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Resumen
Con el presente estudio se pretendió determinar los 

factores de personalidad asociados al nivel de adhesión 
al tratamiento quimioterapéutico en pacientes con cáncer
que asisten al centro oncológico de la ciudad de 
Bucaramanga. Se evaluó una muestra de 45 sujetos con 
edades comprendidas entre 36 y 75 años, que se 
encontraban en tratamiento quimioterapéutico en un 
periodo de tiempo de siete meses (Julio 2004- Enero 
2005); utilizando el Big Five Questionnaire (BFQ), el 
Cuestionario de Adhesión al Tratamiento
Quimioterapéutico
(WAI) y el CAGE.
asociación entre

Los resultados indican que no existe
los factores de personalidad y la

(CAT-Q), el Working Alliance Inventory

adhesión al tratamiento quimioterapéutico en pacientes 
con cáncer. Por el contrario, se encontró que la alianza 
terapéutica entre equipo sanitario y paciente con 
cáncer, está altamente relacionada con la adhesión al
tratamiento quimioterapéutico.
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FACTORES DE PERSONALIDAD ASOCIADOS A LA ADHESION AL 
TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON CANCER

Para el estudio del ser humano, se debe tener en cuenta 
que éste no es solo cuerpo, pues existe una psiquis que es 
igualmente importante y que determina el comportamiento 
del hombre, siendo la psiquis una estructura que 
manifiesta todos sus sintomas; como la alegría, la 
tristeza, el dolor, la rabia, la ansiedad, etc., a través 
del cuerpo, que es la fuente que permite la observación de 
estas manifestaciones.

Por su parte, Descartes citado por Brennan(1999) dice:
Existen dos sustancias creadas diferentes, el cuerpo y 
el alma (psiquis) . El alma es la sustancia inmaterial 
responsable del pensamiento racional, la imaginación, el 
sentimiento y la voluntad. El cuerpo es del reino 
material y puede ejecutar muchas acciones sobre si mismo 
sin la intervención del alma, aunque en ocasiones puede 
ser influenciado por ella.
De igual forma, cuando el cuerpo se encuentra en un 

estado de enfermedad, puede influir en el desempeño 
mental, como la falta de ánimo para realizar una 
actividad, considerándose entonces, que todo estado de 
salud o enfermedad manifestado por el cuerpo se refleja en 
el estado psicológico del paciente y viceversa.

Desde el inicio de la historia de la medicina, "el padre 
de la medicina", Hipócrates 1 , menciona en sus escritos 
(año 400 A. d C.) "la influencia del cuerpo sobre la parte 
anímica, y la del alma sobre el cuerpo, señalándose una 
atención especial al medio ambiente social como factor 

1 Arbizu, 1(2000). Factores Psicológicos que Intervienen en el Desarrollo del Cáncer y en la Respuesta al 
Tratamiento.
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etiológico de la enfermedad"(p. 174). Por su parte Galeno 
(año 450 A d C) fue el primer autor que consideró "la 
influencia de la personalidad en el cáncer. En su tratado 
sobre los tumores "De Tumoribus" señaló que las mujeres 
melancólicas eran más propensas que las sanguíneas a tener 
un cáncer de mama". Desde entonces la relación y 
vinculación clínica entre tres variables, personalidad, 
estrés y cáncer es frecuente en los tratados de medicina. 
(pl74).
Todas estas afirmaciones son aceptadas al momento de 

explicar por qué la psiquis determina el comportamiento 
del hombre y viceversa. Además sirve de soporte al tema de 
investigación, en el cual se pretende especificar cómo es 
que una enfermedad como el cáncer puede ser determinada 
por unos rasgos de personalidad específicos. Un ejemplo 
claro de esto, es la personalidad tipo C (Arbizu (2000) ) ; 
pues los sujetos que la poseen son más vulnerables a las 
enfermedades, en este caso a los procesos infecciosos, 
como lo es el cáncer, pero es importante aclarar que lo 
anterior no se trata de una relación directa, sino más 
bien de un aumento en el riesgo de padecer una enfermedad 
oncológica.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se 
plantea una investigación que busca retomar los aportes de 
los estudios hechos por otros investigadores sobre cáncer 
y sobre personalidad; agregando además, otro aspecto que 
es la adherencia al tratamiento en pacientes con cáncer, 
el cual se estudiará en mayor profundidad debido al poco 
conocimiento que hay sobre el mismo. Lo fundamental en 
esta investigación es identificar los factores de 
personalidad presentes en los pacientes con cáncer, lo que 
contribuirá a reconocer qué rasgos predominan más en una 
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persona al momento de adherirse al tratamiento 
quimioterapéutico.

Planteamiento del Problema y Estrategias de
Investigación

El tema de investigación fue desarrollado debido al 
interés de estudiar la relación existente entre los 
factores psicológicos que afectan las enfermedades 
médicas. El hecho de que los agentes psicológicos puedan 
alterar de algún modo la salud fisica, ha generado que 
desde el inicio de la medicina, surja la necesidad de 
examinar la influencia de los aspectos psicológicos en las 
enfermedades físicas.

Las patologías oncológicas han mostrado en los últimos 
años un incremento del 40% en la tasa de incidencia y 
prevalencia a nivel de la población mundial; y es por esta 
razón que el cáncer será la enfermedad central en este 
estudio.

Retomando la relación entre los factores psicológicos y 
las enfermedades médicas, pero ahora centrándola en la 
enfermedad de interés (cáncer), es importante indagar 
sobre la relación entre los factores psicológicos, el 
comienzo y la progresión de la enfermedad neoplásica; esta 
relación sirve de prototipo para revisar la literatura 
sobre el tema, ya que muchos profesionales de la salud, 
asi como profanos en la materia, creen que los factores 
psicológicos desempeñan un papel importante en el comienzo 
y la progresión del cáncer. Esta creencia se ha visto 
reforzada en parte por el rápido aumento de la literatura 
científica y popular que examina la influencia de los 
factores psicológicos en el cáncer.
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En una revisión detallada de la literatura científica 
se ha encontrado que el contenido de las investigaciones 
suelen ser, personalidad y cáncer, estrés y cáncer y 
terapia psicológica y menor mortalidad. A pesar de los 
problemas metodológicos que tienen muchas de estas 
investigaciones y que los resultados obtenidos todavía no 
son concluyentes, los datos señalan cada vez con mayor 
rigor que diferentes variables psicológicas se encuentran 
asociadas tanto en la aparición como en el desarrollo del 
cáncer.

Es por esto que se decide realizar un estudio que 
identifique los factores de personalidad y la relación de 
éste con la adhesión al tratamiento quimioterapéutico en 
pacientes con cáncer.

A nivel nacional las estadísticas registradas por el 
Instituto Nacional de Cancerológica en Colombia, durante 
el año 2002, diagnosticaron 4990 casos nuevos de cáncer, 
lo cual representa un aumento del 13% con respecto al 
anterior año. Las 5 localizaciones anatómicas más 
frecuentes en los casos de cáncer son: el cáncer de cuello 
uterino, cáncer de piel, cáncer de seno, cáncer de 
estómago y cáncer hematopoyético. (R.N.C. 2002).

Teniendo en cuenta que el estudio se basa en la 
personalidad y la adhesión al tratamiento 
quimioterapéutico en pacientes con cáncer, es importante 
considerar el vínculo existente entre personalidad y 
cáncer, de ahí que surjan una serie de rasgos y estilos de 
afrontamiento que de algún modo pueden afectar el comienzo 
y la progresión de la enfermedad neoplásica. De esta 
manera existen unos posibles factores de personalidad 
predisponentes al cáncer, dentro de los cuales se 
encuentran según Arbizu (2000): el estilo interpersonal, 
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el cual hace referencia a cómo el paciente acepta la 
autoridad, la lealtad y la docilidad; y el temperamento, 
según el cual el individuo reaccionará de forma diferente 
ante la situación patológica. Algunos rasgos de 
personalidad que se han asociado al cáncer son: los altos 
niveles de depresión, sentimientos de indefensión, 
pesimismo ente otros.

El apoyo social también es un predictor del estado de 
salud y mortalidad, ya que las presiones de los miembros 
de la familia y amigos, son la fuerza dominante en el 
proceso de toma de decisiones que afecta a los pacientes 
con cáncer. Es en esta circunstancia cuando los miembros 
de la familia se vuelven un apoyo indispensable para el 
paciente, pues junto con ellos aprenderá a manejar las 
emociones, reacciones y disminuirá el desgaste fisiológico 
provocado por esta patología. Es por esta razón que se 
afirma que las personas que tienen pocos lazos sociales 
presentan menor frecuencia de conductas preventivas, 
llegan con un nivel más avanzado de enfermedad, presentan 
menor adherencia al tratamiento y el impacto de la 
enfermedad es mucho más estresante.

Con respecto a lo anterior, surge la necesidad de 
realizar una investigación para identificar los factores 
de personalidad asociados a la adhesión al tratamiento 
quimioterapéutico en pacientes con cáncer, teniendo en 
cuenta que aun en nuestro contexto no se conoce material 
en cuanto a investigaciones sobre el tema.

Es así como aparece la pregunta de investigación de este 
estudio: ¿Cuáles son los factores de personalidad que
están asociados al nivel de adhesión al tratamiento 
quimioterapéutico en pacientes con cáncer?



Personalidad y adhesión 6

Objetivos
Objetivo General

Determinar los factores de personalidad por medio del 
BFQ, para observar como están asociados al nivel de 
adhesión al tratamiento quimioterapéutico en pacientes con 
cáncer a través del CAT-Q. Se espera que los resultados 
arrojados por esta investigación sirvan de referencia e 
incentiven el estudio y desarrollo de nuevas 
investigaciones que permitan un mejoramiento en la calidad 
de vida de los pacientes con cáncer.

Objetivos Específicos

Identificar los factores de personalidad a través del 
BFQ en pacientes con cáncer.

Identificar el nivel de adherencia al tratamiento 
quimioterapéutico en los pacientes con cáncer, a través 
del cuestionario de adhesión al tratamiento (CAT-Q).

Determinar la asociación existente entre personalidad y 
el nivel de adhesión al tratamiento quimioterapéutico en 
pacientes con cáncer.
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Antecedentes Investigativos
En relación al estudio de las enfermedades médicasr la

asociación

dediagnosticados
el perfil de personalidad con

decáncer
de los estilos de personalidadMillón

entre
hipertensión y los
de riesgo de la no

a través

tratamiento,

radioterapia,

salud, predictores

en proceso

al tratamiento de

personalidad
de próstata

profesionales de la
adhesión en pacientes esquizofrénicos y

con no adhesión

de pulmón evaluado
en pacientes

del inventario

el paciente

a factores psicológicos
se han realizado diversas
perfil de
con cáncer

sobre: el

(MIPS), la relación

y adhesión al
investigaciones
en pacientes

con otros desórdenes psicóticos que se encuentran 
internados, el efecto de la instrucción en adherencia al 
tratamiento, adherencia al tratamiento de medicinas, 
influencia de la cultura en la adhesión al tratamiento, 
predictores más importantes en la adherencia al 
tratamiento; estos últimos estudios todos realizados con 
pacientes con VIH positivo.

A continuación se muestran con más detalle las 
investigaciones mencionadas anteriormente.

En una investigación realizada por Manrique, Moreno y 
Corredor, (2002) en la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga, el objetivo fue identificar el perfil de 
personalidad en pacientes diagnosticados con cáncer de 
próstata en proceso de radioterapia; esta investigación se 
realizó bajo el diseño cuantitativo-descriptivo de corte 
transversal y se contó con una muestra de cincuenta 
sujetos; esta población está conformada por los pacientes 
de la Unidad Oncológica del Hospital Ramón González 
Valencia y del Centro de Urología de la Clínica Carlos 
Ardila Lulle de la ciudad de Bucaramanga.
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Los resultados finales indican la existencia de un 
perfil de personalidad propio de estos pacientes, 
definiéndolos como personas pesimistas, aisladas 
socialmente, retraídos, inhibidos y descontentos; 
mostrando diferencias significativas frente al grupo 
comparativo. También se encontró que los pacientes 
oncológicos presentan rasgos de personalidad que a nivel 
motivacional los caracteriza corno personas tendientes a 
centralizar la atención en las potenciales amenazas a su 
propia seguridad emocional y fisica, lo cual puede 
conducirlos a desconectarse de las relaciones 
interpersonales diarias y de las experiencias placenteras, 
obteniendo como resultado un comportamiento propio de 
seres inhibidos, reprimidos, ansiosos y pesimistas con 
demasiada preocupación por las dificultades de la vida 
diaria.

