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Distrés psicológico, miedo a la recurrencia del cáncer y calidad de 
vida relacionada con la salud en sobrevivientes de cáncer de mama 
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Resumen: Objetivo: El objetivo de la investigación fue determinar las relaciones entre el distrés 
psicológico, el miedo a la recurrencia del Cáncer (MRC) y la calidad de vida relacionada con la salud 
(CDVRS) en pacientes sobrevivientes de cáncer de mama venezolanas. Método: El estudio fue de 
corte correlacional y participaron 203 pacientes sobrevivientes de Cáncer de mama, de edades entre 24 
y 75 años. Se emplearon las escalas de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), de preocupaciones 
relacionadas con el Cáncer y de salud global SF – 12 versión 2. Resultados: Se reportaron niveles 
bajos de distrés psicológico, aunque con predominio de niveles medios de ansiedad y de MRC. La 
prevalencia de ansiedad elevada fue de 23%, de depresión elevada de 7%, de distrés psicológico de 
18% y de MRC de 36%. El distres psicológico y MRC correlacionaron de forma positiva y significativa, 
aunque con fuerza de baja a moderada. La CDVRS estuvo en un rango normal y correlacionó de 
forma inversa y significativa con el distrés psicológico así como también con el MRC. Conclusión: El 
distrés psicológico se encuentra asociado, aunque no en gran magnitud, con el MRC y que ambos se 
asocian con un deterioro de la CDVRS en las pacientes sobrevivientes de Cáncer de mama venezolanas. 
Además, el MRC y la CDVRS correlacionaron de forma positiva, baja y significativa con el tiempo de 
supervivencia de las pacientes. 
Palabras clave: Cáncer de mama, distrés psicológico, miedo a la recurrencia del cáncer, calidad de 
vida relacionada con la salud, psicooncología. 

[en] Psychological distress, fear of cancer recurrence and health-related 
quality of life in Venezuelan surviving with breast Cancer 

Abstract: Objetive: The objetivo of the following study was to determine the relationships between 
psychological distress, fear of cancer recurrence (FCR) and health – related quality of life (HQoL) in 
Venezuelan breast cancer survivors. The study was with a correlational cut, 203 breast cancer survivors 
between the age of 24 and 75 participated. Method: The scales of Hospital Anxiety and Depression 
(HADS), Cancer- related Worry and Global Health SF – 12 version 2 were used. Results: Low levels 
of psychological distress were reported, but with a predominance of means levels of anxiety and FCR. 
The prevalence of high anxiety was 23%, depression 7% an FCR 36%. Psychological distrees and FCR 
correlated positively and significantly, although with low to moderate. HQoL was in a normal range and 
correlated inversely and significantly with psychological distress, as well as with FCR. Conclusion: 
The psychological distress and MRC are associated, but although not in large magnitude, and that both 
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are associated with a deterioration of HQoL in Venezuelan breast cancer survivors. FCR nd HQoL 
correlated positively and significantly with time survival of patients. 
Keywords: Breast cancer, psychological distress, fear of cancer recurrence, health – related quality of 
life, psychooncology.
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1. Introducción

Las enfermedades crónicas representan un desafío para la salud de los individuos y 
sus familias, puesto que menoscaban una parte de su calidad de vida global. En el 
contexto de las enfermedades crónicas se ha empleado frecuentemente el término 
calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS)(1), que es un fenómeno subjetivo 
que se refiere a la valoración, tanto positiva como negativa, de una persona sobre 
su enfermedad y sus tratamientos, así como también del impacto que tiene para su 
bienestar en las dimensiones físicas, cognitivas, emocionales y sociales(2).

El cáncer es una de las enfermedades crónicas que más temor suscita en las 
personas, dado que se asocia directamente con el sufrimiento, el dolor y la muerte en 
casi todas las culturas(3). Específicamente, el cáncer de mama es una de las patologías 
que se diagnostica frecuentemente en las mujeres y representa el 16% de todos los 
canceres femeninos(4). En Venezuela, siguiendo las últimas cifras de mortalidad, se 
reportó que alrededor de 2.067 mujeres fallecieron por cáncer de mama, pero a pesar 
de está cifra, su tasa de supervivencia es superior a los dos años(5).

