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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de mama; Introduccion: Una optima adhesion al tratamiento con quimioterapia es necesaria para evitar la
Variables psicoldgicas; progresion clinica de la enfermedad, en mujeres con cancer de mama (CM).

Conductas de Objetivo: Identificar predictores de 2 conductas de adhesion en mujeres con CM expuestas a
adhesion; Perd. quimioterapia: “asistir a consultas programadas con el especialista” y “cuidar las zonas del

cuerpo a la exposicion del calor”.

Métodos: Estudio transversal que conto con la participacion de 70 mujeres con diagnostico de
CM del Per(, quienes respondieron a un par de instrumentos de medida: 1) Motivos y competen-
cias que subyacen a la practica de las conductas de adhesion a los tratamientos, y 2) situaciones
vinculadas con estrés. Para el analisis de datos se utilizo el paquete estadistico 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 ambigiiedad/
frustracion (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 exposicion del calor” fue predi-
cha por un factor y un indice, el analisis evidencid que se viold 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 progresion clinica de la enfermedad en
mujeres con CM. Se discuten las implicaciones de este hallazgo para los fines de mejorar la ad-
hesion a los tratamientos en el seno de las instituciones de salud en el Per(.
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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 final 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 findings for the purpose of improving treatment adherence
behaviors within health-care institutions in Peru.

1665-9201 © 2014 Gaceta Mexicana de Oncologia. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos

reservados.

Introduccion

Hacia finales de la década de los 90 s del pasado siglo pre-
dominaban en el Peru las enfermedades transmisibles, ma-
ternas, perinatales y nutricionales, ain cuando debido al
fendmeno de la transicion epidemiologica que se esta expe-
rimentando en el pais, a partir de 2006 empezaron a predo-
minar las enfermedades cronicas no-transmisibles (ECNT),
llegando a concentrar el 64% del total de defunciones acae-
cidas ese mismo ano; destacan los tumores malignos, las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes'. Por lo que
hace a los primeros, y en concreto, el cancer de mama
(CM), tanto su tasa de incidencia como de mortalidad se han
incrementado de manera preocupante en los Ultimos afos;
mientras que en 2010 la incidencia alcanzo 150.7 casos, la
mortalidad registré 78.3 defunciones, ambas por cada
100,000 habitantes?.

A esa realidad epidemiologica en el Perl, habria que
anadir otro problema, a saber, el de la adhesion a los trata-
mientos. En efecto, una vez que se ha diagnosticado con
oportunidad el CM y que se le ha clasificado correctamente
con base en la propuesta del American Joint Committee on
Cancer Classification®, es imperativo que las mujeres que lo
padecen practiquen de manera consistente y eficiente una
diversidad de conductas que son necesarias en razon de la
enfermedad y los tratamientos: asistir a las consultas pro-
gramadas con el especialista para la realizacion de estudios
y a los tratamientos*®; seguir una dieta®; asi como realizar
ejercicios para la rehabilitacion y cuidar las zonas del cuer-
po a la exposicion de calor”#, principalmente.

Son conductas que tienen por objeto evitar su progresion
clinica el mayor tiempo posible. Como tales, su manifesta-
cion practica puede verse afectada por variables psicoldgi-
cas de proceso y estado, de acuerdo con lo que se consigna
en un Modelo Psicologico para la Investigacion de las Con-
ductas de Adhesion en personas que viven con enfermeda-
des cronicas (fig. 1)°. En la fase 1 se encuentran 3 variables
psicoldgicas de proceso: las situaciones vinculadas con es-
trés en sus modalidades de toma de decisiones, tolerancia a
la ambigiiedad y tolerancia a la frustracion; los motivos que