A si mismo, otro antecedente de interés fue una 
investigación realizada por Vega y Pacheco (2002), en la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga, donde se quería 
observar el perfil de personalidad en pacientes con cáncer 
de pulmón evaluado a través del Inventario Millón de 
estilos de personalidad; este es un estudio de tipo 
descriptivo de corte trasversal, en el cual participaron 
quince pacientes diagnosticados con cáncer de pulmón, que 
fue detectado a través de una fibrobroncoscopia y biopsia, 
que asistían al servicio de oncología en Bucaramanga en 
el Hospital Ramón González Valencia, y quince adultos 
mayores pertenecientes al centro de bienestar del anciano 
de Bucaramanga; para esta investigación se utilizó el 
instrumento del MIPS, inventario de Millón de estilos de 
personalidad. En este estudio se encontró que los 
individuos con cáncer se caracterizan por ser personas 
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cooperativas, poco asertivas, con regresión de emociones 
negativas y con estrategias de afrontamiento de 
indefensión, desesperanza e impotencia. Estos individuos 
también presentan inhibición, represión y negación de las 
reacciones emocionales.

Moreira y Araujo (2001), realizaron una investigación 
sobre las relaciones entre el paciente con no adhesión al 
tratamiento de hipertensión y los profesionales de la 
salud. Se trató de un abordaje explorador-descriptivo, de 
naturaleza cualitativa. El universo se formó con 
participantes del programa de control de la Hipertensión 
Arterial de un centro de tratamiento del estado de Ceará 
(Brasil), que demostró no presentar adherencia al 
tratamiento en el período de marzo de 1998 a marzo de 
1999. La no adherencia fue identificada por la presencia 
de una o más de las siguientes características: 1. Niveles 
permanentemente elevados de Presión Arterial, aunque 
acudiendo a consultas agendadas. 2. Discontinuidad de las 
visitas a la consulta, sin justificación, sin acudir a 
otro servicio y volviendo sólo después de ser atendido en 
la emergencia del servicio a causa de pico hipertensivo.
3. Abandono del tratamiento ambulatorial, solamente 
reempezado después de la asistencia en la emergencia del 
servicio por pico hipertensivo. 4. Visita a consultas,
pero con el desarrollo de complicaciones secundarias a la

en
todas las situaciones en queEn

y
al
de

así
profesional que lo atendía, aclarar si no se trataba

órganos tales como: riñones,
corazón, retina y cerebro.
enfermedad, como lesiones

las características uno

una respuesta terapéutica insatisfactoria, pues si 
era, el caso fue considerado de respuesta terapéutica 

los pacientes presentaron
cuatro, aisladas o a la vez, se buscó, junto
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ineficaz, y no formó parte del estudio. Con relación al 
ítem tres, consideran las condiciones actuales del 
paciente y su necesidad o no de acompañamiento sistemático 
ambulatorial, formando parte así de la investigación.

La población del estudio incluyó los pacientes que 
presentaron el perfil establecido de no adherencia y que 
atendieron a los siguientes criterios: estar matriculado 
en el programa desde, mínimo, seis meses, para poder 
establecer una relación interpersonal con los 
profesionales de salud. No haber abandonado el servicio y 
residir en Forestman o en el área metropolitana, evitando 
así gastos con el desplazamiento. Criterios establecidos 
para inclusión: aceptar voluntariamente la participación 
en el estudio; estar consciente, en condiciones de ser 
entrevistado y no tener diabetes mellitus asociada, 
condición esta que, posiblemente, alteraría su respuesta. 
La muestra constó de las personas atendidas desde marzo a 
mayo de 1999. Se entrevistó 21 personas y todas firmaron 
el término de consentimiento. Con la finalidad de 
preservar la identidad de los voluntarios, se adoptó como 
referencia su denominación por nombres ficticios. La 
investigación fue aprobada por un Comité de Ética, según 
la recomendación de estudios que involucran seres humanos 
(Brasil, 1996).
El instrumento utilizado fue compuesto por datos que 

permitieron la descripción de su relación con el 
profesional de salud, que fueran elegidos a través de 
entrevista semiestructurada y analizados a través del 
Análisis de Contenido de Bardin (1977).

Los hallazgos muestran que los pacientes manifiestan la 
existencia de vínculo afectivo con los profesionales y 
desean su mantenimiento. Se necesita la participación 
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activa del paciente con hipertensión en el tratamiento y 
el desarrollo de un abordaje holístico del paciente 
desarrollado por todos los profesionales de la salud. En 
la mayor parte de los casos no se establece un acuerdo 
entre paciente y profesional con relación al tratamiento, 
lo que dificulta la adherencia al tratamiento.
Weiss, Hull, Courtney, Smith y Huppert (2002) en su 

investigación titulada "Predictores del riesgo de la no 
adhesión en pacientes esquizofrénicos y con otros 
desórdenes psicóticos que se encuentran internados", 
mencionan que las dificultades de la adherencia fueron 
asociadas al uso de más de un medicamento, al nivel de 
funcionamiento global y a una alianza débil de trabajo 
entre paciente y terapeuta, siendo la alianza de trabajo 
con el terapeuta el predictor más significativo en la 
adhesión al tratamiento. Por otra parte ni la edad, 
género, edad de la primera hospitalización, ni los 
sintomas psicóticos y ni el uso de sustancias psicoactivas 
presentan relación con la adherencia al tratamiento 
médico.

Este estudio transversal de corte longitudinal se llevó 
a cabo con 162 pacientes de 180 que fueron admitidos en 
una clínica ambulatoria de desordenes psicóticos que 
estuvieron internos entre mayo de 1997 y Febrero de 1999. 
La muestra incluyó a 102 varones y a 60 mujeres, que se 
encontraban en un rango de edad entre los 18-58.

La forma corta del inventario de alianza terapéutica 
(WAI; Horvath y Greenberg 1989) fue utilizado en esta 
investigación para medir la variable adherencia, este 
instrumento toma como base tres aspectos, el primero es 
el vínculo terapéutico, el segundo es el acuerdo del 
paciente con respecto a las metas del tratamiento y por 
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último las tareas que el paciente debe cumplir para llegar 
a dichas metas.

Rahi (2000)t realizó una investigación sobre el efecto 
de la instrucción en adherencia al tratamiento 
antiretroviral en pacientes con VIH positivo. Para ello se 
emplearon 52 pacientes con VIH positivo del Centro 
Comprensivo del Cuidado de Bulevar, el Centro de 
Tratamiento de VIH del paciente no internado de la 
Universidad de la Florida y del Departamento de la Salud 
del condado de Duval en Jacksonville, la Florida (Estados 
Unidos). Pidieron a los participantes nombrar e 
identificar sus medicaciones actúales del VIH, el número 
de dosis por dia y el número de píldoras por dosis. 
También les pidieron divulgar cualquier dosis que les 
faltaba sobre las últimas 24-48 horas y administraron una 
prueba de lectura oral de Slosson.

Los 52 pacientes fueron estratificados en tres grupos 
basados en su nivel de la lectura. De estos pacientes, 5 
conforman el primer grupo (nivel analfabeto o muy pobre de 
lectura), 17 fueron agrupados en el segundo grupo (nivel 
medio de lectura) y los 30 pacientes restantes quedaron en 
el tercer grupo (nivel más alto de lectura). Concluyendo 
así que los pacientes que son esencialmente analfabetos 
tienen mayor dificultad para reconocer correctamente sus 
medicaciones actuales así como mantener una carga viral 
imperceptible contra pacientes del nivel medio con un 
nivel mayor de la lectura. El análisis fue limitado a un 
pequeño número de pacientes examinados quiénes estaban en 
el nivel más bajo de la lectura basado en la prueba de 
Slosson. Sin embargo existe la posibilidad que una 
mayoría de los pacientes que todavía leen en un nivel muy 
mínimo, tengan adherencia fuerte de la medicación debido a 
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la educación eficaz de los doctores y de las enfermeras 
sobre la importancia de la adherencia apropiada de la 
droga.

Remien, Hiky, Johnson, Weinhardt, Whittier y Minh 
(2002), realizaron un estudio cualitativo sobre la 
adherencia al tratamiento de medicinas en pacientes con 
VIH positivo. En esta investigación participaron 152 
adultos que estaban entre los 30-50 años y que se 
encontraban hospitalizados en las unidades de cuidados 
intensivos de clínicas y organizaciones que están al 
servicio de la comunidad infectada por el VIH. La 
población está constituida por 52 hombres que tenían 
relaciones con hombres, 56 mujeres heterosexuales y 44 que 
se contagiaron a través de las jeringas mientras consumían 
drogas inyectables. Para la recolección de los datos se 
realizaron entrevistas individuales a cada uno de los 
participantes esto se llevó a cabo entre Diciembre de 1998 
y Agosto de 1999, en cuatro ciudades de Estados Unidos que 
son: Nueva York, San Francisco, Los Angeles y Milwaukee. 
Para un análisis más detallado la muestra fue dividida en 
3 grupos; el primero está compuesto por homosexuales, el 
segundo por heterosexuales y el tercero por los que se 
habían contagiado por medio de la jeringa mientras 
consumían drogas.

Como resultados se obtuvo la existencia de múltiples 
factores que afectan la adherencia al Tratamiento 
Antiretroviral Altamente Activo (HAART). Los participantes 
del estudio expresaron en casi un 90% que la adhesión es 
un fenómeno dinámico que cambia a través del tiempo, 
dependiendo de las creencias, las actitudes, las 
emociones, y de los eventos diarios y sobre todo de las 
experiencias de vida de cada paciente. Por otro lado, los 
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factores que influyen en la pobre adhesión al tratamiento 
son la complejidad de los regímenes, el estigma asociado 
al VIH, los efectos colaterales y las prioridades 
competitivas y demandas en la vida de las personas que 
viven con VIH. Mientras que en los factores asociados con 
la mejor adherencia incluyen el apoyo social, las fuertes 
creencias acerca de la necesidad de la medicación y un 
buen entendimiento del propósito del tratamiento.

Horne, Buick, Fisher y Leake en Enero de 2004 publicaron 
un trabajo sobre las necesidades y preocupaciones por los 
efectos nocivos del tratamiento, identificando los tipos 
de creencias que se asocian a la no adherencia del 
tratamiento HAART, para esta investigación los pacientes 
que recibían tratamiento realizaron pruebas estadísticas 
que se utilizaron para indagar la relación entre las 
creencias del tratamiento y la adhesión a este. Los 
pacientes elegidos para este estudio son VIH positivo que 
reciben tratamiento de HAART y que fueron atendidos en una 
clínica de Brighton, Reino Unido en los meses de Enero a 
Mayo de 1999, a estos pacientes se les administró el 
cuestionario BMQ y de esta manera se dividió el grupo en 
dos: los que presentaban alta adherencia y los que 
presentaban baja. De esta manera participaron en el 
estudio 126 pacientes que devolvieron los cuestionarios 
terminados. De estos 114 fueron los que participaron en 
todo el estudio.