Es frecuente que las pacientes con cáncer de mama experimenten un fuerte 
impacto emocional ante el diagnóstico(6). A este impacto emocional se le ha 
conocido como distrés psicológico y es una experiencia emocional desagradable, 
multifactorial, de naturaleza psicológica (cognitiva, conductual y emocional), social 
y/o espiritual que tiende a incidir en la habilidad para afrontar efectivamente el 
cáncer, sus síntomas y tratamientos(7,8). El distrés es común en toda la trayectoria y 
fases de la enfermedad(8). Alrededor del 20% al 47% de los pacientes oncológicos 
informan niveles significativos de distrés psicológico, que no son sugestivos de un 
trastorno adaptativo o del ánimo(9). El distrés psicológico puede varia de acuerdo al 
tipo de cáncer, con una prevalencia general de 35,1%, específicamente, en pacientes 
con cáncer de mama, se ha reportado una prevalencia de 32,8%(10).

El distrés elevado se ha asociado con una disminución de la CDVRS de los pacientes 
con cáncer de mama(6,8). Este deterioro afecta el funcionamiento físico, el desempeño 
de los roles en la vida diaria, promueve a menor adherencia a los tratamientos, poca 
satisfacción con la atención médica y, posiblemente, una menor supervivencia(1,6,11,12). 
Aunque el distrés puede ser fluctuante a lo largo de la enfermedad(9,10), las pacientes 
que sobreviven de cáncer de mama tienden a tener un mejor ajuste psicológico luego 
de los tratamientos, pero al mismo tiempo, pueden reportar niveles moderados de 
distrés asociados a preocupaciones relativas a la enfermedad(13).
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Una de las preocupaciones más frecuentes en los sobrevivientes de cáncer es 
sobre la posibilidad de que su enfermedad se vuelva a desarrollar a futuro(14,15). Así, 
el miedo a la recurrencia del cáncer (MRC) ha sido un aspecto muy común en los 
pacientes con cáncer de mama(16-18). Se ha definido frecuentemente como el miedo a 
que el cáncer pueda volver o progresar en el mismo lugar o en otra parte del cuerpo, 
o bien, al grado de preocupación que reportan los pacientes acerca de cambios que 
podrían indicar que el cáncer va progresar a futuro(15,17,19). Este miedo es una respuesta 
reactiva adecuada y esperada, de la que los pacientes son conscientes y puede ser 
adaptativa y funcional en un primer momento, pero en niveles disfuncionales pueden 
afectar el bienestar y la calidad de vida(14-20). La prevalencia del MRC puede variar 
de acuerdo al sitio del cáncer. Alrededor del 49% de los casos han reportado niveles 
moderados de MRC, mientras que solo 7% niveles altos(19,20). Específicamente, en las 
sobrevivientes de cáncer de mama se ha reportado hasta un 70%(11,21). Otra revisión(22) 
reportó niveles bajos en un 82% y niveles altos en un 6%. Este miedo suele ser 
estable en el tiempo, pero tiende a decrecer en los meses posteriores al diagnóstico, 
aunque no en todos los casos es así(17,20).

Se ha reportado evidencia de la relación, frecuentemente moderadas, entre el 
distres y el MRC(17,23-26). Mientras que otros estudios(27,28) no encontrado relación entre 
estas variables, o bien, que pueden manifestarse en conjunto. El MRC al ser elevado 
afecta la CDVRS, deteriorando la salud física y mental de los pacientes oncológicos, 
que provoca en ellos impedimentos importantes en el desenvolvimiento en la vida 
diaria(17-26,29-31). Se ha informado que las pacientes con cáncer de mama que informan 
una mejor CDVRS, tienden a tener menor MRC a lo largo de la enfermedad(22,32).

En tal sentido, la relación entre el distrés psicológico, el MRC y la CDVRS en 
los pacientes oncológicos ha sido ampliamente reportada en estudios realizados en 
diversos países, pero en Venezuela, siguiendo la revisión bibliográfica, no se han 
reportado investigaciones al respecto. Considerando que el cáncer de mama es uno 
de los canceres que frecuentemente se diagnostica en el país y que cuenta con una 
mayor tasa de supervivencia, el siguiente estudio, de tipo correlacional(33), tuvo 
como objetivo determinar las relaciones entre el distrés psicológico, el miedo a la 
recurrencia del cáncer y la calidad de vida relacionada con la salud en una muestra 
de pacientes con cáncer de mama venezolanas.

