero (valores 
mínimos = -0.979; valores máximos = 0.697; DT=0.324). 

respecto de la conducta “cuidar las zonas del cuerpo a la 
exposición de calor”, aún cuando en la tabla 2 se observa 
que en el modelo 2, tanto el factor 1 (competencias conduc-
tuales pasadas) como el índice (competencias para la salud) 
predijeron la conducta y que la prueba del ANOVA fue signi-
icativa (F[2.66]=5.350; p<0.007), es importante hacer notar 
que el valor del índice de condición fue mayor que 25.000, 
lo que sugeriría que se incumple con el supuesto de no-coli-
nealidad; esto es así al margen de que la prueba de Durbin-
Watson fue también la adecuada (2.316, indicando que los 

residuos son independientes y cuya media fue de cero), des-
tacando que los estadísticos de tolerancia no fueron los 
apropiados: mientras que el índice de tolerancia fue de 
0.162, el factor de inlación de la varianza fue de 6.176 (ta-
bla 4).

Discusión

En este estudio se trabajó con una muestra de mujeres con 
CM del Perú expuestas a quimioterapia. Siendo una enferme-
dad con profundas implicaciones tanto para quien la padece 
como para otras personas signiicativas de su entorno inme-
diato, desde una perspectiva psicológica resulta de capital 
importancia dar cuenta de cómo es que determinados proce-
sos -por ejemplo, personalidad, motivación y desempeño 
competencial- y estados -por ejemplo, afecto positivo o ne-
gativo, condiciones biológicas, etc.- operan desde el mo-
mento mismo de su diagnóstico y a lo largo de la intervención. 

Tabla 2 Análisis de regresión de las conductas de adhesión y sus predictores

 
 

Conductas y predicciones

 
 
β

 
 

EE

 
 

Beta

 
 
t

 
 
ρ

Estadísticas de 
colinealidad

It FIV

conducta: “Asistir a consultas…”

Constante 1.655 0.289 5.732 0.001

Competencias pasadas 0.149 0.019 0.691 7.768 0.001 0.986 1.014

tolerancia a la ambigüedad/frustración 0.005 0.002 -0.201 -2.555 0.001 0.986 1.014

conducta: “cuidar zonas del cuerpo…”

Constante 0.698 0.783 0.891 0.376

Competencias pasadas 0.341 0.112 0.863 3.041 0.005 0.162 6.175

Competencias para la salud -0.348 0.151 -0.652 2.299 0.05 0.162 6.175

FIV: Factor de inlamación de la varianza; IT: índice de tolerancia

Tabla 3 Diagnóstico de colinealidad

Conducta: “Asistir a consultas…” 

 

Modelo

 

Dimensión

 

Autovalores

 

índice de condición

Proporción de la varianza

C VPAD SVE

2 1 2.889 1.000 0.00 0.00 0.01

2 0.100 5.377 0.02 0.05 0.97

3 0.011 16.248 0.98 0.94 0.11

conducta: “cuidar zonas del cuerpo…”

 

Modelo

 

Dimensión

 

Autovalores

 

índice de condición

Proporción de la varianza

c VPAD índice

3 1 2.964 1.000 0.01 0.00 0.00

2 0.034 9.346 0.22 0.00 0.15

3 0.003 34.153 0.78 1.00 0.85

C: constante; VPAD: Cuestionario Variables Psicológicas y Conductas de Adhesión; SVE: escala de Situaciones Vinculadas con Estrés.
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tal y como se ha documentado ampliamente, esos procesos 
o estados eventualmente inluirán en la manera que se haga 
frente tanto al diagnóstico como a la intervención propia-
mente dicha, facilitando o impidiendo que se practiquen las 
conductas de adhesión que son necesarias en razón de la 
enfermedad14.

Según se describió en el apartado previo, para 2 conduc-
tas de adhesión, “asistir a las consultas programadas con el 
especialista” y “cuidar las zonas del cuerpo a la exposición 
de calor”, en la primera se encontró una interacción muy 
interesante entre 2 factores psicológicos del Modelo Teórico 
que sirvió de soporte a este estudio. Es decir, se trata de un 
grupo de mujeres que antes del diagnóstico de la enferme-
dad se podría airmar que eran competentes -disponían de 
información y sabían qué hacer- frente a otras enfermeda-
des y otros tratamientos (factor 2 del VPAD-15); a la par, y 
esto es preciso subrayarlo, evidenciaron moderados niveles 
de estrés en su modalidad de ambigüedad/frustración (fac-
tor 1 del SVE-11). 

Esto último pudiera deberse al hecho de que, en virtud de 
que las mujeres de esta muestra tenían viviendo con la en-
fermedad un tiempo promedio de 8.1 meses y que el trans-
currido desde el inicio del tratamiento con quimioterapia 
era también reciente, podría airmarse que ante el conoci-
miento que se tenía de la importancia del tratamiento para 
evitar la progresión clínica de la enfermedad, existía una 
menor probabilidad de que se manifestaran las reacciones 
de estrés propias de la ambigüedad -por ejemplo, saber so-
bre la efectividad potencial del tratamiento y de los poten-
ciales efectos secundarios producidos por este- y de la 
frustración -saber que la enfermedad y el tratamiento exi-
gen practicar diversas conductas de ajuste, así obtener con-
secuencias positivas por parte del médico y otras personas 
signiicativas del entorno social inmediato al practicarlas, 
fundamentalmente-. 