El estudio exploratorio de tipo trasversal identificó 
que la creencia sobre el medicamento y sus preocupaciones 
por las consecuencias adversas potenciales de tomar el 
medicamento tiene gran importancia en la adhesión al 
tratamiento, pues aquellas personas que divulgaron 
adherencia baja, estaba relacionada con las preocupaciones
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de los efectos nocivos a largo plazo del tratamiento 
antiretroviral y con el desconocimiento de información 
sobre el HAART; en conclusión la adherencia baja puede ser 
el resultado de un análisis que realiza el paciente en 
términos de "riesgo-ventaja", en el cual la creencia sobre 
la necesidad de HAART para la salud deben ser equilibradas 
en el ahora y en el futuro.
Lana Sue I Ka'opua, Charles W Mueller, publicaron un 

articulo en Enero del 2004 sobre un estudio descriptivo, 
en el que querían comprobar la existencia de la influencia 
de la cultura en la adhesión del tratamiento. Los 
participantes hacían parte de los principales centros de 
servicio de SIDA en la población de Hawai. En esta 
investigación, para recolectar los datos, el equipo 
investigativo ejecutó una entrevista estructurada con cada 
uno de los seleccionados. Los resultados de este estudio 
señalan que no hay diferencias étnicas confiables en la 
adherencia al HAART. Esto se confirma con los resultados 
que divulgaron los Hawaianos nativos, pues estos 
presentaban niveles levemente más bajos de adherencia que 
los que no eran nativos de Hawai. En conclusión, todos los 
participantes asociaron la adherencia con la creencia
positiva de la salud, así también indicaron que la 
creencia de las ventajas del tratamiento eran a menudo un 
proceso activo para elegir confiar en el tratamiento, 
especialmente cuando señalan los síntomas de la enfermedad 
y los efectos secundarios de la medicación.
En una investigación publicada en febrero de 2004, por 

Valerie Stone y Kimberly y Smith, cuyo propósito fue 
identificar cuáles son los predictores más importantes en 
la adherencia al HAART, se hizo un estudio cualitativo 
donde participaron 44 personas con SIDA, 28 hombres y 16
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mujeres. Este estudio dio como resultado que es de suma 
importancia proveer al paciente la información completa 
sobre las consecuencias de no mantener altos niveles de la 
adherencia a lo largo de su tratamiento y de los efectos 
colaterales de la medicación; por otro lado, también es 
importante la relación del médico y el paciente.
Con la revisión de la literatura se descubrieron varios 

estudios interesantes e innovadores que dan soporte a esta 
investigación, teniendo en cuenta que los criterios que se 
utilizaron para medir adhesión al tratamiento en pacientes 
con VIH positivo pueden ser aplicados en este estudio, ya 
que en nuestro contexto aun no se conocen investigaciones 
sobre personalidad y adherencia al tratamiento en 
pacientes con cáncer.
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Marco Teórico
La relación entre factores psicológicos, el comienzo y 

la progresión de la enfermedad neoplásica sirve de 
prototipo para examinar la literatura sobre el tema, es 
por esto que para el desarrollo del presente trabajo se 
realiza en primera instancia una detallada revisión 
literaria de todo lo que corresponde al cáncer, en segundo 
lugar una exploración de todo lo que concierne a la 
personalidad, y tercero una búsqueda literaria acerca de 
la adhesión al tratamiento.
A continuación se presentara la información recopilada 

con respecto a estos temas.

Cáncer

Quizás sea una de las palabras más utilizadas y que más 
asusta cuando se habla de salud. El cáncer es el término 
que se emplea para un grupo de enfermedades que tiene un 
denominador común: la transformación de la célula normal 
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tiene tiempo suficiente para crecer plenamente antes de 
dividirse.
La cantidad de células en cada tejido del cuerpo está 

controlada en forma estricta. De esta manera, la cantidad 
de células que se producen es equivalente a la cantidad 
que se necesita para el crecimiento y el desarrollo y para 
reemplazar a las células que mueren. A diferencia de las 
células normales, los tumores son grupos de células 
capaces de crecer y dividirse sin control, es decir, su 
crecimiento no está regulado. Los tumores pueden ser 
benignos (no cancerosos) o malignos (cancerosos). Los 
primeros tienden a crecer en forma lenta y no se propagan. 
Los segundos crecen con rapidez, pueden invadir y destruir 
los tejidos normales circundantes y se pueden propagar por 
todo el cuerpo.

Epidemiología del cáncer

Los estudios epidemiológicos sobre el cáncer han 
desempeñado un papel protagónico en señalar que los 
tumores que se desarrollan en distintos órganos obedecen a 
causas predominantemente ambientales.
Matos y Loria (2001) retoman a Guerrero (2000), según 

este autor la etiología del cáncer es multifactorial y la 
neoplasia es el resultado de un proceso de diferentes 
etapas que son consecutivas; la primera es la etapa de 
iniciación, ésta se puede producir por diferentes agentes 
como radiaciones, sustancia químicas, virus, etc., que 
producen una lesión irreversible en las células normales; 
la segunda es la etapa de promoción, ésta ocurre 
consecuentemente a la iniciación y precisa la exposición 
crónica de varios factores promotores que pueden ser 
efectivos tiempo después de la iniciación de la neoplasia;
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después se presenta la fase de progresión de la 
enfermedad, donde la masa cambia de tamaño y se produce un 
crecimiento de las infiltraciones de las estructuras que 
están cerca al tumor.
Es importante aclarar que dependiendo de la persona, el 

proceso se realizará de forma rápida o lenta, pero en la 
mayoría de los casos la evolución es un proceso largo; la 
etapa de iniciación puede durar de 15-30 años, la etapa de 
promoción puede durar de 5-10 años y la etapa de 
progresión puede durar de 1-5 años.
La población mundial está expuesta continuamente a 

factores de riesgo que pueden producir cáncer, tal vez 
ésta sea la razón para que en el planeta 1 de 4 personas 
contraiga cáncer.
En países como Estados Unidos se estima que cada año 

aparecen aproximadamente ciento treinta mil nuevos casos 
de cáncer y alrededor de cincuenta y cinco mil personas 
mueren a causa de esta enfermedad.

Datos y estadísticas del cáncer en los hispanos resume 
información (2000-2001) sobre la incidencia y mortalidad 
de esta enfermedad como:
Las personas hispanas en comparación con la población 

mundial experimentan tasas de incidencia y mortalidad 
substancialmente más bajas de todos los tipos de cáncer 
combinados y de los cuatro tipos de cáncer más comunes 
(cáncer del seno, de la próstata, del colón y el recto, y 
del pulmón) . Por otra parte los hispanos tienen una mayor 
incidencia de cáncer de estómago, de hígado y de cuello 
uterino.
Es importante resaltar que durante el periodo de 1990-

1997, la disminución en las tasas de mortalidad del cáncer
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de seno, de cuello uterino y de la próstata fue menor en 
los hispanos que en las personas no hispanas.
En Colombia según el Instituto Nacional de 

Cancerológica (2002), hubo cuatro rnil novecientos noventa 
nuevos casos de cáncer, 13% más que el año anterior.

De ellos tres mil setenta y uno (65%) fueron mujeres y 
trescientos cincuenta y nueve (17,2%) menores de 
diecisiete años.
Los tipos de cáncer más frecuentes fueron cuello uterino 

(14,4%), piel (13,3%), de mama (12,2%), estómago (6,5%) y 
hematopoyético (5,5%). El cáncer de pulmón tuvo baja 
participación (2,2%).

Es importante anexar que el 78,9% de los casos provienen 
de Bogotá y de los departamentos vecinos.
En el pais se han encontrado datos generales que 

muestran, que después de las enfermedades cardiovasculares 
y muertes violentas, las neoplasias malignas son la 
tercera causa de mortalidad (DAÑE, 2002).

Si se habla de género los casos en hombres fueron mil 
novecientos diez y nueve (38,5%) con una relación 
hombre/mujer de 1:1,6 y el 7,2% (359 casos) correspondió a 
menores de diez y siete años. En hombres, excluyendo el 
cáncer de piel, el de próstata tuvo el mayor número de 
casos (13,5%), seguido por el de estómago (10,7%), en 
cuanto a las mujeres el cáncer mas común fue el de cuello 
uterino (23,4%), seguido por el de mama (19,7%) y el de
piel (11,8%).

En cuanto a la mortalidad quinientos ochenta y tres
(11,7%) de los pacientes diagnosticados con cáncer
fallecieron, de estos trescientos diez (53,2%:) eran
mujeres.
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Se observó una gran población de menores de diecisiete 
años, los cuales representan trescientos cincuenta y 
nueve (7,2%) del total de pacientes, en donde la 
proporción es ligeramente mayor en hombres (54,3%).

Por lo tanto es una problemática que afecta a cualquier 
tipo de población, ubicándose como una de las principales 
causas de mortalidad en este país, resaltando que ésta 
aumenta años tras año. Lo anterior da pie para resaltar la 
importancia de esta enfermedad y así mismo estudiar todo 
lo relacionado con ella.

Signos y Síntomas del cáncer

El cáncer es un grupo de enfermedades que puede causar 
casi cualquier señal o síntoma. A medida que el cáncer 
progresa, pasa por muchas etapas, lo que hace que produzca 
síntomas. Estos síntomas dependen del tamaño del cáncer, 
su localización y de los órganos o estructuras a su 
alrededor.
Si un cáncer hace metástasis (se propaga), entonces los 

síntomas serán muy diferentes, dependiendo una vez más del 
tamaño, la localización y las estructuras cercanas. A 
medida que el cáncer se desarrolla, éste comienza a 
ejercer presión en los órganos cercanos, vasos sanguíneos 
y los nervios. Esta presión ocasiona algunas de las 
señales y síntomas de cáncer.
Si el cáncer se encuentra en un área crítica, como en 

ciertas partes del cerebro, aun el tumor más pequeño puede 
producir síntomas en los comienzos de la enfermedad. En 
ocasiones, los cánceres se forman en lugares donde los 
síntomas no se manifiestan hasta que la enfermedad se 
encuentra bastante desarrollada. Por ejemplo, algunos 
cánceres del páncreas no producen síntomas hasta que
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cancerosas pueden segregar sustancias que alteran el 
metabolismo, o el cáncer puede ocasionar que el sistema 
inmunológico reaccione de manera que cause estos síntomas. 
Algunas veces, las células cancerosas segregan sustancias 
al torrente sanguíneo que causan síntomas que generalmente 
no se asocian con el cáncer. Algunos cánceres pueden 
emitir sustancias que afectan la coagulación sanguínea y 
causan coágulos de sangre en las venas de las piernas; 
otros producen unas sustancias parecidas a las hormonas 
que afectan los niveles de calcio en la sangre, lo que 
resulta perjudicial para los nervios y los músculos, 
causando que el paciente sienta debilidad y mareos.
En conclusión los signos y síntomas se asocian con el 

tipo de cáncer que el paciente padece.

Tipos de cáncer

El cáncer puede comenzar en cualquier parte del cuerpo y 
es catalogado por el tipo de tejido donde se origina.
El tipo de cáncer más común son los carcinomas, se 

inician en las células que cubren la superficie del cuerpo 
externo e interno. Los canceres más frecuentes de este 
tipo son el cáncer pulmonar, cáncer de colon, el de 
estómago y el cáncer de seno.
Otros son los sarcomas, estos inician en las células que 

se encuentran en los tejidos de soporte del cuerpo, tales 
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como el de los huesos, el cartílago, la grasa, el tejido 
conectivo y los músculos.
También existe el linfoma que comienza en los nodulos 

linfáticos y tejidos del sistema del cuerpo inmune.
La leucemia es cáncer en las células de la sangre 

inmadura que crece en la médula ósea (o popularmente 
conocida como tuétano) y se pueden acumular grandes 
cantidades en el flujo sanguíneo.
La neoplasia más común en la población femenina es el 

cáncer de mama. En América aún se encuentra como uno de 
los cánceres con mayor incidencia en la mujer. Por esta 
razón el cáncer de mama fue escogido para este estudio.