subyacen a la practica de las conductas de adhesion, asi
como el desempefio competencial pasado y presente. En la
fase 2 se tienen al diagnostico especifico de CMy a las afec-
taciones en el cuello, pecho/toérax, brazos y abdomen, prin-
cipalmente. En la fase 3 se incluyen 2 tipos de conductas,
las de adhesion y las asociadas a la enfermedad. Por Gltimo,
en la fase 4 se integra a los indicadores biologicos 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, configurada
historicamente, hace menos o mas probable la aparicion de
reacciones de estrés cuando se enfrentan situaciones don-
de: a) las consecuencias al practicar determinada conducta
son impredictibles y opcionales -impredictibilidad-; b) las
sefales de estimulo a las que hay que responder son ambi-
guas -ambigliedad-; y c) las consecuencias de estimulo al
responder, o su pérdida, son independientes de lo que se
haga -incertidumbre-'°. Son situaciones que se caracterizan
porque harian posible identificar un perfil funcional o tipico
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 inclinacion o
propension 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 practica de una conducta -por ejemplo,
asistir a las sesiones para recibir los tratamientos- se ha vis-
to acompanada de alguna consecuencia de estimulo refor-
zante, que puede adoptar la forma de un halago, una
expresion manifiesta de apoyo, una recompensa econémica,
etc. Por su parte, las competencias conductuales se definen
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 especifican
explicitamente 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 suficientes para
poder hacer aquello que se espera™.
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Figura 1 Modelo Psicoldgico de Adhesion.

Una vez que una persona ha sido diagnosticada con CM y
dependiendo de si practica o no consistente y eficientemen-
te las conductas de adhesion, o en su defecto las asociadas
a la enfermedad (tradicionalmente enmarcadas en los ru-
bros de ansiedad, depresion, ira, impulsividad, etc.), sera
menos o mas probable que se mantenga estable la funciona-
lidad bioldgica como parte de la fase 4, es decir, que se ob-
tengan o no optimos resultados de salud. Si no se practican
las primeras, bien por la influencia de las variables de pro-
ceso de la fase 1 o por la manifestacion también practica de
las conductas asociadas a la enfermedad, se facilitara la
progresion clinica de la enfermedad y con ello la aparicion
de otras alteraciones propias de la fase 2.

Con base en las variables del mencionado Modelo Psicolé-
gico se planteo el presente estudio, que tuvo como objetivo
el de identificar los predictores de 2 conductas de adhesion
en una muestra de mujeres con CM del Perd.

Métodos

Se condujo un estudio transversal que contemplé inicial-
mente un universo de poco mas 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 Neoplasicas en
Lima, Peru. La seleccion de las participantes se realiz6 con
base en un muestreo no probabilistico de tipo accidental,
cuyos criterios de inclusion fueron los siguientes: a) tener
diagnostico confirmado de CM mediante estudio histopato-
logico; b) tener 25 o mas afos, y c) haberse sometido a se-
siones para el tratamiento con quimioterapia. Como
criterios de exclusion se consideraron: a) ser paciente nue-
va, y b) contar con diagnostico de CM en etapa terminal. De

aquel universo, un total de 70 mujeres cumplieron con los
criterios de inclusion, quienes al momento de realizado el
estudio tenian una edad promedio de 47 afos (desviacion
estandar, DE=7.8) y edades minima y maxima de 27 y 60
anos, respectivamente. Treinta y ocho (54.3%) procedian de
la ciudad capital, Lima, en tanto que las 32 (45.7%) restan-
tes de diferentes ciudades de provincia. Asimismo, las parti-
cipantes tenian viviendo con la enfermedad un promedio de
8.2 meses (DE=3.6); las restantes caracteristicas clinicas,
conductuales y psicologicas se resumen en la tabla 1.

Se utilizaron 2 instrumentos: 1) el cuestionario Variables
Psicoldgicas y Conductas de Adhesion (VPAD-15), adaptado
y validado en mujeres con CM del Pert''. Consta de 3 facto-
res que explican 43.5% de la varianza, asi como un valor del
alfa (a) de Cronbach de 0.70: el primero incluye preguntas
relacionadas con las competencias conductuales pasa-
das que se traducian en diferentes conductas de adhesion
frente a otras enfermedades y otros tratamientos; el se-
gundo, con los motivos que subyacen a las actuales conduc-
tas de adhesion 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 definidas en un formato tipo
Likert que va de 1 (nunca) a 4 (siempre) en todas las moda-
lidades de competencias y las conductas de adhesion, asi
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 poblacion'?, la cual cuenta con una
estructura de 2 factores que explican el 59.9% de la varian-
za y una confiabilidad de 0.89 segln el a de Cronbach: el
primero tiene que ver con situaciones tipicas que implican
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, psicologicas y conductuales de las participantes (N=70)
Variables X DT Minimos y maximos N %
Edad 47.0 7.8 27 - 60
Procedencia
o Lima 38 54.3
e Provincia 32 43.7
Nivel socioecondmico
* Medio - bajo 70 100
Tiempo viviendo con CM 8.2 3.6 2-20
Tiempo de exposicion 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 (Ambigiiedad/frustracion) 43.9 17.2 8-76
F2: SVE-11 (Toma de decisiones) 14.9 7.4 3-29