2. Método

Participantes 

Se contó con la participación de 203 mujeres diagnosticadas con cáncer de mama, 
de edades entre 24 y 75 años. El muestreo realizado en la investigación fue no 
probabilístico(33). Los criterios que se siguieron para la elección de la muestra fueron 
que todas las pacientes estuvieran en la fase de supervivencia (≥ 2 años), mayores 
a los 18 años de edad, que reportaran en la consulta su participación voluntaria, 
expresaran sentirse bien de ánimo, que no reportaran síntomas físicos, tales como 
dolor, fatiga e insomnio, además de dificultades cognitivas relacionadas con la 
atención, concentración y comprensión, que supieran leer y escribir. En la tabla 1 se 
proporciona la información sociodemográfica y de salud de la muestra de pacientes. 
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Tabla 1. Perfil sociodemográfico y de salud de la muestra. 

 N (%) M (DT) - IC 95%
Edad
≤ 39 14 (7%)

56,8; (12,1) - 55 – 5840 – 55 87 (43%)
≥ 56 102 (50%)
Estrato socioeconómico 

Alto 2 (1%)
Medio 93 (46%)
Bajo 108 (53%)

Estado civil 
Casadas 66 (33%)
Solteras 98 (48%)
Divorciadas 13 (6%)
Viudas 26 (13%)

Nivel de instrucción
Primaria completa 51 (25%)
Secundaria completa 105 (52%)
Universitaria 47 (23%)

Madres
Si 167 (82%)
No 36 (18%)

Actividad Laboral 
Si 156 (77%)
No 47 (23%)

Comorbilidad otras enfermedades 
Si 58 (29%)
No 145 (71%)

Antecedentes psiquiátricos
Si 34 (16%)
No 169 (83%)

Tiempo con el diagnostico 
< 4 años 164 (80%)

3,48; (3,37) - 3,02 - 3,95 
≥ 5 años 39 (20%)

Estadio Inicial 
In situ (Estadio 0) 2 (1%)
Estadio I 27 (13%)
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Estadio II 74 (37%)
Estadio III 85 (42%)
Estadio IV 15 (7%)

Tratamiento recibido
Quimioterapia 143 (71%)
Radioterapia 27 (13%)
QT + RT 33 (16%)

Cirugía por Mastectomía
Radical 149 (73%)
Parcial 54 (27%)

Cirugía Reconstructiva 
Si 134 (66%)
No 69 (34%)

Tiempo de Supervivencia  (luego de la 
fase de tratamiento)

2 - 5 años 174 (86 %)  3,01 (2,86) / 2,61 – 3, 41
> 6 años 29 (14%)

Complicaciones físicas (últimos 3 meses) 
Si 40 (20%)
No 163 (80%)

Manejo de los síntomas de la enfermedad
Bueno 159 (78%)
Regular 34 (17%)
Mal 10 (5%)  

Procedimiento

A las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama que asistían a la consulta de 
seguimiento médico de la enfermedad en el servicio de oncología médica, del Servicio 
Oncológico Hospitalario de Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, ubicado en 
la Ciudad de Caracas, Venezuela, se les pidió su participación en el estudio. Luego de 
que se verificara si las pacientes cumplían con los criterios de inclusión de la muestra 
y aceptaran participar voluntariamente, se les explicó los fines de la investigación 
y se les hizo entrega del consentimiento informado, en el que quedaban expuestos 
todos los lineamientos éticos de la investigación. Para la aplicación de las medidas 
de auto-informe empleadas, se contó con la colaboración del personal de oncología 
médica y de psicología del centro hospitalario, quienes las aplicaron a las pacientes 
las escalas durante el desarrollo de las respectivas consultas. La aplicación se llevo a 
cabo desde el mes de junio de 2019 hasta el mes de febrero del 2020. 
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Instrumentos 