Factores de riesgo generales para enfermar de cáncer

Un factor de riesgo es cualquier cosa que pueda aumentar 
las probabilidades de una persona de desarrollar una 
enfermedad. El factor de riesgo no necesariamente causa la 
enfermedad, sino que disminuye la resistencia del cuerpo a 
la misma. Se ha sugerido que los siguientes mecanismos y 
factores de riesgo propician el cáncer:
Los factores vinculados al estilo de vida, como el 

tabaquismo, las dietas con alto contenido graso y el 
manejo de sustancias químicas tóxicas, pueden ser factores 
de riesgo de cáncer.
Los antecedentes familiares y los factores hereditarios 

y genéticos pueden jugar un papel importante en ciertos 
tipos de cáncer. Es posible que diversas formas de cáncer 
se encuentren presentes en una familia en más de una 
oportunidad. En estas circunstancias, no se sabe si la 
enfermedad es producto de una mutación genética, de la 
exposición a sustancias químicas, o de la combinación de 
estos factores.
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Se sabe que ciertos trastornos genéticos, entre los que 
se encuentran el síndrome de Wiskott-Aldrich y Beckwith- 
Wiedemann, alteran el sistema inmunológico. El sistema 
inmunológico es un sistema complejo que se encarga de 
proteger al cuerpo de las infecciones y las enfermedades. 
La médula ósea produce células que luego maduran y forman 
parte del sistema inmunológico. Una de las teorías 
sostiene que las células de la médula ósea, las células 
madres, se dañan o se vuelven defectuosas. En 
consecuencia, al reproducirse generan células anormales o 
cancerosas. La causa del defecto de las células madre 
puede estar relacionada con un defecto genético 
hereditario o con la exposición a alguna toxina o virus.

Un factor de riesgo para enfermar de cáncer está 
asociado con la exposición a ciertos tipos de virus como 
el virus Epstein-Barr, ya que es posible que el virus 
altere una célula en cierta manera y en consecuencia, esta 
célula produzca otra célula alterada y con el tiempo estas 
alteraciones se convierten en una célula cancerosa que 
produce nuevas células cancerosas (Díaz y García,2000).
Ciertas formas de radiaciones y quimioterapia en dosis 

elevadas se han vinculado con el cáncer. Estos fuertes 
agentes anticancerosos pueden alterar las células o el 
sistema inmunológico. El nuevo cáncer surge como 
consecuencia del tratamiento del otro cáncer.

Formas de Tratamiento

El tratamiento para el cáncer puede ser a base de 
cirugía, de medicamentos y/o terapia de radiación. El 
grado o la etapa del cáncer determinaran el tipo de 
tratamiento a seguir.
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El tratamiento de cirugía depende de que tan ampliamente 
se hayan extendido las células, en algunas ocasiones el 
cirujano extrae algunos nodulos linfáticos cercanos para 
asegurar que no contengan células cancerosas.
El tratamiento con medicamentos puede ser la terapia 

hormonal, ésta se utiliza para disminuir el crecimiento 
del tumor pues esta terapia bloquea el acceso de las 
hormonas a la célula cancerosa.
La quimioterapia consiste en causar la destrucción de 

las células cancerosas en todo el cuerpo. Otras células 
que se dividen rápidamente pero que no son cancerosas, 
tales como las células de la sangre, folículos pilosos, y 
las células que cubren la superficie del tracto digestivo 
pueden ser también dañadas. Este daño es serio pero 
temporal y puede incluir, por ejemplo, pérdida de cabello, 
y una disminución de la habilidad del cuerpo para combatir 
las enfermedades como resultado de una disminución de las 
células blancas de la sangre.
La terapia biológica es un tratamiento que fortalece el 

sistema inmunológico del cuerpo. En esta técnica se 
emplean materiales producidos por el cuerpo o fabricados 
en un laboratorio para aumentar, dirigir o restablecer las 
defensas naturales del cuerpo contra la enfermedad.

La terapia de radiación detiene el crecimiento de las
células cancerosas al reducir su capacidad para
reproducirse. Se puede administrar por vía externa o por
via interna. En el método externo, se da el tratamiento
sin hospitalización por un período de hasta seis semanas, 
cinco días por semana. Cada sesión dura aproximadamente 
una hora, durante la cual se expone el sitio canceroso a 
la radiación. Se tiene cuidado especial de delimitar el 
área expuesta ya que la radiación puede dañar otras partes 
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del cuerpo. El método interno es relativamente nuevo y no 
afecta el tejido sano. Este tratamiento se realiza en el 
hospital, y consiste en implantar una cápsula con 
material radioactivo en el sitio del cáncer y dejarlo por 
cierto período de tiempo.
Como se mencionó anteriormente, estos son los 

tratamientos para el cáncer en general, pero dependiendo 
del tipo de cáncer y de la fase da la enfermedad éstos se 
aplican en diverso orden.

Personalidad

En la vida cotidiana, el término "personalidad", es 
comúnmente utilizado, dándole diferentes significados, 
pero siempre giran entre rasgos positivos. Sin embargo, en 
la psicología se le otorga un sentido técnico especial, 
que incluye mucho más que unos rasgos positivos del 
individuo.

Definición de la personalidad

Resulta fácil hablar de la personalidad sin precisar un 
término en sí, pero es difícil elaborar una definición 
amplia de lo que es personalidad. Es por esta razón que 
los psicólogos no están de acuerdo con una definición 
única; por tanto, para el desarrollo de este estudio se 
presentará a continuación una serie de definiciones 
apropiadas para la investigación.
Se puede decir que la personalidad se define como todas 

las características emocionales y conductuales 
relativamente estables y predecibles, que caracterizan a 
una persona. Estas características y conductas determinan 
la manera que cada uno posee, para relacionarse con los 
otros y de enfrentarse con el mundo.
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Frecuentemente, cuando se habla sobre la personalidad de 
alguien, se refiere a lo que diferencia a esa persona de 
los demás, incluso lo que le hace única. A este aspecto 
de la personalidad se le conoce como diferencias 
individuales. Algunas teorías prestan una atención 
considerable a tipos y rasgos de las personas con los 
cuales categorizar o comparar con otras características de 
la personalidad.
Se han planteado diversas teorías acerca de la 

personalidad, sin embargo, 
una definición consensuada

ninguna de ellas ha ofrecido 
de la misma. Cada una de las

acerca de ésta.y plantea diversas premisas
presentaranse

personalidadalgunos de los teóricos de la
de

personalidad.

más

personalidad,

destacados,
lo que espara así mostrar una visión

Es por esta razón que a continuación

teorías se centra en aspectos diferentes de la

más precisa

Engler (1996), retoma algunos teóricos de la 
personalidad los cuales se nombran a continuación, cada 
uno de ellos tiene un punto de vista diferente acerca de 
este término. Para Gordon Allport, "la personalidad era 
algo real dentro de un individuo que llevaba una conducta 
y pensamiento característicos". Para Cari Rogers, "la 
personalidad o yo era un patrón consistente organizado de 
percepción del "yo" o "mi" que se encuentra en el centro 
de las experiencias de un individuo". B. F. Skinner, quizá 
el psicólogo estadounidense más conocido, no creía que 
fuera necesario o deseable usar un concepto como el yo o 
personalidad para entender la conducta humana. Para 
Sigmund Freud, el padre del psicoanálisis contemporáneo, 
"la personalidad era en gran parte inconsciente, oculta y 
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desconocida". Cada teórico tiene su propia comprensión 
sobre el término, y quizá por esto existen tantas teorías 
de la personalidad diferentes; aunque todas están 
interesadas en la estructura del individuo y, sobre todo, 
en la estructura psicológica, es decir, cómo se "ensambla" 
una persona, cómo "funciona", cómo se "disgrega".

El campo de la psicología de la personalidad se 
extiende desde la búsqueda empírica simple de las 
diferencias entre personas hasta una búsqueda bastante más 
filosófica sobre el sentido de la vida (Engler, 1996).

Dimensiones Básicas de la Personalidad

Para el desarrollo de la presente investigación es de suma 
importancia tener en cuenta las dimensiones básicas de la 
personalidad, para tal fin es importante considerar a 
Pervin (1999) quien retoma las primeras investigaciones 
de Eysenck donde se encontraron dos dimensiones básicas a 
las que denominó introversión-extroversión y neuroticismo 
(emocionalmente estable-inestable).

Después del énfasis inicial en sólo dos dimensiones, 
Eysenck añadió una tercera, a la que llamó psicoticismo. 
Las personas que se encuentran en un rango alto en esta 
dimensión tiende a ser solitaria, insensible, 
despreocupada de los demás y opuesta a las costumbres 
socialmente aceptadas. Eysenck y Long (1986) quienes 
fueron retomados por Pervin (1999) , señalan que existe 
apoyo considerable para la existencia de esas tres 
dimensiones, ya que las han encontrado en estudios sobre 
diferentes culturas y hay evidencia de un componente 
hereditario en cada una de ellas.
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Después de la postulación de la teoría, Eysenck define al 
extrovertido típico como un sujeto sociable, que le gustan 
las fiestas, tiene muchos amigos, ansia la emoción, es 
espontáneo e impulsivo. Como se puede ver, parece existir 
dos aspectos en esta dimensión, sociabilidad e 
impulsividad, que pueden separarse hasta cierto punto, 
pero se han encontrado suficientemente relacionados como 
para estar ligados bajo el mismo concepto de extraversión.
En contraste con esas características, los sujetos
introvertidos tienden a ser callados, 
reservadas, reflexivas, desconfían de 
impulsivas y prefieren una vida ordenada 

introspectivas,
las decisiones 
a una llena de

azar y riesgo.
Para finalizar se puede concluir que Eysenck ha 
desarrollado esta teoría, que lo llevó a proponer diversos 
cuestionarios para medir a la gente en estas dimensiones, 
es tal vez por esta razón que para la presente 
investigación se utilizará un instrumento (BFQ) que miden 
cinco dimensiones, el cual fue propuesto por Eysenck.

Teoría de los cinco grandes factores

Para el presente estudio se retoman propuestas de 
autores como Cattel, Eysenck, Costa y McCrae, para quienes 
la personalidad pude ser medida a partir de las 
manifestaciones concretas de constructos hipotéticos 
llamados rasgos. Para hacer más clara esta noción se 
recordará, que el término rasgo significa línea o trazo, 
no obstante, la teoría de los rasgos lo define como 
términos del lenguaje o etiquetas amplias que agrupan 
actos específicos o respuestas determinadas. Los rasgos no 
se pueden observar, pues estos son un constructo teórico, 
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y pueden ser inferidos a partir de las respuestas 
concretas de los sujetos a los estímulos del ambiente. Al 
suponer que estas respuestas son predisposiciones 
internas, los rasgos pueden derivarse usando muchos 
sujetos y una gran cantidad de medidas que permitan la 
calificación rápida y sencilla de éstos. (Cueli y Redil, 
1973).
En síntesis, los rasgos son una cadena de reacciones que 

se pueden reconocer en diferentes momentos en el mismo 
individuo y en diferentes sujetos. Un rasgo, constituye 
una clase de equivalencia. De hecho, los rasgos observados 
directamente han constituido hasta la actualidad el 
material de base del estudio de la personalidad. 
(Clapier,1987) .
Como se deduce de los anteriores postulados, la teoría 

de los rasgos busca identificar las dimensiones básicas y 
permanentes que diferencian a las personas, dimensiones a 
las que denominan rasgos. Esta teoría fue propugnada por 
Tupes y Cristal durante los años 50, que finalmente lleva 
hoy al conocimiento de modelos basados en los factores. 
Hasta hace diez años, la investigación en personalidad 
estaba fragmentada, con Freud, Erikson, Horney, Jung, 
Munrray, y otros, proclamando el mejor modelo y es por 
esta razón que al principio de este apartado son 
mencionados. Pero en los últimos años existe una tendencia 
clara a aceptar un solo modelo que sirva como prototipo de 
investigación a seguir.
Los primeros estudios fueron efectuados por Allport y 

Odbert3 (1949) quienes consultaron un diccionario y 
descubrieron unas 18.000 palabras inglesas que parecían 
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referirse de alguna manera a la personalidad. Aunque sólo
9.500 de ellas se refieren a rasgos duraderos o estables, 
para Raymond Cattel, muchas de estas son en realidad 
sinónimos o cuasisinónimos; si se les elimina, el número 
de posibles rasgos de la personalidad se reduce a 200. 
Cattel fue mas allá y demostró que cuando a las personas 
se les califica en esas 200 características varios rasgos 
tienden a agruparse. Así pues, por ejemplo, si a alguien 
se le califica de perseverante o decidido posiblemente 
también se le considere responsable, ordenado, servicial y 
estable.

saturación de diferentes deducir

puede poner en claro son simples
a

lo
variabilidad lay
cuantitativos de las conductas estudiadas". Inmediatamente

interpretaciónpasar
estos factores y determinar su naturaleza.

a la

las cuales se tiene que recurrir

constantes matemáticas.