M: cancer de mama; QT: quimioterapia; CRS: competencias relacionadas con la salud; CRE/t: competencias relacionadas con la
enfermedad y los tratamientos; VPAD: cuestionario Variables Psicologicas y Conductas de Adhesion; SVE: escala de Situaciones Vinculadas

con Estrés.

tolerancia a la ambigiiedad/frustracion, vinculadas ambas
con la enfermedad y los tratamientos; la segunda con la
toma de decisiones respecto de los tratamientos. Las 11
preguntas se encuentran definidas en una escala de 10 pun-
tos, que van del 1 (no es una situacion amenazante) a 10
(es una situacion bastante amenazante).

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadisti-
co SPSS® para Windows, version 19.0. Inicialmente se extra-
jeron las frecuencias, los valores de la media y sus co-
rrespondientes DE, asi como el rango de respuestas de las
diferentes variables del modelo (tolerancia a la ambigiie-
dad/frustracion, toma de decisiones, motivos y competen-
cias). El analisis de regresion multiple por pasos se utilizé
para identificar cuales de esas variables predecirian la prac-
tica de 2 conductas de adhesion, a saber, “asistir a las con-
sultas programadas con el especialista” y “cuidar las zonas
del cuerpo a la exposicion de calor” (en dichos analisis y
considerando que en el factor 2 del VPAD-15 se incluyen
preguntas sobre los motivos que subyacen especificamente
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 analisis de la segunda conducta se elimi-
naron las 4 preguntas sobre motivos, formandose un indice
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 estimacion de los coefi-
cientes de regresion; la muestra de los coeficientes de
regresion y la prueba de significancia para cada una de las
Betas; el coeficiente de determinacion R? corregido, que
constituye un estimado de qué tan bien los datos se ajustan
al modelo en una poblacion estudiada (con la varianza total

explicada y su correspondiente analisis de varianza); el
diagnostico de colinealidad; finalmente, la prueba de Dur-
bin-Watson para el analisis de los residuales™.

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
exposicion de calor” en un promedio de 3.2 veces (mismos
valores); en ambos casos se podria afirmar que se trataba de
participantes con 6ptimos niveles de adhesion. 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 minimos y maximos. En un sentido opuesto, las pun-
tuaciones promedio para los 2 factores del SVE-11 fueron
intermedias, considerando también los valores minimos y
maximos. En lo que toca a los analisis de regresion multiple
por pasos, la conducta “asistir a las consultas programadas
con el especialista” arrojé 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 ambigiiedad/frustracion). La prueba del ANOVA
fue significativa (F[2.66]=31.080; p<0.001), con el coeficien-
te de determinacion R? corregido = 0.469, lo que significa
que esos 2 factores explican el 46.9% de la varianza total.
Asimismo, los valores del indice de tolerancia y del factor
de inflacion de la varianza fueron los 6ptimos, es decir, cer-
canos a 1.000 en el primero y ligeramente superiores a di-
cho valor en el segundo.
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Tabla 2 Analisis de regresion de las conductas de adhesion y sus predictores

Estadisticas de

colinealidad

Conductas y predicciones B EE Beta t p 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 ambigiiedad/frustracion 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 inflamacion de la varianza; IT: indice de tolerancia

Por otro lado, en la tabla 3 se resumen los estadisticos de
colinealidad, con base en 2 indicadores: los autovalores y el
indice de condicion. 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 analisis fue de 1.671, indicando que los residuos son
independientes (tabla 3), cuya media fue de cero (valores
minimos = -0.979; valores maximos = 0.697; DT=0.324).

