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ResumenResumenResumenResumenResumen

Introducción: El cáncer de mama
caracterizado por crecimiento in-
controlado de células, es capaz de
producir metástasis, en mujeres
constituye una de las primeras cau-
sas de mortalidad en el mundo.
Esta enfermedad afecta la imagen
corporal y el autoconcepto, el cual
es definido por Roy como la noción
individual de sí mismo con énfasis

en respuestas emocionales internas y externas.
Objetivo: Identificar la relación entre estímulos contextuales y
autoconcepto de la mujer con cáncer de mama, mastectomizada.
Metodología: Estudio transversal, descriptivo, correlacional, se
incluyeron 35 mujeres de 30 a 75 años, con cáncer de mama de
dos instituciones de salud de Durango. Instrumentos: Autocon-
cepto de Tennessee (Fitts, 1965), Cédula de datos demográficos
y gineco-obstétricos respetando ética según Ley General de Salud.
La confiabilidad del instrumento de autoconcepto fue 0.72.
Resultados: La edad promedio de las participantes fue de 51 años,
escolaridad promedio 10 años, 56% casadas, con 3 hijos en
promedio, 48% con más de un año diagnosticadas, 63% con
tratamiento concomitante. La relación entre estímulos contextuales
y autoconcepto a través de correlación de Spearman no mostró
significancia estadística.
Conclusiones: A pesar de no existir relación entre estímulos
contextuales y autoconcepto, este mostró valores bajos, lo que
implica analizar otras variables que puedan estar afectando el
autoconcepto de las mujeres con cáncer de mama.
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AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract

Introduction: Breast cancer is characterized for uncontrolled
growing of cells; it is able to cause metastasis; it constitutes one
of the first causes of mortality in the world for women. This
disease affects the body image and self-concept which is defined
by Roy as the notion of the individual by himself with emphasis on
internal and external emotional responses.
Objective: To identify the relationship between contextual stimuli
and self-concept of the woman with breast cancer, or mastec-
tomy.
Methodology: Transversal, descriptive, correlational study with
a randomized sample of 35 women between 30 and 75 years old,
with breast cancer, at two health facilities in Durango, Mexico.
Instruments: Tennessee’ Self-concept (Fitts, 1965), and flip-card
of demographic and GYN data; respecting ethics according to
Health General Law. Reliability of self-concept instrument was
0.72.
Results: The participants’ average age was 51 years old, 10 years
average of education, 56% married, an average of 3 children,
48% diagnosed since more than a year, 63% on concomitant
treatment. The relation between stimuli and self-concept through
Spearman’s correlation did not show
up statistical significance.
Conclusions: In spite of no relation
between contextual and self-
concept stimuli, the second one
showed low values which implies
analyzing other variables that may be
affecting the self-concept of women
with breast cancer.

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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El cáncer se caracteriza por el creci-
miento incontrolado, desarrollo y
multiplicación de células que tienden
a invadir el tejido circundante, capa-
ces de producir metástasis.1 Puede
causar la muerte cuando estas células
impiden el funcionamiento normal de
los órganos vitales afectados o se ex-
tienden por todo el cuerpo y dañan
otros sistemas.2 El cáncer de mama se
manifiesta como un nódulo palpable
diferente al resto del tejido de la mama
que se localiza en cualquier parte del
seno y tiende a crecer rápidamente
sin dolor.2 Existen diversos factores
de riesgo para el incremento de cán-
cer en mama entre los más frecuentes
esta la edad mayor de 50 años, menar-
ca a edad temprana, nuliparidad, me-
nopausia tardía y el primer hijo vivo
después de los 30 años de edad,2,3 los
cuales han incrementado los índices
de mortalidad.

El cáncer de mama constituye una de
las primeras causas de muerte en muje-
res en el mundo.4-9 En México este tipo
de cáncer ocupa la segunda causa de
muerte en la mujer después del cáncer
cervicouterino,10 con una mayor inci-
dencia en el norte del país.11 En Durango
este problema de salud ha aumentado en
los últimos diez años, lo que ha originado
la creación de un centro oncológico que
proporciona atención de tercer nivel,
además del establecimiento de servicios
para atender esta patología en las insti-
tuciones de segundo nivel de la ciudad
que proporcionan seguridad social.

En el período 2005-2006 hasta el
mes de agosto se reportó una incidencia
de 217 pacientes con cáncer de mama,
en dos instituciones de salud, lo que
muestra este aumento. Las personas
que se enfrentan con el diagnóstico de
cáncer de mama ven a esta enfermedad
como uno de los acontecimientos más
desequilibrantes en su vida, el cual
determina un cambio en su propia ima-
gen y en los roles desempeñados en la
sociedad;12 además de los efectos que
trae consigo el tratamiento.