Frente a la dificultad de encontrar los rasgos de la 

rasgos y, por lo tanto,
Como bien indica Nuttin3:

psicológica dese tiene que

entidades matemáticas
factores que el análisis

estadístico de análisis

personalidad, los teóricos utilizaron como herramienta de 

que permite hacer aparecer la

covariabilidad de
posible, la
los aspectos

investigación, el análisis factorial, es un método

más económicamentepara explicar,

" Los

En estos campos, cada autor desarrolla su propia 
concepción. En pocas palabras, se puede decir que los 
diversos trabajos del análisis factorial de la 
personalidad presentan a ésta como un conjunto estructural 
y jerárquico de rasgos en convariación.

Los principales representantes de la teoría de los 

3 Clapier, S. (1987). Las Teorías de la Personalidad. Barcelona. Editorial Paidotribo, S.A.
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rasgos son Hans Eysenck y Raymond Cattell, quienes se 
caracterizan por generar importantes contribuciones para 
la métrica o evaluación de la personalidad. Estos teóricos 
presentan en común, la construcción y utilización de 
cuestionarios de autodescripción y el uso del análisis 
factorial para el desarrollo de sus teorías.
A continuación se exponen los postulados teóricos de los 

autores nombrados en el párrafo anterior, en razón de que 
aportan aspectos específicos respecto al número, 
denominación y características de los rasgos, aportando 
teorías útiles para la explicación de modelos posteriores 
como el de los cinco grandes rasgos de la personalidad.
Cueli y Redil (1973), plantean que la aportación de

Cattel se centra fundamentalmente en el análisis factorial 
de los rasgos que pueden definir la personalidad. Donde el 
elemento básico, es el rasgo, definido como el aspecto que 
representa las tendencias reactivas generales que 
configura y regula la conducta de los sujetos a lo largo 
del tiempo y de las situaciones.
Cattel da un lugar importante al desarrollo de la 

personalidad, mediante un análisis factorial efectuado a 
los factores primarios, que describen aspectos mucho más 
amplios de la personalidad ya que están en mayor 
consonancia con la realidad humana. Cattel llegó a la 
conclusión de que 16 grupos de rasgos explican la 
complejidad de la personalidad humana, a cada grupo se le 
puso una letra; pero mas tarde llevaron como título el 
nombre de algún rasgo.

Según el manual del cuestionario de la personalidad de 
Cattel, los 16 factores son:
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El factor A (reservado-abierto), B (pensamiento 
concreto-pensamiento abstracto), C (inestabilidad 
emocional-estabilidad emocional), E (sumisión-dominancia), 
E (prudente-impulsivo), G (despreocupado-escrupuloso), H 
(tímido-espontáneo) , I (racional-emocional), L (confiado- 
suspicaz), M (practico-soñador), N (sencillez-astucia), 0 
(seguro-inseguro), Q1 (tradicionalista-innovador), Q2 
(dependencia del grupo-autosuficiencia), Q3
(desinhibido-controlado), y Q4 (tranquilo-tensionado).

Los teóricos expuestos, describen teorías que por lo 
general poseen un conjunto de variables o factores que se 
toman como explicativos de la conducta humana. Estas 
variables se han derivado de un análisis a gran escala con 
muchos sujetos, usando diferentes instrumentos de medición 
y la técnica estadística del análisis factorial.
Otro de los autores más importantes cuando se habla de 

la teoría de los rasgos es Eysenck (1959), quien concibe 
la personalidad como el resultado total de los patrones 
reales o potenciales del organismo, determinados por la 
herencia y el ambiente.
Este modelo jerárquico de la personalidad, sugiere una

2. Hábitos: son los actores recurrentes en situaciones 
iguales o similares.

estructura de cuatro niveles de organización del
comportamiento:

1. Respuestas especificas: se ubican en el plano
inferior de la jerarquía, y se refieren a los actos
que ocurren en un momento dado.

3. Rasgos de la personalidad: es la constelación de
tendencias individuales resultantes de las
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interrelaciones de diversos hábitos como: 
perseverancia, rigidez, exactitud, entre otras.

la parte
la

organizadosconstelación de en unarasgos
Esteestructura.

básicasdimensiones delascorresponde a
propuesta por Eysenck.personalidad

conocidos como los tres super factores.

neuroticismo,
extraversión e

nivel de organización de rasgos,

personalidad: corresponden a
jerarquía. Se definen

mostró tres

como lamás alta de

introversión. Estos factores son más

4. Tipos de la

dimensiones principales de temperamento:
La investigación original de Eysenck,

Eysenck (1959), reconoce que a pesar de utilizar una 
gran población para sus investigaciones, existe un tipo de 
población que no había considerado. Empieza a llevar sus 
estudios a instituciones mentales, de modo que al analizar 
los datos mediante la técnica factorial, se destaca un 
tercer factor, al que llama Psicoticismo y lo explica, 
como la falta de socialización, de sentimiento de 
culpabilidad, insensibilidad, agresión, y cierta 
inclinación por las cosas raras y extravagantes.

Hasta hace diez años, la investigación estaba dividida 
entre Eysenck, Cattel, y otros autores. Para estos autores 
el numero de factores considerados para referir la 
personalidad varían notablemente, igualmente, cada uno de 
ellos desarrollo un sistema de organización de rasgos de 
personalidad no reductible entre si y a menudo en 
competición. La taxonomía de Cattell sugiere 16 factores, 
la de Eysenck 3 superfactores y más tarde aparece el 
modelo de los cinco grandes factores, el cual propone la 
medición y unificación entre los distintos puntos de vista
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existentes. Este es un modelo que se basa en cinco 
dimensiones fundamentales para la descripción y la 
evaluación de la personalidad que se sitúan en un nivel de 
generalidad intermedio con respecto a los modelos que 
defienden pocas dimensiones extremadamente generales y 
respecto de los modelos de capacidad más especifica pero 
de menor generalidad. Concluyendo entonces, que este 
modelo fue propuesto desde un principio como un intento de 
mediación y unificación entre los distintos puntos de 
vista existentes. (Caprara 1995).

Para concebir mejor este modelo de los Cinco Grandes 
Factores, se debe conceptualizar como una organización 
jerárquica de rasgos, denominados y ordenados de mayor a 
menor fuerza descriptora para la mayor parte de los 
autores como: Extraversión, Agradabilidad, Conciencia, 
Neuroticismo y Apertura a la experiencia.

Fiske (1949), publica la primera evidencia de apoyo al 
modelo de los cinco rasgos al encontrar una solución de 
cinco factores en un intento por reproducir la estructura 
de los 16 factores de Cattell. En los años 60, Norman 
(1963), Borgatta (1964) y Smith (1967), citados por Caver 
y Séller (1997), abordan el mismo tema pero utilizando 
diferentes instrumentos de evaluación, y como resultado 
del análisis factorial, surge una estructura de cinco 
factores.

A continuación se describirá cada uno de estos rasgos:

Energía: con este factor, se hace referencia a los 
mismos aspectos que en la literatura se asocian a términos 
Extraversión (McCrae y Costa, 1987; citados por Caprara, 
1995) . La denominación Energía ha parecido más apropiada 
en relación a los significados que a las otras 



Personalidad y adhesión 36

denominaciones suelen asociarse en nuestro contexto 
lingüístico (Caprara y Perugini, 1990, citados por 
Caprara; 1995). La persona que obtiene puntuación alta en 
esta dimensión, tiende a describirse como muy dinámica, 
activa, enérgica, dominante y locuaz. Por el contrario, la 
persona que obtiene puntuación baja tiende a describirse 
como poco dinámica y activa, poco enérgica, sumisa y 
taciturna.

Afabilidad: con este factor se hace referencia a la
dimensión comúnmente identificada como Agrado (McCrae y 
Costa, 1987; citados por Caprara, 1995).

La persona que alcanza puntuación alta en esta dimensión
tiende a
altruista,
contrario,

describirse como muy cooperativa,
amigable, generosa y empática, 

la persona que logra puntuación baja

cordial,
Por el
tiende a

describirse como poco cooperativa, poco cordial, poco
altruista, poco amigable, poco generosa y poco empática.

Tesón: con este factor se hace referencia a la capacidad 
de autorregulación o autocontrol, tanto por lo que 
concierne a aspectos inhibitorios, como por lo que 
concierne a los aspectos proactivos (McCrae y Costa, 1989; 
citados por Caprara, 1995).

La persona que presenta alta puntuación en esta 
dimensión tiende a describirse como muy reflexiva, 
escrupulosa, ordenada, diligente y perseverante. Por el 
contrario, la persona que logra puntuación baja tiende a 
describirse como poco reflexiva, poco escrupulosa, poco 
ordenada, poco diligente y poco perseverante.

Estabilidad Emocional: con este factor se alude a 
características que remiten esencialmente a lo opuesto del 
"afecto negativo" (Watson y Tellegen, 1985; McCrae y 
Costa, 1987; citados por Caprara, 1995).
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La persona que obtiene puntuación alta en esta dimensión 
tiende a describirse como poco ansiosa, vulnerable, 
emotiva, impulsiva, impaciente e irritable. Por el 
contrario, la persona que obtiene puntuación baja tiende a 
describirse como muy ansiosa, vulnerable, emotiva, 
impulsiva, impaciente e irritable.
Apertura Mental: con este factor se hace referencia a la 

dimensión que otros autores han definido como Apertura a 
la Experiencia (Costa y McCrae, 1985; citados por Caprara,
1995).

La persona que obtiene puntuación alta en esta 
dimensión tiende a describirse como muy culta, informada, 
interesada por las cosas y experiencias nuevas, dispuesta 
al contacto con culturas y costumbres distintas. Por el 
contrario, la persona que obtiene puntuación baja tiende a
describirse como poco culta, poco informada, poco
interesada por las cosas y experiencias nuevas y
refractarias al contacto con culturas y costumbres
distintas.

En las últimas décadas el modelo de los cinco factores 
creció rápidamente. De esta manera se realizaron múltiples 
estudios con diferentes muestras e instrumentos, 
demostrando su poder y consistencia interna. (Digman, 
1996; McCreae y John, 1992; Ozer y Riese, 1994, citados 
por Caver y Séller, 1997).

Una fuente importante de apoyo al modelo de los cinco 
grandes factores, son las investigaciones de Costa y 
McCrae (1985;1989), los cuales son citados por Avia, 
(1992). Estos dos autores son los más vinculados al Modelo 
de los Cinco Factores. Ellos desarrollan el inventario de 
personalidad (Neo-Pi) y su posterior estudio (Neo-Pi-R) 
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para evaluar los cinco factores. Este instrumento consta 
de 181 elementos en su primera versión y de 241 en la 
edición mas reciente. Los cinco dominios principales del
Neo-Pi-R son Neuroticismo (N) , Extraversión (E) , Apertura 
a la Experiencia (O) , agradabilidad (A) y Escrupulosidad
(C) . Las escalas del instrumento se elaboraron luego de 15
años de investigación comenzada con una serie de estudios
longitudinales sobre
adultos normales, y 
clínicas, laborales 
instrumento ha sido
personalidad "normal".

el envejecimiento en muestras de
luego fue extendida
y universitarias, 

designado para medir

a muestras
aunque el
rasgos de

(Anastasi y Urbina, 1998)

El modelo de los cinco factores postulados por Costa y 
McCrae ha recibido gran aceptación, como marco de 
referencia útil en la investigación de personalidad. El 
modelo ha sido objeto de muchos estudios que tienen como 
objetivo la identificación cruzada de los factores y la 
integración de aspectos de la personalidad normal y 
psicopatológica. (Hotftee, de Raad y Goldberg, 1992, 
citados por Anastasi y Urbina, 1998), también este modelo 
ha sido relacionado con el desarrollo de instrumentos y 
con el perfeccionamiento de las escalas. (Anastasi y 
Urbina, 1998).