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

Tabla 3 Diagndstico de colinealidad

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

Discusion

En este estudio se trabajo con una muestra de mujeres con
CM del Perli expuestas a quimioterapia. Siendo una enferme-
dad con profundas implicaciones tanto para quien la padece
como para otras personas significativas de su entorno inme-
diato, desde una perspectiva psicologica resulta de capital
importancia dar cuenta de como es que determinados proce-
sos -por ejemplo, personalidad, motivacion y desempeio
competencial- y estados -por ejemplo, afecto positivo o ne-
gativo, condiciones biologicas, etc.- operan desde el mo-
mento mismo de su diagnostico y a lo largo de la intervencion.

Conducta: “Asistir a consultas...”

Proporcion de la varianza

Modelo Dimensién Autovalores  indice de condicién 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...”
Proporcion de la varianza

Modelo Dimension Autovalores  indice de condicién c VPAD indice

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 Psicologicas y Conductas de Adhesion; SVE: escala de Situaciones Vinculadas con Estrés.
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Tabla 4 Estadisticos de los residuos

Durbin-
N X DE Minimo Maximo Watson
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 tipico 69 0.000 1.000 -3.753 1.695
Residuo tipico 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 tipico 69 0.000 1.000 -3.843 0.537
Residuo tipico 69 0.000 0.985 -3.050 1.671

Tal y como se ha documentado ampliamente, esos procesos
o estados eventualmente influiran en la manera que se haga
frente tanto al diagnostico como a la intervencion propia-
mente dicha, facilitando o impidiendo que se practiquen las
conductas de adhesion que son necesarias en razon de la
enfermedad™.

Segln se describid en el apartado previo, para 2 conduc-
tas de adhesion, “asistir a las consultas programadas con el
especialista” y “cuidar las zonas del cuerpo a la exposicion
de calor”, en la primera se encontré una interaccion muy
interesante entre 2 factores psicologicos del Modelo Tedrico
que sirvio de soporte a este estudio. Es decir, se trata de un
grupo de mujeres que antes del diagndstico de la enferme-
dad se podria afirmar que eran competentes -disponian de
informacion y sabian 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 ambigiiedad/frustracion (fac-
tor 1 del SVE-11).

Esto Ultimo pudiera deberse al hecho de que, en virtud de
que las mujeres de esta muestra tenian 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, podria afirmarse que ante el conoci-
miento que se tenia de la importancia del tratamiento para
evitar la progresion clinica de la enfermedad, existia una
menor probabilidad de que se manifestaran las reacciones
de estrés propias de la ambigiiedad -por ejemplo, saber so-
bre la efectividad potencial del tratamiento y de los poten-
ciales efectos secundarios producidos por este- y de la
frustracién -saber que la enfermedad y el tratamiento exi-
gen practicar diversas conductas de ajuste, asi obtener con-
secuencias positivas por parte del médico y otras personas
significativas del entorno social inmediato al practicarlas,
fundamentalmente-.

Como apuntan Bayés y Ribes™, en la medida en que se es
tolerante a la ambigliedad/frustracion, es en la misma me-
dida en que existe una mayor probabilidad de que se regule
tanto la operacion de los motivos como de las competencias