Como apuntan Bayés y ribes15, en la medida en que se es 
tolerante a la ambigüedad/frustración, es en la misma me-
dida en que existe una mayor probabilidad de que se regule 
tanto la operación de los motivos como de las competencias 

conductuales; por tanto, que se practiquen las conductas de 
adhesión de manera consistente y eiciente, tal y como que-
dó evidenciado con la conducta “asistir a las consultas pro-
gramadas con el especialista”. Por lo que hace a la conducta 
“cuidar las zonas del cuerpo a la exposición de calor”, según 
se reirió en el apartado previo, al violarse los supuestos de 
no-colinealidad es poco lo que se puede agregar, salvo que en 
algún modo se perila una línea de trabajo que debe explorar-
se en el futuro, considerando el peso que se puso de maniies-
to por parte del factor 1 del VPAD-15 (competencias pasadas).

Ahora bien, lo que resulta intrigante de los hallazgos re-
portados, es que tratándose de una muestra que en térmi-
nos generales practicó la primera conducta con una elevada 
frecuencia (o sea, siempre o la mayoría de las veces) y que, 
traducida a porcentajes ascendió a 95.7%, llama nuestra 
atención el que el factor 1 del SVE-11 (tolerancia a la ambi-
güedad/frustración) haya igurado como su predictor. Esto, 
porque contrasta con lo que hemos encontrado en personas 
con Virus de Inmunodeiciencia Humana/Síndrome de Inmu-
nodeiciencia Adquirida (VIH/SIDA) con altos niveles de ad-
hesión o que han sido 100% adherentes al tratamiento con 
anti-retrovirales en estudios de corte transversal16 y longitu-
dinal17, para quienes los predictores han sido invariablemen-
te las variables motivos y competencias conductuales. una 
posible explicación es que, a diferencia de la muestra de 
este estudio, que se encontraba conformada por mujeres, 
que tenían viviendo poco tiempo con la enfermedad y que 
se habían sometido a cirugía y quimioterapia en un corto 
periodo, en las muestras de personas con VIH se considera-
ron tanto a hombres como mujeres, que tenían viviendo en 
promedio entre 45 y 60 meses con la seropositividad y que, 
adicionalmente, estaban únicamente expuestas a trata-
miento con medicamentos anti-retrovirales. Por tanto, pa-
reciera que tanto el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de la enfermedad como el del inicio de los tra-
tamientos inluyeron diferencialmente, al menos sobre la 
primera de las conductas de adhesión aquí analizadas. 

Dicho de otra manera, las implicaciones que se despren-
den al practicar una conducta como la de “asistir a las  

Tabla 4 Estadísticos de los residuos
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conducta: “Asistir a consultas…”

Valor pronosticado 69 3.87 0.314 2.69 4.40 1.671

residual 69 0.000 0.324 -0.979 0.697

Valor pronosticado típico 69 0.000 1.000 -3.753 1.695

residuo típico 69 0.000 0.985 -2.980 2.121

conducta: “cuidar zonas del cuerpo…”

Valor pronosticado 69 3.23 0.308 2.05 3.40 2.316

residual 69 0.000 0.765 -2.369 1.298

Valor pronosticado típico 69 0.000 1.000 -3.843 0.537

residuo típico 69 0.000 0.985 -3.050 1.671
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consultas programadas con el especialista” no son las mis-
mas que las que eventualmente se desprenderían de “cuidar 
las zonas del cuerpo a la exposición de calor” u otras más 
(como recibir los tratamientos, seguir una dieta o reali- 
zar ejercicio físico dosiicado). En efecto, en la primera,  
por ejemplo, un diagnóstico temprano y oportuno del CM, 
junto con la elección del tratamiento apropiado, podrán im-
pactar en menor o mayor medida si tanto el especialista en 
Oncología como el resto de integrantes del equipo de salud 
se dan a la tarea de comunicar el diagnóstico oportunamen-
te, evitando o minimizando el impacto emocional y la crisis 
que se asocian con el CM y la muerte18,19; si esto se consigue, 
lo que se estaría propiciando no sería otra cosa que atenuar 
o eliminar la ambigüedad (ambigüedad) y la incertidumbre 
(frustración) que se asocian con los tratamientos y sus bene-
icios potenciales en el corto y/o mediano plazos. Por consi-
guiente, resulta entendible por qué en el caso de la primera 
conducta hayan sido justamente un buen desempeño com-
petencial en el pasado y los moderados niveles de estrés 
vinculados con la ambigüedad/frustración las variables que 
la predijeron.

No obstante, los hallazgos aquí obtenidos y partiendo de 
que es éste el primer estudio en el que se emplea el Modelo 
Psicológico de Adhesión en mujeres con CM, hay que reco-
nocer sendas limitaciones. Por un lado, que al tratarse de 
un grupo de mujeres que fue seleccionado con base en 
muestreo no probabilístico de tipo accidental, se ve afec-
tado el grado en el que los resultados puedan ser genera- 
lizados a otras poblaciones. Por el otro, que debido a cues-
tiones administrativas y operativas, fue imposible llevar al 
cabo una segunda medición en el tiempo de las conductas de 
adhesión y sus determinantes, para los ines de evaluar si la 
primera de las conductas cambiaba en su frecuencia y por-
centaje en función de la variabilidad de las variables psicoló-
gicas y las relacionadas con los tiempos de la enfermedad, 
del transcurrido desde la cirugía y de exposición a quimiote- 
rapia. Por tal motivo, será necesario emprender nuevos estu-
dios en los que se incluya una muestra que sea demográica-
mente representativa del CM en las diferentes regiones del 
país, de manera tal que nos encontremos en una inmejorable 
posición para diseñar, instrumentar y evaluar programas de 
intervención interdisciplinaria desde el momento mismo en 
que la enfermedad es diagnosticada, hasta que se inicia con 
los tratamientos, promoviendo el ajuste psicológico a la en-
fermedad y los tratamientos prescritos20-22.
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