En resumen, la orientación de la teoría de la 
personalidad que fue expuesta anteriormente, se centra 
sobre la medición de la personalidad en términos de 
características psicológicas específicas del individuo 
denominadas rasgos. Se puede definir el rasgo como el 
elemento perceptible, relativo y constante respecto del 
cual un individuo es diferente de otro. Es por esta razón 
que surge el interés por investigar los estilos de 
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personalidad y la asociación existente entre los mismo y 
los niveles alto y bajo de adhesión al tratamiento en 
pacientes con cáncer. Se puede concluir entonces que la 
teoría expuesta en este apartado sirve como base teórica 
para este estudio.

Personalidad y cáncer

El posible vínculo entre personalidad y cáncer ha sido 
abordado de manera sistemática y empírica desde hace unos 
años. Según Belloch (1995), ciertas características 
psicológicas pueden jugar un papel relevante en el 
desarrollo del cáncer. Esta idea ha sido ya abordada 
desde la época de Galeno, quien señaló que las mujeres 
melancólicas eran más susceptibles al cáncer que las 
sanguíneas.

Viendo los estudios en su conjunto, emerge una serie de 
rasgos y estilos de afrontamiento que puede constituir la 
"personalidad predispuesta al cáncer", de la cual se ha 
hablado anteriormente, y ha sido etiquetada como 
personalidad "Tipo C" por diferentes autores. Los

emocionales
negativas
expresión acentuada de emociones y conductas consideradas

inhibición y
elementos que

ira, y la
negación de las reacciones
definen este tipo de personalidad son la 

como la ansiedad, agresividad e

positivas y deseables socialmente, tales como, excesiva 
tolerancia, extrema paciencia, aceptación estoica de los 
problemas y actitudes de conformismo en general, en todos 
los ámbitos de la vida. Las personalidades Tipo C parecen 
tener dificultad en expresar las emociones, tienden a 
sentirse poco útiles y a perder la esperanza.
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relacionadosde reacción al estrés; dos
con el cáncer: 

ElPredisposición
dependenciacaracteriza

conformista
elevado grado de
al cáncer. sujeto se

por presentar
respecto a algún objeto o persona con valor

Tipo 1.

A continuación se presentan una serie de investigaciones 
que fueron retomadas por Matías (1999) en su artículo.

Grossarth-Maticek y Eysenk (1998), señalan seis estilos 
de ellos están muy

emocional destacado para él, e inhibición para establecer 
intimidad o proximidad con las personas queridas. Son 
personas que ante las situaciones estresantes suelen 
reaccionar con sentimientos de desesperanza, indefensión y 
tendencia a reprimir las reacciones emocionales abiertas.

Tipo 5. Racional-antiemocional. Se define por la 
tendencia a emitir reacciones racionales y 
antiemocionales. Este tipo de personas suele suprimir o 
negar las manifestaciones afectivas, encontrando 
dificultad para expresar las emociones. Hay predominio de 
lo racional sobre lo emocional.

Según Roberto Mainieri, el Patrón de Conducta Tipo C se 
presenta en sujetos introvertidos, obsesivos, que 
interiorizan su respuesta al estrés, pasivos, resignados y 
apacibles, extremadamente cooperadores, sumisos y 
conformistas, siempre controlando las expresiones de 
hostilidad y deseosos de aprobación social. 
Los trastornos de personalidad listados en el DSM-IV que 
aparecen con más frecuencia en este tipo de sujetos son 
los trastornos por evitación, por dependencia y obsesivo- 
compulsivo de la personalidad. los sujetos con estos 
trastornos parecen ansiosos o temerosos.

Por otra parte los individuos con Patrón de Conducta 
Tipo C tienen estadísticamente mayor predisposición a
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reumas, infecciones, alergias, afecciones dermatológicas 
variadas e incluso el cáncer, este último asociado a la 
inhibición inmunitaria de la que padecen en general estos 
sujetos. El estado emocional predominante es 
displacentero, con miedo, ansiedad y depresión.

Personalidad tipo C y cáncer.

Uno de los temas que más ha preocupado a la psicología 
de la salud desde que se puso en evidencia la posible 
relación entre conducta, mente y sistema inmune, ha sido 
el estudio de la posible conexión entre factores 
psicológicos y cáncer.

Por otra parte, la especulación de que la personalidad 
ejerce una influencia en el inicio y desarrollo del cáncer 
es ya antigua. Además, en la actualidad existente un 
número considerable de investigaciones que implican 
distintos tipos de variables psicosociales como 
predictores de la aparición de esta afección. Aunque la 
evidencia de la mayoría de ellas es variable y los 
estudios han sido duramente criticados desde un punto de 
vista metodológico, tomados en conjunto, proporcionan la 
imagen de una constelación de rasgos y estilos de 
afrontamiento que pueden constituir la personalidad tipo 
C, o proclive a desarrollar cáncer.

León et al (2004) retoma el modelo, elaborado por 
Eysenck (1985) , establece la hipótesis del "efecto 
inoculación", según el cual, el individuo con riesgo de 
cáncer presenta puntuaciones bajas en neuroticismo, 
psicoticismo y puntuaciones altas en extraversión. Además, 
sostiene que determinadas hormonas como la ACTH y los 
péptidos opiáceos endógenos tienen un efecto tanto en la 
personalidad cono en el sistema inmunológico. Asimismo, el
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sistema
debido a que(1973) diferencia en agudo yEysenck
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inoculación).el cáncer (efecto

puntuaciones en
extraversión genéticamente

depresiónpredispuestas presentar ea
situaciones les

del nivel de cortisol enprovoca aumentos que
riesgotiene un efecto inmunosupresor que incrementa el de
modelodesarrollar es

depone
etiologíamanifiesto una
compleja difícil uny a
el planteado por elmodelo causal como autor. Ahora

tal como afirma el mismo Eysenck (1985):
y el estudio ladeParece estar

personalidad es relevante no sólo para la
psiquiatría, sino para toda es

debemosque no
la una

la
personalidad debe tener absoluta prioridad (pág.56).

afirman que las que personas presentan personalidad tipo C

sugerente,

tolerancia a

estresantes,

crónico,

crónico,

únicamente a

en particular,

bien,

claro que la psicología,

Así mismo otros autores como Aldana y Vázquez (2001),
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son vulnerables a la enfermedad, en este caso a los 
procesos infecciosos, entre ellos el cáncer. No se trata 
de una relación directa, sino más bien de un aumento del 
riesgo a padecerlo. Parecen tener una serie de 
características comunes:

Dependencia Emocional: Se desviven por el bienestar de 
su familia. Asumen el papel de personas sacrificadas por 
el bienestar de los suyos, a costa de su propio bienestar. 
Ocultan cualquier signo de malestar o enfermedad para 
evitar preocupaciones a los que le rodea.

Dificultad para hacer frente a situaciones conflictivas 
en la relación con los demás: Ceden a las exigencias de 
los demás antes que discutir o defender sus derechos. Se 
esfuerzan por mantener un clima de armonía a su alrededor, 
mostrándose en todo momento cooperadores y pacientes. 
Prefieren callar y aguantar, antes que provocar conflicto 
y tensión, aunque piensen que su punto de vista sería más 
razonable.

Reacción Depresiva ante el estrés: Es relativamente 
frecuente encontrar algún suceso estresante cercano a la 
aparición de un proceso canceroso. Ante pérdidas, como 
algo que quería alcanzar y no ha podido o la muerte de un 
ser querido, suelen reaccionar con excesiva tristeza, 
desesperanza, pérdida de ilusión y sensación de 
incapacidad para seguir enfrentándose a la vida. Esa 
reacción se mantiene durante largo tiempo porque 
permanecen anclados en lo que han perdido.

La Pasividad con que afronta las situaciones estresantes 
hace que las viva con mayor intensidad y que sus efectos 
se mantengan durante más tiempo, lo que afecta al sistema 
inmunológico, perdiendo paulatinamente la eficacia 
defensiva.
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El patrón de conducta tipo C se presenta en sujetos 
introvertidos, obsesivos, que interiorizan su respuesta al 
estrés, pasivos, resignados y apacibles, extremadamente 
cooperadores, sumisos y conformistas, siempre controlando 
las expresiones de hostilidad y deseosos de aprobación 
social. Por otra parte, los individuos con patrón de 
conducta tipo C tienen estadísticamente mayor 
predisposición a reumas, infecciones, alergias, afecciones 
dermatológicas variadas, incluso cáncer, este último 
asociado a la inhibición inmunitaria de la que padecen en 
general estos sujetos.

Según Belloch (1995), se define el tipo de personalidad 
tipo C como un patrón general de inhibición social, 
sentimientos de inferioridad (bajo autoconcepto) e 
hipersensibilidad a la evaluación negativa, que se 
manifiesta cuando la persona evita trabajos o actividades 
que impliquen un contacto interpersonal importante, debido 
al temor ante las criticas y la desaprobación y el 
rechazo; también se enmarcan aquí las personas que son 
reacias con los demás por estar seguro de que no les van 
ha agradar, así como en aquellos que reprimen sus 
relaciones íntimas para no llegar a ser objeto de 
vergüenza y ridículo. Otra característica es la inhibición 
social interpersonal causada por un bajo autoconcepto; la 
persona se ve poco interesante o inferior que los demás. 
Por otro lado, se manifiesta un temor a nuevas situaciones 
de compromiso o a correr algún tipo de riesgo.

Respuestas psicológicas y progresión del cáncer

A partir de la aparición de los primeros síntomas y 
conformación posterior del diagnóstico de cáncer, se 
configura para el paciente toda una situación que conlleva 
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un plus de sufrimiento no físico, relacionada 
específicamente con variables concernientes al factor 
psicológico; algunos de los cuales son: miedo, depresión, 
ansiedad, angustia, sentimiento de soledad y abandono, 
ira, culpa, etc.
Ante el diagnóstico de cáncer se produce una reacción 

aguda de aflicción, un duelo con incredulidad, miedo, 
tristeza, ansiedad, culpa, cólera, etc. Posteriormente se 
aprecian mecanismos de adaptación y defensa como la 
negación, la represión, la proyección, el aislamiento de 
los afectos, la evitación de situaciones y decisiones, 
etc. Deben añadirse los rasgos más sobresalientes y las 
defensas de la personalidad previa, que condicionan las 
reacciones al estrés que supone la enfermedad neoplásica y 
que orientan para establecer las estrategias de 
afrontamiento (Groves y Kurchaski, 1994 citados por Arbizu 
(2000).
Pocos pacientes cancerosos cometen suicidio, aunque 

pertenezcan a un grupo de alto riesgo. Recientemente 
Montoya y Cascarrilla (1992), quienes fueron retomados por 
Arbizu (2000), indican como factores de riesgo suicida: 
enfermedad avanzada, mal pronóstico, desesperanza, 
depresión, dolor, aislamiento, síndromes cerebrales 
orgánicos (delirium), agotamiento, fatiga, antecedentes 
personales psiquiátricos y antecedentes familiares y 
tentativas de suicidio. Sin embargo, las relaciones de los 
distintos sujetos ante esta situación son tan variadas 
como sujetos hayan, puesto que cada paciente reaccionará 
de acuerdo a su particular estructura de personalidad e 
historia vital. Por ejemplo, si a un paciente de 
características depresivas se le diagnostica cáncer, es de 
esperarse que se manifieste una depresión de mayor
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realizado

plantea

el cáncer de
su

sin
La

sus mamas,

diferente, y en
tendrá

femineidad están en peligro y 
tomar en cuenta el peligro de 
relación con la enfermedad y
solo surgen después de la operación.

primero cuida
vida a que está expuesta.
las posibilidades de peligro

función del órgano
con una estructura según la

simbólica

bases de

subjetiva. Aquí se 
significación
cada sujeto, 
sentimiento

y valor que un
Por ejemplo, en
traumatizante de que las

intensidad y mayor prolongación temporal que otro paciente 
con una estructura de personalidad
consecuencia su abordaje psicoterapéutico
características propias que lo diferenciarán del

de personalidad diferente
afectado, y su valoración

el problema de cuál es la 
determinado órgano posee para 

mama tienen el

En el caso de la histerectomía, si bien no conlleva un
menoscabo estético, como el cáncer de mama, si pone en 
juego fantasías más profundas, que se arraigan en la 
ecuación femineidad = maternidad. En muchas mujeres,
además de
gestación,
posterior

la angustia frente a la imposibilidad de
surgirán temores y ansiedades respecto del
deterioro que supone podría sufrir su

sexualidad. Si bien la histerectomía no compromete desde 
lo orgánico a la sexualidad, ni disminuye la capacidad de 
goce, debido a las ansiedades que esta intervención 
provoca en las pacientes, siempre repercute negativamente
sobre su comportamiento
sintomatología por demás 
pacientes.

sexual, desplegando una 
perturbadora para dichas

Existe un estudio particularmente interesante llevado a 
cabo en Inglaterra, con mujeres portadoras de cáncer de 
mama no metastásico estadio (tumor menor de 2 cms), sin
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ladurante
pacientes fueevaluación

cuatro categorías:dividido en
eltotalmenteEspíritu

optimista,actitud buscaasume una
luchar

contra la enfermedad.
derrote. Estoyme

posible para estar mejor..haciendo todo lo tf

niega/minimiza su seriedad.

diagnóstico,
decidida acáncer y está

dejaré

diseminación más allá de la mama).

de la actitud mental de estas

que el cáncer

diez años,

información sobre el

de lucha.