Dicho tratamiento del cáncer de
mama repercute a nivel psicosocial in-
cluyendo ansiedad, depresión y baja
autoestima13 así como alteraciones en
la imagen corporal14 entre otros, como
el autoconcepto, ya que el efecto nega-
tivo en este se ha estudiado desde el
punto de vista cualitativo en mujeres
con cáncer de mama, concluyendo que
los cambios que lo acompañan hacen
que los individuos se hagan preguntas
críticas de su persona;15 así mismo afec-
tan las actividades cotidianas que las
mujeres realizan.16 Se ha reportado que
el rol desempeñado por las mujeres
con cáncer de mama afecta su calidad
de vida,17,18 la percepción de sí mismas
y en las mujeres jovenes con cáncer
de mama presentan más estrés psico-
lógico que las mujeres adultas mayo-
res ante el diagnóstico.19 Sin embargo
independientemente de la edad, la ciru-
gía conservadora de mama en mujeres
con cáncer está asociada con buena
imagen corporal, calidad de vida ele-
vada y bienestar, a diferencia de las
mujeres mastectomizadas en quienes
éstas variables presentan valores más
bajos.20,21

Algunos estudios han reportado
relación significativa entre los modos
de adaptación (autoconcepto) y fun-
ción de rol (madre, esposa, trabajado-
ra, paciente crónico) en pacientes con
cáncer de mama mastectomizadas.22

Cuando se ha valorado el modo de
adaptación (autoconcepto) en pacien-
tes oncológicos en general en trata-
miento con quimioterapia, se ha
observado que en la mayoría de los
participantes esta adaptación se en-
cuentra en rangos normales o con
leve afectación.23 En contraste otros
autores reportan falta de relación entre
el tiempo de evolución de la enferme-
dad (estímulo) y el perfil de autocon-
cepto.24 Reviste elevada importancia
conocer el autoconcepto en las muje-
res con cáncer de mama mastectomi-
zadas, ya que en el desarrollo de la
práctica diaria con este tipo de pa-
cientes se ha observado el gran dete-
rioro en el autoconcepto de acuerdo

a manifestaciones propias de las pa-
cientes quienes refieren que a partir
del diagnóstico y/o la mastectomía
presentaron un cambio desfavorable
en su forma de percibirse. Así mismo,
no se tiene establecido un programa
de apoyo y orientación acerca del diag-
nóstico y los efectos en la persona y
familia, que puedan ayudar a mante-
ner en niveles aceptables el autocon-
cepto; por ende no se tienen registros
que revelen cómo se comporta esta
variable. El presente trabajo se basó
en el Modelo de Adaptación de Callis-
ta Roy ya que es un modelo que guía
sobre los aspectos que hay que valorar
en una persona y lo que le rodea, que
pudiese influenciarle negativa o posi-
tivamente en sus modos adaptativos,
específicamente en el autoconcepto.
El modelo de Roy25,26 representa a la
persona como un ser biopsicosocial
que necesita adaptarse a los estímulos
del medio ambiente. Los estímulos del
medio ambiente están categorizados
como focales (los que inmediatamen-
te enfrenta la persona), contextuales
(factores que contribuyen en la situa-
ción) y residuales (factores desconoci-
dos que pueden influir en la situación).
Cuando los factores que componen
los estímulos residuales, se convier-
ten en conocidos usualmente son
considerados como contextuales, pero
también pueden ser considerados como
focales. Roy postula que estas inter-
venciones influencian el nivel de adap-
tación para incrementarlo, disminuirlo
o eliminarlo, o en otro sentido, alteran-
do de forma relevante los estímulos
focales y contextuales. Los estímu-
los contextuales en este estudio es-
tán representados por las variables
sociodemográficas, el tiempo de diag-
nóstico de la enfermedad y el tipo de
tratamiento para el cáncer de mama.
La adaptación toma lugar en cuatro
modos de respuesta: fisiológico, inter-
dependencia, función de rol y auto-
concepto. El autoconcepto es valorado
en esta investigación como una no-
ción individual de sí mismo(a) con
énfasis en respuestas emocionales,
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se centra específicamente en los as-
pectos psicológicos y espirituales de
la persona. Se define como el grupo
de creencias y sentimientos que tiene
una persona sobre sí misma en un
momento dado, formado a partir de
las percepciones internas y de las
demás personas.25,26

El propósito principal de esta inves-
tigación es identificar la relación entre
los estímulos contextuales (edad, ocu-
pación, tratamiento, tiempo de diag-
nóstico, estado civil y el tener hijos) y
de autoconcepto de las mujeres con
cáncer de mama, mastectomizadas.