Datos sociodemográficos y de salud. Se empleó una escala creada por el autor en 
la que se recogen datos sobre la edad, el estrato socioeconómico, estado civil, el 
grado de instrucción, la actividad laboral, etc. Además de datos relacionados con la 
salud tales como la existencia de comorbilidades por otras afecciones, antecedentes 
psiquiátricos, los años con el diagnóstico, dificultades físicas actuales y manejo 
de los síntomas de la enfermedad. Además, la información sobre el estadio inicial 
de la enfermedad, el tipo de tratamiento recibido, la cirugía realizada y el tiempo 
especifico de sobrevida, luego de la aplicación de los tratamientos e intervenciones 
quirúrgicas, fueron consultados en las historias clínicas de cada paciente. 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) de Zigmond y Snait(34). 
Se empleó la versión adaptada de Rico et al.(35). La escala evalúa la ansiedad y 
depresión en el contexto hospitalario. Esta conformada por 14 reactivos, cada sub 
escala, de ansiedad y depresión, están conformadas por 7 ítems cada una, que se 
mide en una escala de 0 a 3 puntos. La suma de ambas sub escalas conforman 
la puntuación global de distrés psicológico (rango de puntaje: 0-42). Puntajes 
mayores en las respectivas escalas indican mayor presencia de síntomas ansiosos 
y depresivos o bien de distrés psicológico en el puntaje total. Los índices de 
confiabilidad de esta versión fueron de α ansiedad=0,779 α depresión=0,776 α distrés =0,855 
(CITA). Los índices de confiabilidad obtenidos en la muestra de este estudio 
fueron: α ansiedad=0,794, α depresión=0,752 α distrés =0,863. 

Escala de preocupaciones relacionadas con el cáncer. Se empleo la escala 
de preocupaciones relacionadas con el cáncer diseñada por Deimiling, et al.(36), 
basada en el trabajo realizado por Gotay y Murakoka(37). Esta escala evalúa MRC 
y esta conformada por 4 ítems, que mediante un estudio realizado para fines 
de esta investigación, fueron traducidos y adaptados a la población venezolana 
siguiendo las directrices propuestas por Muniz, et al(38). Luego de realizarse estas 
fases, resultó la siguiente versión en castellano definitiva: 1. “A veces me preocupa 
que los síntomas que experimento puedan indicar recurrencia del cáncer”; 2. 
“Me preocupan los resultados de mis exámenes diagnósticos a futuro”; 3. “Me 
inquieta que mi cáncer vuelva”; 4. “Me preocupa que otro tipo de cáncer pueda 
aparecer”. Cada reactivo se responde en una escala continua de 5 puntos, desde: 
“1 = Fuertemente de acuerdo” a “5 = Fuertemente en desacuerdo”. Altos puntaje 
indican mayor MRC. El índice de confiabilidad reportado de la escala fue: α 
Miedo a la recurrencia = 0,84(36). El estudio piloto realizado por el autor para fines de esta 
investigación, que contó con 100 pacientes con cáncer de mama, de edades entre 
25 a 70 años, que se encontraban en la fase de supervivencia de la enfermedad, 
reportó una consistencia interna α Miedo a la recurrencia = 0,79, resultando aceptable.

Cuestionario breve de salud general SF -12 – versión 2. Escala original de 
Ware et al.(39). Se empleó versión adaptada y validada en Venezuela por Hernández, 
et al.(40). Es una escala que evalúa la calidad de vida relacionada con la salud que 
consta 12 ítems integrados en ocho dimensiones: función física (dos), rol físico 
(dos), dolor corporal (uno), salud general (uno), vitalidad (uno), función social 
(uno), rol emocional (dos) y salud mental (dos). Estas dimensiones se agrupan 
a su vez en dos componentes sumatorios: salud física (rango de puntaje: 6 - 20) 
y salud mental (rango de puntaje: 6 - 27), que dan un puntaje total de CDVRS 
(rango de puntaje: 12 - 47). Puntajes mayores indican mejor CDVRS. El número 
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de opciones de respuesta entre los ítems oscila entre tres y seis puntos. Puntajes 
mayores indican una alta salud física, mental o de CDVRS en su puntaje total. Los 
índices de confiabilidad obtenidos en el estudio de Hernández et al.(40) fue. α 

salud física 
= 0,75, α Salud mental = 0,78, α CDVRS = 0,83. Para la muestra de pacientes con cáncer de 
mama sobrevivientes de este estudio se reportaron los siguientes índices: α salud física 
= 0,74, α Salud mental = 0,77 y α CDVRS = 0,88. 