Ejemplo: "Los doctores me extirparon el seno sólo por 

En el mismo, se realizó
un seguimiento de las pacientes

paciente rechaza el

La paciente acepta

diagnóstico, oNegación. La

Ejemplo: "No

precaución...11.
Aceptación estoica. La paciente acepta el diagnóstico, 

no busca mayor información y adopta una actitud fatalista.
Ejemplo: "Sé lo que es esto. Sé que es cáncer, pero

tengo que aceptarlo como normal. No hay nada que yo pueda 
hacer...

Impotencia-Desesperanza. La paciente se siente hundida 
por el diagnóstico; su vida cotidiana se ve perturbada por 
la preocupación que le causa el cáncer y la muerte.

Ejemplo: "No hay nada que ellos puedan hacer. Estoy 
acabada...".

Los pacientes de estas cuatro categorías tenían un 
estado clínico similar, así como era parecido el grado 
histológico, la apariencia mamografía y su condición 
inmunológica.
A los cinco años de seguimiento, las pacientes cuyo 

ajuste mental era de espíritu de lucha o de negación, 
estaban de manera significativa:

1.- Vivas
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2." Libres de recurrencia, en contraste con las 
pacientes que respondieron con aceptación estoica o 
impotencia/desesperanza. Estos resultados se mantuvieron a 
los diez años de seguimiento.

Independientemente de que algunas variables pudieron no 
ser tomadas en cuenta, parece razonable sostener que 
existe una asociación entre el ajuste mental a la 
enfermedad y la evolución del cáncer.

Una buena cantidad de los estudios sistemáticos en esta 
área se ha realizado en pacientes con melanoma y con 
cáncer de mama. Uno de ellos arrojó como resultado que la 
menor sobrevida estaba relacionada con periodos de altas 
dificultades emocionales (ansiedad, depresión, culpa), a 
las cuales estos pacientes respondían con pasividad, 
aceptación estoica y actitudes de negación; la mayor 
sobrevivencia se asociaba con relaciones interpersonales 
más cercanas, menor tensión emocional, una actitud de 
quejarse poco y mejor ajuste a los problemas vinculados 
con la enfermedad. Según Arrastoa (1997), citado por 
Matías (1999), las reacciones emocionales que presenta el 
paciente se caracterizan por la presencia de ansiedad, 
irritabilidad, insomnio, anorexia y dificultad de 
concentración. Estas no dependen directamente del nivel 
de inteligencia o bagaje cultural, y por lo tanto, no 
pueden predecirse las respuestas afectivas del paciente 
basadas en sus antecedentes intelectuales, ni poner en 
duda estos en virtud de los sentimientos que presentan. 
Las reacciones emocionales más frecuentes al enfermar son:

Negación: es la capacidad de desconocer una realidad 
amenazante, la cual le permite al ser humano protegerse de 
una angustia desestructurante y darle tiempo para poder 
elaborar su nueva situación.
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y
de hecho esta puede ser muy generalizada y definitiva en

un cáncer de evolución

de
posibilidades de que

rebelará ante la tremenda injusticia de
otro quien deba afrontar esa situación.
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que
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a abandonar
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tratamiento y en otros
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pérdida del interés
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Pueden estimular paciente al igual que
adaptación al cáncer.psicológicas más
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perfecta salud y

la familia o a que lode vida,
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los otros una un futuro lleno
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negativos como ideas de

antes agradaban,

El miedo al rechazo, al
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lo que

la atención, pensamiento
en contenidos

paralizarlo, por

atencional, desorientación, deterioro de la memoria 

futuro; anorexia, insomnio
culpa, visión

En efecto, la depresión y la ansiedad son las reacciones

algunos casos tienen

envidia y atribuirá a

directamente por una enfermedad somática. Se caracteriza 

obtener placer en situaciones

funesta. El paciente podrá sentir

tristeza profunda, baja
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pueden impedir que el paciente participe activamente en 
él.

Necesidades psicológicas del paciente con cáncer

En el proceso de lucha por la vida y por una mejor 
calidad de ésta hay aspectos que deben recordarse con 
relación a lo que el enfermo requiere emocionalmente:

1. La mayoría de las personas se benefician de estar 
bien informadas acerca de la enfermedad y el tratamiento, 
así como de la seguridad de que las molestias físicas 
serán atacadas a fondo.

2. Es importante igualmente que sientan la seguridad de 
que se encuentran en manos profesionales que se preocupan 
de atenderlos y proporcionarles una buena calidad de vida.

3. Los pacientes requieren sentirse necesitados, y que 
se les demuestre. Es la contrapartida de ese pensamiento 
muy frecuente en el enfermo de "ser una carga para los 
otros1’.

4. Comprensión y empatia. Los pacientes necesitan que 
sus familiares comprendan la severidad de su enfermedad, 
pero al mismo tiempo que se les indique no preocuparse 
demasiado, y vivir para cada día, el aquí y el ahora.

5. Independientemente de su condición, apariencia 
física, humor y exigencias, los pacientes necesitan 
aceptación. Deben sentir que siguen siendo las mismas 
personas amadas que antes de tener el cáncer.

La vida, pues, exige respuestas y una de las más 
importantes, la voluntad de vivir, es la condición 
imprescindible para disfrutar lo que el aquí y el ahora 
ofrecen, y seguir protagonizando esa particular novela de 
aventuras que es la biografía individual (Melet, a. 2002).
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Intervención psicológica en pacientes con cáncer

Uno de los problemas más controversiales y de mayor 
dificultad metodológica ha sido el concerniente a la 
influencia que puede ejercer directamente la intervención 
psicoterapéutica o conductual sobre la potenciación del 
sistema inmunológico. Las intervenciones conductuales que 
se han investigado incluyen la relajación, la hipnosis, el 
"biofeedback" y la modificación de conducta. Algunos 
estudios han informado sobre la alteración de diversos 
parámetros inmunológicos por el uso de la hipnosis, la 
relajación, la visualización y el "biofeedback". Pero, 
como todo lo que pertenece al campo de la integración de 
lo psicológico y lo social, las certidumbres son difíciles 
de obtener.

Sin embargo, pese a los escasos recursos bien 
controlados y prospectivos, los científicos de espíritu 
abierto se inclinan a sostener la idea de que lo psíquico 
puede afectar a lo somático.

Según Melet, A. (2002), citado por Matías (1999), 
actualmente, el combate contra el cáncer se concibe como 
un hecho multidisciplinario, donde es imposible negar el 
lugar que ocupan las ‘ emociones y sentimientos que vive el 
paciente. Uno de los grandes retos a tomar en cuenta es el 
de diseñar métodos de terapia psicológica que capaciten a 
los pacientes con respuestas pasivas a la enfermedad, para 
que desarrollen una actitud positiva de espíritu de lucha.

En este sentido, el papel que juega el psico-oncólogo es 
de gran relevancia, no sólo para ayudar al paciente en el 
proceso de ajuste a su enfermedad, sino también detectando 
a tiempo cuadros depresivos que pueden afectar 
negativamente el curso de la misma y mejorar el nivel de 
adhesión al tratamiento.
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Habitualmente, las lineas de tratamiento de la 
psicioncologia se desarrollan en las siguientes áreas: 
prevención, información al paciente, preparación a la 
hospitalización y al tratamiento, efectos secundarios al 
tratamiento, dolor, relaciones familiares, fase terminal, 
entrenamiento al personal sanitario y adaptación general a 
la enfermedad. Además de estas áreas, se puede buscar 
otros objetivos con la psicoterapia. Hay diversos 
estudios que intentan demostrar la influencia de la 
terapia psicológica en enfermos con cáncer con una mayor 
supervivencia.

Todas las investigaciones que se presentarán a 
continuación son retomadas por Mafias (1999).

El estudio de Spiegel en 1989, desarrollado durante diez 
años, demuestra que mujeres con cáncer de mama metastásico 
que recibieron tratamiento psicológico, tenian mayor 
supervivencia que un grupo control que no recibían este 
tratamiento. Greer y Morris en una investigación 
longitudinal de más de quince años con pacientes con 
cáncer de mama, encuentran que las mujeres que se 
enfrentaron abiertamente a su enfermedad o la negaron, en 
los primeros meses que siguieron el diagnóstico, 
consiguieron unas tasas de recidivas muy inferiores a las 
que afrontaron la enfermedad con actitudes depresivas o de 
aceptación fatalista. Fawzy, demostró que la intervención 
psicológica en pacientes con melanoma redujo la tasa de 
recidivas. Otros autores, en Australia, han encontrado 
influencia del afrontamiento psicológico en pacientes con 
cáncer de mama metastásico, en una mayor supervivencia. 
Sin embargo, también se realizan estudios en los que no se 
demuestra la relación entre psicoterapia y mayor 
supervivencia.
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Se puede concluir sobre el tema que parece representar 
la línea de la psicooncología hoy en día, que en el 
momento actual, las intervenciones psicológicas tienen que 
usarse, siempre que se consideren oportunas, como 
tratamiento complementario y en ningún caso sustitutorio 
de las intervenciones biomédicas. El objetivo básico de 
las intervenciones debe ser siempre la mejora de la 
calidad de vida del paciente y hay que admitir la 
posibilidad, tanto en la investigación como en la clínica, 
de que los factores psicológicos puedan afectar, directa o 
indirectamente, positiva o negativamente, al curso 
biológico del proceso neoplásico y el tiempo de
supervivencia del enfermo.

Las relaciones familiares del paciente con cáncer

En la familia, el impacto del diagnóstico origina
reacciones de temor, negación, 
culpabilidad y actitudes de 

confusión,
reparación

ira,
con

sobreprotección, entre otras. Si se trata de una familia 
que comparte información y emociones, habrá una mejor 
adaptación y af rontamiento. Pero si es una familia con 
problemas, estos aumentan.

A lo largo de todo el tratamiento, es posible que los 
miembros de la familia presenten fatiga física, tristeza, 
desesperanza, impotencia, hostilidad, culpa, agobio por la 
dependencia que el paciente ha desarrollado hacia ellos, 
ansiedad por el mantenimiento en secreto del cáncer, etc. 
es decir, están desbordados por sus propios sentimientos, 
a veces contradictorios.