conductuales; por tanto, que se practiquen las conductas de
adhesion de manera consistente y eficiente, tal y como que-
dé 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 exposicion de calor”, segln
se refirio en el apartado previo, al violarse los supuestos de
no-colinealidad es poco lo que se puede agregar, salvo que en
algiin modo se perfila una linea de trabajo que debe explorar-
se en el futuro, considerando el peso que se puso de manifies-
to por parte del factor 1 del VPAD-15 (competencias pasadas).
Ahora bien, lo que resulta intrigante de los hallazgos re-
portados, es que tratandose de una muestra que en térmi-
nos generales practico la primera conducta con una elevada
frecuencia (o sea, siempre o la mayoria de las veces) y que,
traducida a porcentajes ascendié a 95.7%, llama nuestra
atencion el que el factor 1 del SVE-11 (tolerancia a la ambi-
gliedad/frustracion) haya figurado como su predictor. Esto,
porque contrasta con lo que hemos encontrado en personas
con Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) con altos niveles de ad-
hesion o que han sido 100% adherentes al tratamiento con
anti-retrovirales en estudios de corte transversal'®y longitu-
dinal’?, para quienes los predictores han sido invariablemen-
te las variables motivos y competencias conductuales. Una
posible explicacion es que, a diferencia de la muestra de
este estudio, que se encontraba conformada por mujeres,
que tenian viviendo poco tiempo con la enfermedad y que
se habian sometido a cirugia y quimioterapia en un corto
periodo, en las muestras de personas con VIH se considera-
ron tanto a hombres como mujeres, que tenian viviendo en
promedio entre 45 y 60 meses con la seropositividad y que,
adicionalmente, estaban Unicamente expuestas a trata-
miento con medicamentos anti-retrovirales. Por tanto, pa-
reciera que tanto el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad como el del inicio de los tra-
tamientos influyeron diferencialmente, al menos sobre la
primera de las conductas de adhesion aqui analizadas.
Dicho de otra manera, las implicaciones que se despren-
den al practicar una conducta como la de “asistir a las
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consultas programadas con el especialista” no son las mis-
mas que las que eventualmente se desprenderian de “cuidar
las zonas del cuerpo a la exposicion de calor” u otras mas
(como recibir los tratamientos, seguir una dieta o reali-
zar ejercicio fisico dosificado). En efecto, en la primera,
por ejemplo, un diagnostico temprano y oportuno del CM,
junto con la eleccion del tratamiento apropiado, podran im-
pactar en menor o mayor medida si tanto el especialista en
Oncologia como el resto de integrantes del equipo de salud
se dan a la tarea de comunicar el diagnostico oportunamen-
te, evitando o minimizando el impacto emocional y la crisis
que se asocian con el CM y la muerte'®'; si esto se consigue,
lo que se estaria propiciando no seria otra cosa que atenuar
o eliminar la ambigiliedad (ambigiiedad) y la incertidumbre
(frustracion) que se asocian con los tratamientos y sus bene-
ficios 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 desempefio com-
petencial en el pasado y los moderados niveles de estrés
vinculados con la ambigiiedad/frustracion las variables que
la predijeron.

No obstante, los hallazgos aqui obtenidos y partiendo de
que es éste el primer estudio en el que se emplea el Modelo
Psicologico de Adhesion 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 probabilistico 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 medicion en el tiempo de las conductas de
adhesion y sus determinantes, para los fines de evaluar si la
primera de las conductas cambiaba en su frecuencia y por-
centaje en funcion de la variabilidad de las variables psicolo-
gicas y las relacionadas con los tiempos de la enfermedad,
del transcurrido desde la cirugia y de exposicion a quimiote-
rapia. Por tal motivo, sera necesario emprender nuevos estu-
dios en los que se incluya una muestra que sea demografica-
mente representativa del CM en las diferentes regiones del
pais, de manera tal que nos encontremos en una inmejorable
posicion para disefar, instrumentar y evaluar programas de
intervencion interdisciplinaria desde el momento mismo en
que la enfermedad es diagnosticada, hasta que se inicia con
los tratamientos, promoviendo el ajuste psicolégico a la en-
fermedad y los tratamientos prescritos?®-22.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninglin conflicto de intereses.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
articulo.

Referencias

1. Valdez W, Miranda J, Ramos W. Situacion de la transicion epide-
mioldgica a nivel nacional y regional. Per, 1990-2006. Rev
Peru Epidemiol 2011;15:1-5.

w

20.

21.

22.

Consultado el 24 de enero de 2013. http://www.inen.sld.pe
American Joint Committee on Cancer Classification. Breast cancer
screening and diagnosis guidelines. NCCN. Clinical practice guide-
lines in oncology (NCCN guidelines). Chicago, IL: Author; 2009.
Blanchard CM, Courneya KS, Stein K, American Cancer Society’s
SCS-II. Cancer survivors’ adherence to lifestyle behavior recom-
mendations and associations with health-related quality of life:
results from the American Cancer Society’s SCS-11. J Clin Oncol
2008;26:2198-2204.