3. Análisis estadístico 

Los datos fueron computados en el programa estadístico SPSS versión 24. Para 
la realización de los análisis correspondientes, se calcularon los estadísticos 
descriptivos y de frecuencia para reportar el perfil sociodemográfico y de salud así 
como la prevalencia de distrés psicológico y miedo a la recurrencia en la muestra. Se 
empleó la prueba Momento de Pearson y de Rho de Spearman para determinar las 
correlaciones entre las variables de estudio. 

4. Resultados

En la tabla 2 se pueden observar los estadísticos descriptivos de la muestra de pacientes de 
cáncer de mama sobrevivientes obtenidas en las variables de estudio. Se puede observar 
que las pacientes con cáncer de mama reportan, en promedio, niveles bajos de depresión, 
pero niveles medios de ansiedad. En suma, el distrés psicológico resultó encontrarse, en 
promedio, en niveles bajos. El miedo a la recurrencia por su parte reportó una tendencia 
a los niveles moderados. Finalmente, en cuando a los indicadores de salud se observa 
que las pacientes tienden a tener puntajes elevados en su salud mental y física y en los 
puntajes de salud global de CDVRS, encontrándose dentro de los rangos normales. 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de las variables de estudio. 

N (%) M; (DT)* / IC 95%
Distres Psicológico 

Ansiedad 
Bajo 77 (38%)

5,86; (3,56) / 5,37 – 6,36Medio 80 (39%)
Alto 46 (23%)

Depresión
Baja 154 (76%)

3,82; (3,23) / 3,37 – 4,27 Medio 34 (17%)
Alto 15 (7%)

Distres total
Bajo 109 (54%)

9,68; (5,78) / 8.8 – 10, 4Medio 57 (28%)
Alto 37 (18%)
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Miedo a la Recurrencia 
Bajo 23 (11%)

12,53; (5,04) / 11,8 – 13,2Medio 108 (53%)
Alto 72 (36%)

Calidad de vida relacionada con la salud.
Salud Física 18,4; (3,21) / 15,3 – 18,9

15,3; (4,25) / 13, 2 – 16,2
32,3; (4,20) / 31,4 – 34,7

Salud Mental
Salud Global (CDVRS)

*Medias y desviaciones típicas de la muestra total. 

Finalmente, en la tabla 3 se aprecian la correlaciones entre las variables de estudio. 
La ansiedad (r= 0,423; p = < 0,01) y la depresión (r=0,217; p = < 0,01) correlacionan 
positiva y significativa con el MRC, e igualmente con el total de distrés psicológico (r 
= 0,281; p = < 0,01) también se aprecia esta relación. Tal como se puede notar, estas 
correlaciones se reportan de magnitud baja y moderada, por lo que su interpretación ha 
de considerarse con precaución. 

La ansiedad correlaciona inversa y significativamente con los indicadores de salud 
física (r= -0,465 p = < 0,01) y mental (r= -0,663 p = < 0,05), al igual que con el total de 
CDVRS (r= -0,624 < 0,05). La depresión obtiene correlaciones inversas y significativas, 
pero moderadas, con la salud física (r= -0,521 p = < 0,01), y la CDVRS total (r= -0,513; p 
= < 0,01), a excepción de la salud mental, en la que reporta una mayor fuerza (r= -0,645; 
p = < 0,01). El distrés psicológico también se asoció de forma inversa y significativa con 
la salud física (r = -0,483; p < 0,01), la salud mental (r = -0,649; p = < 0,01) y el total de 
CDVRS (r = -0,630; p = < 0,01). 

Asimismo, el MRC correlacionó de forma inversa y significativa, pero con magnitudes 
moderadas, tanto con la salud fisca (r = - 0,242; p = < 0,01), la salud mental (r = -0,346; p 
= < 0,01) y el puntaje total de CDVRS (r = -0,435; p = < 0,01). Esto indica que a mayor 
presencia de distrés psicológico, mayor MRC y, a mayor presencia de ambos, menor 
CDVRS en las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama. 

Tabla 3. Correlaciones entre las variables de estudio.