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología

Se realizó estudio transversal, descrip-
tivo, correlacional en dos institucio-
nes de salud del estado de Durango.
El procedimiento para seleccionar a
las mujeres fue con las listas de pa-
cientes programadas para consulta
en los días del estudio, el método de
muestreo fue aleatorio sistemático;
conformando una muestra total de 35
mujeres con cáncer de mama que
cumplieron los criterios de inclusión:
20 pacientes de una institución y 15
de otra. Los criterios de inclusión fueron
mujeres de 30 a 75 años diagnostica-
das con cáncer de mama, mastecto-
mizadas, que tuviesen la disponibilidad
para contestar el instrumento previa
autorización y consentimiento informa-
do respetando los aspectos éticos es-
tablecidos en la Ley General de Salud;
se excluyeron las personas que no
pudieron participar por gravedad o
limitaciones físicas. Para recolectar la
información se utilizó una hoja de datos
demográficos y gineco-obstétricos (HDD
y GO) que constó de 19 preguntas
abiertas y cerradas; y el instrumento de
autoconcepto de Tennessee (ATC)
(Fitts, 1965) con 97 ítem con respues-
ta tipo Likert de 5 puntos, contiene
tres subescalas (autoconcepto, autoes-
tima y autocomportamiento) que mi-
dieron cinco facetas o perfiles diferentes

cada una (físico, moral-ético, personal,
familiar y social), todos los instrumen-
tos fueron aplicados de manera dirigi-
da; el tiempo aproximado de aplicación
fue de 20 minutos.27 Los datos se ana-
lizaron en SPSS 11.0. Se aplicó estadís-
tica descriptivas (dispersión y tendencia
central) e inferencial (Rho de Spearman).
La confiabilidad del instrumento (con-
sistencia interna) fue obtenida a través
de Alpha de Cronbach con un valor de
0.72.28

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

Del total de la población la edad
promedio fue de 51 años, con una
desviación estándar (DE) de 9.2, valor
mínimo 34 y máximo 75; escolaridad
promedio de 10 años (lo que equivale
a los dos primeros semestres de ba-
chillerato); 56% casadas, y 60% de
ellas amas de casa, el número de hijos
promedio fue de tres. En el 48% de la
población el promedio de tiempo en el
que se diagnosticaron fue más de 12
meses (figura 1), 63% de éstas lleva-
ban un tratamiento concomitante
(combinación de quimioterapia y ci-

rugía). En las características gineco-
obstétricas, 34% de las participantes
tuvieron periodo menstrual a los 13
años (figura 2). La mayoría se realiza
autoexploración mamaria (figura 3) y
un gran porcentaje la primera relación
sexual la tuvieron después de los 16
años.

El autoconcepto en general mos-
tró valores bajos (media de 57.1) y el
perfil familiar se encontró con valores
dentro del rango normal23 (cuadro I).

Para identificar la relación existen-
te entre los estímulos contextuales y
el autoconcepto (general, por subes-
calas y perfiles) se realizó  correlación
de Spearman la cual no mostró relación
significativa entre éstos, sólo el perfil
familiar mostró relación inversa estadís-
ticamente significativa con uno de los
estímulos contextuales: tiempo de evo-
lución. (cuadro II), pero de manera glo-
bal no hubo relación.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

El estudio fue llevado a cabo en dos
instituciones de salud, una de ellas
atiende a población abierta y la otra

n=35

Figura 1. Tiempo de diagnóstico en mujeres con cáncer de mama mastectomizadas
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proporciona seguridad social, esto re-
flejó de manera objetiva el comporta-
miento de la variable estudiada en las
mujeres con cáncer de mama mastec-
tomizadas. La edad promedio de las
participantes (51 años) coincide con
otros autores, en algunos con peque-
ñas variaciones,9,11,17,18 lo que refuer-
za lo establecido o representado en las
estadísticas del sector salud y social
respecto al cáncer de mama por gru-
pos de edad;10 el nivel de escolaridad
predominante fue secundaria termi-
nada, esto difiere con otros autores
que han encontrado bajos niveles de
escolaridad en población semejan-
te.17,23 El mayor porcentaje de las par-
ticipantes son casadas y con ocupación
predominante amas de casa, lo que
concuerda con otros autores13,17,23

posiblemente debido a que la totali-
dad de la muestra la conforma el sexo
femenino.