Ahmadian M, Abu Samah A. A literature review of factors in-
fluencing breast cancer screening in Asian countries. Life Sci J
2012;9:585-594.

O’Neill SC, DeFrank JT, Vegella P, et al. Engaging in health be-
haviors to lower risk for breast cancer recurrence. Plos One
2013;8:€53607.

Loprinzi PD, Cardinal BJ, Si Q, et al. Theory-based predictors of
follow-up exercise after a supervised exercise intervention in
older breast cancer survivor. Support Care Cancer
2012;20:2511-2521.

Showalter SL, Brown JC, Cheville AL, et al. Lifestyle risk factors
associated with arm swelling among women with breast cancer.
Ann Surg Oncol (Published online: 03 October 2012).

Pifa JA, Sanchez-Sosa JJ. Modelo psicologico para la investiga-
cion de los comportamientos de adhesion en personas con VIH.
Univer Psychol 2007;6:399-407.

. Ribes E. Psicologia y salud. Un analisis conceptual. Barcelona:

Martinez Roca; 1990.

. Mejia R, Pifa JA, Méndez J, et al. Version peruana de un cues-

tionario que mide variables psicologicas relacionadas con la ad-
hesion en mujeres con cancer de mama. Psicooncologia
2013;10:143-155.

. Mejia R, Laborin JF, Pifla JA, et al. Adaptacion y validacion de la

escala que mide situaciones vinculadas con estrés (SVE-12) en
mujeres con cancer de mama del Per( (en revision).

. Gardner RC. Estadistica para psicologia usando SPSS para Win-

dows. México: Pearson Educacion; 2003.

. Meza-Rodriguez MP. Guia clinica de intervencion psicoldgica de

la mujer con cancer de mama y ginecologico. Perinatol Reprod
Hum 2007;21:72-80.

. Bayés R, Ribes E. Un modelo psicoldgico de prevencion de en-

fermedad: su aplicacion al caso del SIDA. En: Pifia JA. Psicolo-
gia y salud: aportes del analisis de la conducta. Hermosillo,
México: Editorial de la Universidad de Sonora; 1992. p. 1-15.

. Pifa JA, Garcia CH, Ybarra JL, et al. Psychological and biologi-

cal variables among HIV 100% adherent patients: A path analy-
sis. En: Garcia CH, Ballester R, Pifia JA (editors). Chronic disea-
se and medication adherence behaviors: Psychological research
in Ibero-American countries. Hauppauge NY; Nova Science Pu-
blishers; 2012. p. 203-219.

. Sanchez-Sosa JJ, Fierros LE, Cazares O, et al. Estudio longitudi-

nal de variables psicoldgicas y conductas de adhesion en perso-
nas VIH+: efectos sobre los niveles de carga viral. En: Ybarra
JL, Sanchez-Sosa JJ, Pifa JA (editores). Trastornos y enferme-
dades crénicas: una aproximacion psicologica. México: El Ma-
nual Moderno; 2011. p. 137-154.

. Pocino M, Luna G, Canelones P, et al. La relevancia de la inter-

vencion psicosocial en pacientes con cancer de mama. Psicoon-
col 2007;4:59-73.

. Wolin KY, Dart H, Colditz GA. Eight ways to stay healthy after

cancer: an evidence-based message. Cancer Causes Control
(Published online: 12 March 2013).

Bravo MC. Intervencion en crisis ante el diagnostico de cancer
de mama. Rev Elect Psicol Iztacala 2010;13:67-82.

Stanton AL, Revenson TA, Tennen H. Health psychology: Psychological
adjustment to chronic disease. Annu Rev Psychol 2007;58:565-592.
Ibaiiez E, Soriano J. Intervencion psicoldgica en enfermos de
cancer: planteamientos del presente, deseos del futuro. Anal
Modif Cond 2008;34:259-289.