2 3 4 5 6 7
1. Ansiedad ,447** ,459** ,423** -,465** -,663* -,624*
2. Depresión ,835** ,217** -,521** -,645* -,513*
3. Distrés psicológico ,281** -,483** -,649* -,630*
4. Miedo a la recurrencia -,242** -,346** -,435**
5. Salud Física ,677* ,598*
6. Salud Mental ,619*
7. CDVRS
N = 203 
Prueba Momento de Pearson 
*La relación es significativa < 0,05 / ** la relación es significativa <0,01
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Se exploraron las correlaciones entre las variables de estudio con la edad, el estadio 
inicial y tiempo de supervivencia, considerado desde la finalización de los tratamientos 
e intervenciones de la enfermedad. Tal como se puede apreciar en la tabla 4, la ansiedad, 
la depresión y el distrés psicológico total no correlacionaron con estas variables. En 
cambio, el MRC correlaciono de forma baja y positiva, pero significativa (r = 0,157: p 
< 0,05) con el tiempo de supervivencia, indicando que a mayor tiempo de sobrevida, 
más manifestación de MRC, en tanto que con las demás variables no hubo relación. 
La misma dirección y magnitud se aprecia con la CDVRS en la relación con el tiempo 
de superviviencia (r = 0,163: p < 0,05), siendo significativa e indicando que un mayor 
tiempo de superviviencia se asocia a mayor percepción de CDVRS. Asimismo, la 
CDVRS no correlacionó de forma significativa con la edad ni el estadio inicial de la 
enfermedad de las pacientes. 

Tabla 4. Correlaciones entre las variables de estudio, la edad, el estadio inicial y el tiempo 
de supervivencia. 

Edad Estadio+ TS
1. Ansiedad ,012 -,079 ,030
2. Depresión ,005 -,068 ,082
3. Distrés psicológico ,010 -,090 ,064
4. Miedo a la recurrencia ,052 ,021 ,157*
7. CDVRS ,182 ,053 ,163*

N = 203
Prueba de Momento de Pearson 
+ Prueba Rho de correlación de Spearman 
*la relación es significativa < 0,05 / ** la relación es significativa <0,01

5. Discusión 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las relaciones entre el distrés 
psicológico, el MRC y la CDVRS en una muestra de pacientes con cáncer de mama 
venezolanas. De acuerdo con los resultados encontrados, las pacientes reportaron 
niveles bajos distrés psicológico, que se reflejo en bajos síntomas depresivos, pero 
con predominio de síntomas ansiosos en niveles medios. 

La prevalencia de casos de distrés psicológico elevado fue de 18%. Zabora, et 
al.(10) encontró que 32% de las pacientes con Cáncer de mama reportaban elevado 
distrés, que en comparación con lo hallado en este estudio, es bajo. La depresión 
elevada sólo fue reportada en un 7%, mientras que la de ansiedad fue de 23%. Los 
casos de ansiedad elevada reportados en este estudio entran en el rango de porcentaje 
de casos estimado por Greer et al.(41) en la población general de pacientes oncológicos, 
el cual oscila entre 10% al 30%. Tal como han señalado algunos autores(6,41,42), la 
ansiedad suele ser más común en los pacientes con cáncer de mama y en pacientes 
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en general, dado que está es una respuesta normal y adaptativa que se da ante eventos 
amenazantes, como el diagnóstico de cáncer. Los síntomas ansiosos por lo regular 
suelen aparecer desde el momento en que se sospecha del diagnóstico y que al 
mantenerse, afectan el bienestar y ajuste a lo largo de la enfermedad(1,42).

Esto se complementa con los niveles reportados de MRC, que fueron moderados y 
con una prevalencia de casos elevados de 36%, siendo mayor al porcentaje de ansiedad 
alta. Sin embargo, los casos con niveles moderados de MRC fueron de 53%, algunos 
autores(17- 20) han encontrado alrededor de 49% casos con niveles moderados. Con 
respecto a los niveles altos de MRC, el porcentaje es elevado en comparación con los 
que se reportan en la población general, que son entre 6% y 10% de los casos(22). Esto 
sugiere que la respuesta emocional ante la recurrencia de cáncer, aunque sea esperada, 
puede manifestarse de forma desbordante en las pacientes de la muestra de estudio. El 
MRC puede ser funcional en un primer momento, puesto que funge como una alerta 
para que los pacientes se mantengan atentos a sus controles médicos, pero cuando se 
vuelven disfuncionales, puede afectar su bienestar y calidad de vida(17).