El cáncer de mama en mujeres es
un diagnóstico que tiene el potencial
de causar un enorme efecto sobre la ca-
lidad de vida de éstas e impactar la
percepción que tienen de sí mismas,
de su autoestima, sus sentimientos y
dominio personal.16 Ha habido poca

investigación relacionada con el auto-
concepto específicamente en muje-
res con cáncer de mama, ya que lo
encontrado muestra como variable
principal en esta población la calidad
de vida,14,17-21, por otra parte el autocon-
cepto se ha estudiado en otras pobla-
ciones o con otra patología13,23,24 pero
escasos son los estudios donde se valo-
ra específicamente el autoconcepto en
mujeres con cáncer de mama.22

Los hallazgos en este estudio per-
mitieron identificar el estado en que

se encontró el autoconcepto de las
mujeres con cáncer de mama en esta
población, sin embargo los resultados
no mostraron relación entre los estí-
mulos contextuales representados por
la edad, ocupación, estado civil, nú-
mero de hijos, tiempo de evolución de
la enfermedad, el tipo de tratamiento
y el índice general de autoconcepto;
esto similar a lo reportado por otros
autores,23 quienes encontraron que no
existe relación entre el tiempo de evo-
lución de la enfermedad crónica (es-
tímulo) y el perfil de autoconcepto; y
difieren a otro autor quien sí encon-
tró22 correlación  significativa entre el
modo de autoconcepto y la ocupación
de los pacientes (estímulo contextual).
Los resultados arrojados en este tra-
bajo no fueron los esperados de acuer-
do con lo mencionado por Roy en su
modelo de adaptación; ya que como
se mencionó anteriormente los estí-
mulos contextuales no influyeron en
el modo de autoconcepto.

Estos datos son de utilidad para la
práctica de enfermería, ya que permi-
ten mejorar la relación enfermera-
paciente y así inferir en el aumento de
los niveles de autoconcepto en esta
población. Se considera necesario am-
pliar el tamaño de la muestra para
conocer el comportamiento de la va-
riable en una muestra más grande.

Figura 3. Mujeres con cáncer; autoexploración de mama

n=35

Figura 2. Edad del primer periodo menstrual en mujeres con cáncer de mama
mastectomizadas

n =35



133Bañuelos-Barrera P, et al: Autoconcepto de mujeres con cáncer

Cuadro I. Valores de la media y desviación estándar de autoconcepto y perfiles en
mujeres con cáncer de mama mastectomizadas

Rangos
n normales Media D.E. Moda Rango

Autoconcepto general 35 57.1 6.2 56.7 26
Físico 35 64-79 55.5 10.2 56.2 42.1
Moral ético 35 64-79 55.1 8.8 48.6 38.8
Personal 35 58-72 50.4 8.9 47.2 47.2
Familiar 35 63-80 64.5 7.5 66.6 34.7
Social 35 62-76 56.7 7.8 52.7 34.7

n=35

Cuadro II. Correlación de Spearman. Relación entre estímulos contextuales y autoconcepto
 (general,  por subescalas y perfiles)

Edad Ocupación Estado civil No. de hijos Tiempo de evolución

Autoconcepto general rs= -0.16 rs=-0.04 rs=0.11 rs=0.06 rs=-0.05
p=0.35 p=0.80 p=0.52 p=0.70 p=0.76

Subescala autoestima rs=-0.10 rs=0.052 rs=0.17 rs=0.18 rs=-0.14
p=0.53 p=0.76 p=0.31 p=0.28 p=0.39

Subescala autoconcepto rs=0.07 rs=0.13 rs=0.09 rs=-0.09 rs=0.03
0.66 0.43 0.58 0.57 0.83

Subescala autocomportamiento rs=-0.36 rs=0.07 rs=-0.16 rs=-0.14 rs=-0.03
p=0.43 p=0.68 p=0.35 p=0.39 p=0.84

Físico rs=-0.09 rs=-0.05 rs=0.10 rs=-0.14 rs=0.04
p=0.60 p=0.75 p=0.54 p=0.40 p=0.82

Moral-ético rs=-0.16 rs=-0.06 rs=0.07 rs=0.14 rs=-0.21
p=0.35 p=0.72 p=0.66 p=0.41 p=0.20

Personal rs=-0.16 rs=-0.17 rs=-0.19 rs=-0.07 rs=0.16
p=0.35 p=0.31 p=0.26 p=0.66 p=0.34

Familiar rs=-0.25 rs=-0.87 rs=0.24 rs=-0.02 rs=-0.37*
p=0.13 p=0.62 p=0.16 p=0.89 p=0.02

Social rs=0.14 rs=0.20 rs=0.24 rs=0.09 rs=0.05
p=0.42 p=0.24 p=0.16 p=0.58 p=0.75

*Significancia estadística menor a 0.05 n= 35
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