En cuanto a la CDVRS, se reportaron niveles que se encontraban en el rango 
normal. Las pacientes de la muestra parecen percibir menor afectación de la salud 
física que de la salud mental. Esto se corresponde con los datos reportados por la 
mayoría de ellas, en los que se evidenció que las pacientes no habían tenido dificultades 
físicas en los últimos tres meses y habían tenido buen manejo de los síntomas de la 
enfermedad, además de encontrarse activas laboralmente y desempeñando sus roles 
en su vida diaria. Estos niveles sugieren que la enfermedad y los tratamientos no han 
afectado de forma importante su bienestar(4,5).

En tal sentido, se puede decir que la muestra de pacientes con cáncer de mama 
sobrevivientes reportan una CDVRS dentro del rango normal, con bajos niveles de 
depresión, niveles medios de ansiedad, que en suma, reportan un distrés psicológico 
en niveles bajos en general y unos niveles de MRC moderados. Al respecto, Contanzo 
et al.(13) ha encontrado que aunque las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama 
reporten un buen ajuste psicológico, pueden persistir niveles de distrés que asocian 
frecuentemente con preocupaciones relacionadas con la enfermedad. 

Una posible explicación para la presencia de niveles elevados de MRC podría ser 
que las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama, para el momento en que fueron 
recolectados los datos, asistían a la consulta de seguimiento médico de la enfermedad. 
Pues, se ha encontrado que las visitas al oncólogo y la realización de exámenes de 
seguimiento son dos de los activadores importante de MRC(19,30). Ante este evento 
las pacientes pueden experimentar incertidumbre, que refiere a una incapacidad para 
determinar el significado de los acontecimientos relacionados con una enfermedad 
de la que no se tiene una previsibilidad de si aparecerá o no(43), Esto sugiere que el 
procesamiento cognitivo o evaluación que hagan las pacientes sobre la enfermedad, 
especialmente los síntomas físicos que pueden llegar a manifestar en esta fase son 
un factor importante que ha de considerarse(19). De acuerdo con Lee-Jones et al.(44), el 
MRC varia conforme a la representación que se tiene sobre la enfermedad, en la que 
los estímulos activadores tanto externos (visitas al medico, exámenes diagnósticos, 
conversaciones sobre la enfermedad) como internos (signos y síntomas físicos y 
somáticos) producen la respuesta cognitiva asociada con este miedo. A raíz de la 
experiencia, se construye un significado sobre enfermedad que va estar influenciado 
por factores personales y contextuales que determinarán lo adaptativo o no de las 
respuestas dada por los individuos. 
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Conforme a lo esperado, se encontraron asociaciones entre el distrés psicológico y 
el MRC, aunque con magnitud baja a excepción de la ansiedad que fue moderada, lo 
que da respaldo a lo hallado en estudios previos(23-26). Para efecto de este estudio, tanto 
la ansiedad como el MRC se mantuvieron presentes en las pacientes sobrevivientes 
de cáncer de mama, lo que guarda correspondencia con lo hallado en otros estudios(13 

28) sobre la manifestación en conjunto de ambas respuestas emocionales. Esta 
correlación hallada parece sugerir la independencia de ambas variables, tal como 
lo han sugerido otros autores(17,20). Se ha señalado que el MRC es diferente de la 
ansiedad, puesto que las reacciones que se manifiestan no son ante un evento irreal o 
irracional, sino uno realmente amenazante y del que los pacientes son conscientes(17).

Asimismo, el distrés psicológico y MRC se asociaron con la CDVRS en las pacientes 
sobrevivientes de cáncer de mama. Lo que indica que al experimentar niveles elevados 
distrés y de MRC, la CDVRS global se deteriora, tal como se ha reportado en estudios 
previos(18-30). Algunos estudios(22,32), reportaron que las pacientes sobrevivientes con 
cáncer de mama con una mejor CDVRS presentan mejor funcionamiento físico, 
emocional y social y una menor incidencia de MRC y distrés psicológico.

De acuerdo al perfil sociodemográfico de las pacientes, que indicó que la mayoría 
de ellas se encuentran en edades activas, en tiempo menor a 5 años de supervivencia, 
frecuentemente madres, solteras, aunque laboralmente activas, de bajo nivel 
socioeconómico y sin estudios superiores, son factores importantes que pueden 
mantener los niveles de distrés psicológico y de MRC, tal como se ha reportado 
en algunos estudios(16-30). Se sabe que la interacción entre factores biológicos y 
psicosociales relacionados al cáncer pueden desbordar los recursos de afrontamiento 
de los pacientes oncológicos y dar lugar a respuestas emocionales que pueden 
desarrollarse en un continúo que va del distrés común hasta desórdenes de ajuste, de 
ansiedad o depresión(45).

En aras de profundizar en los análisis, en este estudio se examinaron las relaciones 
entre el distrés psicológico y el MRC con la edad, el estadio inicial de la enfermedad 
y el tiempo de la supervivencia. Sólo se reportaron correlaciones positivas y 
estadísticamente significativas entre el MRC, la CDVRS y el tiempo de supervivencia. 
Lo que indica que las pacientes con cáncer de mama que tienen más años de sobrevida, 
tienen una percepción mayor de su CDVRS, al mismo tiempo que pueden mantener 
mayor preocupación por la recurrencia del cáncer, tal como se ha señalado en la 
literatura(8 -30). Sin embargo, considerando la fuerza de la relación, es importante que 
su interpretación se considere con precaución y aportarse más evidencia al respecto. 

Con respecto a la relación con la edad y el estadio de la enfermedad, esto apoya 
lo reportado en la literatura(8-16,20,21,30) , en la que se ha reseñado que indistintamente de 
la edad, los niveles de distres y MRC podría manifestarse, sin embargo, se sabe que 
en mujeres de edades jóvenes, que son madres, reportan mayores niveles de distrés 
y de MRC, debido a que el cáncer suele ser más agresivo en esas edades(8,19-22,30). 
El distrés psicológico puede manifestarse independientemente del estadio de la 
enfermedad en que se encuentren las pacientes. Sin embargo, en aquellas pacientes 
que se encuentran en estadios avanzados son las que han reportado mayor prevalencia 
de distrés psicológico(1-11,29). En cuanto al MRC, los hallazgos son inconsistentes, 
pues, siguiendo la revisión de Simard et al.(20), ellos encontraron que los indicadores 
pronósticos, tales como el estadio de la enfermedad, no necesariamente se encuentran 
asociado al MRC, registrando estudios en los que se da evidencia para tal relación 
como en otros en los que no. 



Altuve Burgos, J.J. Psicooncología 2020; 17(2): 239-253250

6. Conclusiones

De los resultados reportados en este estudio, se puede concluir que las pacientes 
reportaron niveles bajo de distrés psicológico en general, con niveles medios de MRC y 
un nivel de CDVRS dentro de los rangos normales. El distrés psicológico se encuentra 
asociado, aunque no en gran magnitud, con el MRC y ambos se asocian con un deterioro 
de la CDVRS en las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama venezolanas. Además, 
se encontraron correlaciones positivas, aunque bajas, pero significativas entre el tiempo 
de supervivencia, la CDVRS y el MRC en esta muestra de pacientes. 

La presente investigación representa un aporte al estudio de los factores 
emocionales y su influencia sobre la salud de los pacientes oncológicos venezolanos, 
especialmente los de cáncer de mama, una de las neoplasias frecuentemente 
diagnosticadas en el país. Es necesario seguir reportando más evidencia sobre los 
resultados hallados en este estudio, empleando una muestra mayor y con distintos 
tipos de canceres. 

Algunas limitaciones de este estudio fueron el no contar con más participantes, 
dado que muchas pacientes que participaron no completaron todas las escalas y, por 
otro lado, aun cuando la escala del HADS reportó buena consistencia interna, no tenía 
estudios psicométricos previos en la población de pacientes oncológico, por tanto, no 
se pudo contar con una referencia local en cuanto a puntos de cortes que pudieran 
informar sobre niveles elevados o severos en distrés psicológico en la muestra de 
pacientes, por lo que se hace necesario contar con dichos estudios en el Venezuela. 
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