Se considera que la familia no es solo un conglomerado 
de personas que viven juntas, sino que es un intrincado



Personalidad y adhesión 54

sistema de emociones y comunicaciones en que todo cambio 
de una parte de dicho sistema, produce modificaciones en 
el resto siempre que uno de sus integrantes se ve afectado 
por una enfermedad como el cáncer, los demás miembros 
serán también afectados por el impacto que dicha 
enfermedad produce. La forma en que la enfermedad afecta 
al resto de los miembros será diferente según la 
estructura y dinámica interna de cada núcleo familiar, su 
ubicación socioeconómica, nivel cultural, y sobre todo 
dependerá de cual de sus miembros sea el enfermo, que rol 
juega o se le ha adjudicado dentro de la familia. No será 
lo mismo, que el enfermo sea un niño, un adulto con hijos 
pequeños a su cargo, o un anciano.

Suele suceder que los miembros de la familia se sientan 
los causantes de la enfermedad del paciente, generándose 
así en ellos fuertes sentimientos de culpa, por haber 
postergado o no haber apresurado la visita del paciente al 
médico, por haberle suministrado alimentos malsanos, o por 
haberlos sometidos a privaciones o causado algún disgusto.

Estos sentimientos de culpa, no siempre conscientes en 
los miembros de la familia, pueden estimular en ellos 
extensas y exageradas demostraciones de amor y 
preocupación que muchas veces no se fundamentan desde la 
realidad vital de estos sujetos. En otras ocasiones los 
familiares pueden eludir el contacto con el paciente por 
que esto acentuaría sus sentimientos de culpa y en 
consecuencia se configuran situaciones de abandono 
sumamente nocivas para el paciente, el cual se verá 
afectado por sentimientos de desolación que vendrán a 
sumarse a sus angustias y temores.

Con respecto a los hijos, las relaciones estresantes que
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vive el paciente con cáncer hacen que las relaciones con 
sus hijos sean menos controladas y más impulsivas, 
pudiendo favorecer problemas infantiles como
hiperactividad, retraso escolar, depresión, etc. Si los 
padres, con una actitud protectora, mantienen el criterio 
de que los hijos son demasiado pequeños para entender lo 
que sucede, se potencian sus miedos y fantasías. Se les 
debe informar de la realidad de un modo progresivo, 
adaptado a su edad y desarrollo cuidadoso y cálido.

Otro aspecto importante de destacar en las relaciones 
del paciente con cáncer es la relación de pareja pues en 
ésta se puede producir una alteración de la comunicación, 
de la afectividad y de la sexualidad. El deseo de 
intimidad y de ser un buen amante son necesidades 
universales, muy comprometidas cuando hay una incapacidad 
física. Por eso, la mutilación corporal, el dolor, la 
insuficiencia sensorial, la incontinencia, etc., crean 
dificultades en la expresión corporal de los afectos y la 
sexualidad, obligando a buscar alternativas. La 
información adecuada de la pareja es imprescindible para 
una buena comunicación y favorece un mejor afrontamiento 
de los problemas psicoemocionales y psicosociales que 
ocasiona el cáncer. Dependiendo de la vida de pareja, de 
la retroalimentación postoperatoria que ejerza el 
compañero, por ejemplo la pérdida del útero o de la mama 
producirá más o menos alteraciones en la regulación 
narcisista de la autovaloración y autoestima, como señala 
Poettgen (1993) quien fue citado por Matías (1999).
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Reacciones emocionales ante los tratamientos

La repercusión psicológica del tratamiento quirúrgico es 
variable según la deformidad corporal que provoca, la 
función afectada y su significado emocional. Por ejemplo, 
la mastectomia inicialmente tranquiliza a la mujer por la 
idea generalizada de que todo tejido maligno debe ser 
extirpado, pero luego implica reacciones de depresión y 
ansiedad, preocupación por la imagen corporal, disminución 
de la capacidad atencional, aumento de la introversión, 
mama fantasma, etc. con modificación de las relaciones 
familiares, sexuales, sociales y profesionales, 
especialmente en menores de 45-50 años. El mayor impacto 
psicológico y dificultades de adaptación aparecen tras una 
mastectomia radical versus técnicas más conservadoras como 
la enucleación tumoral. Las mamas, enraizadas en la propia 
feminidad, maternidad y sexualidad, participan en el 
esquema corporal y son órganos psico y 
hormonodependientes. Por ello, su deformidad o ausencia 
("situación de Amazona") conlleva esas reacciones (Zameño,
1997) . La cirugía de genitales provoca la pérdida de toda 
posibilidad de maternidad, 
infantiles en relación al 
trastornos en las relaciones

el renacer de fantasías 
complejo de castración y 

sexuales. Puede dar lugar a
cuadros ansio-depresivos y manifestaciones psicóticas con 
más frecuencia que la cirugía realizada en cualquier otra 
parte del cuerpo femenino.

El cáncer de aparato digestivo supone alteraciones en la 
alimentación y a veces la realización de un ano 
contranatural, que moviliza los tabús de la infancia en 
relación a la suciedad. En general, las neoplasias de 
abdomen se acompañan de fantasías de crecimiento de algo 
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en el interior, relacionadas con los temores infantiles de 
embarazo y de orificios sangrantes asociados a la 
mutilación, como señala Rubio (1993) quien fue citado por 
Matías (1999).

La laringectomía total implica la pérdida de la voz, con 
problemas en la comunicación, favoreciendo la tendencia al 
aislamiento de estos pacientes y a la depresión 
consiguiente a dicha pérdida. En un estudio realizado por 
Llorca y cois. (1991) (citado por Matías (1999)), los 
trastornos más frecuentes presentados en estos pacientes, 
en el momento de ser vistos por el Equipo de Psiquiatría 
de Enlace, fueron los trastornos adaptativos con ánimo 
deprimido, seguidos del insomnio. Además de la mutilación 
fonatoria, estos cánceres producen alteraciones de la 
imagen corporal y de la autoestima por la traqueotomía.

El tratamiento quirúrgico básicamente condiciona dos 
aspectos distintos: el significado de extirpación del 
proceso maligno, que para los pacientes es asimilable al 
de curación, y la mutilación física, con sus cambios en el 
esquema corporal. En los casos de cáncer que tienen un 
referente específico (la tumoración localizada) que sirve 
como control perceptivo externo, este tratamiento 
probablemente colabora a que los pacientes puedan 
diferenciar entre fantasía y realidad. En contraposición 
están las neoplasias hematológicas que, en virtud de lo 
oculto de su localización y sintomatología junto a los 
efectos de su principal tratamiento con antiblásticos, 
favorecen la suspicacia y la elevación de la escala 
Paranoia del M.M.P.I. (Matías y cois., 1995).

El tratamiento con Radioterapia origina reacciones de 
ansiedad, depresión, cólera y culpabilidad, siendo 
pesimistas los pacientes acerca de sus efectos. Según
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Holland (1990), los mecanismos de defensa más utilizados 
son la negación, el desplazamiento, la identificación y la 
dependencia del especialista. Hay una evolución del 
impacto psicológico a medida que transcurren las sesiones, 
de forma que en las primeras se presentan los cuadros 
ansioso-depresivos moderados o intensos en un 25% y un 17% 
respectivamente, luego disminuyen y se agudizan al 
terminar el tratamiento. Los pacientes de 25 a 35 años 
parecen ser más sensibles a la agresión de las radiaciones 
ionizantes.

Los ciclos de Quimioterapia, en sus diversas formas de 
utilización provocan ansiedad, fobias, depresión, euforia, 
disminución de la capacidad intelectual, trastornos de 
conducta, cuadros psicóticos orgánicos (sobre todo 
paranoides con alucinaciones visuales), alteraciones 
sexuales, etc., con más frecuencia en menores de 50 años.

Es importante tener en cuenta que la alopecia producida 
por la quimioterapia y la radioterapia supone un impacto 
emocional que también puede llevar al paciente a rechazar 
el tratamiento.

Adhesión al tratamiento

El éxito en el tratamiento de cualquier enfermedad 
depende en gran medida de que éste se lleve a cabo 
correctamente, pero existen circunstancias que influyen de 
forma notable en dicho cumplimiento, este término se puede 
definir como el grado de adherencia del paciente a las 
indicaciones médicas. Sea el término adherencia o 
cumplimiento, es importante resaltar que un curso 
irregular del tratamiento se asocia con el desarrollo de 
resistencias a los fármacos utilizados, o lo que es más 
grave, a un riesgo de desarrollar resistencia cruzada a 
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otro fármaco que pueda utilizar en el futuro, también 
puede hacer que la enfermedad se propague más rápido. Es 
por estos factores que se ha tomado la adhesión como punto 
de investigación en este estudio, pues es de vital 
importancia que los pacientes se adhieran al tratamiento y 
cumplan todo lo propuesto.

Para un mejor entendimiento del tema a continuación se 
presentará un resumen de todo lo referente al tema de la 
adhesión.
Definición de Adhesión

Para poder retomar el tema de adhesión es 
indispensable remontarse hasta mediados de la década del 
90, donde habia una tendencia a usar el término 
"cumplimiento" en lugar de adherencia y había un consenso 
bastante claro en cuanto a que ésto implicaba una 
evaluación de la medida en que los pacientes seguían las 
instrucciones de los médicos. Hacia mediados de esa década 
se cambió la terminología y empezó a utilizarse el término 
"adherencia", con la idea de consentir o "adherir" a los 
tratamientos; con lo que se refleja un proceso activo de 
toma de decisión por parte de los pacientes. Otra 
implicación de este cambio en la terminología fue que se 
esperaba que los pacientes se involucraran en la toma de 
decisiones en lo referido al cuidado de su salud antes que 
aceptar lo que se les decía que debían hacer. La 
definición de lo que significa "adherencia" varía en las 
distintas publicaciones, lo que trae aparejadas ciertas 
dificultades a la hora de interpretar el resultado de las 
investigaciones. Además, aún no hay completo consenso 
respecto de cuánto debe hacer una persona para que se 
considere que se adhiere al tratamiento.
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En conclusión el concepto de adhesión es amplio y no se 
limita exclusivamente a tomar un fármaco de una forma 
determinada. Incluye otros aspectos higiénico-sanitarios 
como pueden ser seguir correctamente una dieta, no fumar, 
realizar ejercicio regularmente, evitar el estrés, no 
tomar o al menos no abusar del alcohol, usar el cinturón 
de seguridad, realizar unas visitas médicas periódicas, 
etc. Estrictamente hablando, es cada vez más difícil ser 
cumplidor, porque se necesita un alto compromiso por parte 
del paciente, lo cual puede cambiar un poco o mucho en 
algunos casos el estilo de vida que llevaba hasta el 
momento.

Se encontró, revisando la literatura anglosajona, que el 
término más utilizado es el de cumplimiento (compliance) y

que han sidomuchos son losadherencia (adherence), aunque
alianzapropuestos:

ampliamente

colaboración,
terapéutica,

cooperación,

estudio se usara el de adhesión por lo
Para esteseguimiento, obediencia, etc.

aceptado, y especialmente por que es el que mejor precisa 
lo que se quiere investigar en este estudio.

Haynes (1976) define la adhesión como "el grado en el 
cual la conducta de una persona (en términos de tomar una 
medicación, seguir dietas o efectuar cambios en el estilo 
de vida) coincide con las recomendaciones médicas o 
higiénico-sanitarias".

Mion Júnior^ (1994) dice que la adherencia al tratamiento 
es la medida del grado de coincidencia entre el 
comportamiento del paciente y la prescripción del 
profesional de la salud, que incluye medidas 
farmacológicas y no farmacológicas.

2 Moreira, M y Araujo, L. (2001). Las Relaciones entre el paciente con la No adhesión al tratamiento de 
Hipertensión y los Profesionales de la Salud.
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Factores relacionados con la adhesión

Sin duda se han asociado múltiples factores a la
por
máslos autoresretomaranesta se

representativos.
quienretomar

apuntadofactores como
adherenciaproceso deintervinientes en el

complej idadcreencias

(1998),a Guerra2

nivel socioeconómico, sobre salud,

Se empezará por

tales como: el
identificó varios que han

razón que
adhesión y el cumplimiento de los tratamientos, es

del tratamiento, valores culturales, aspectos relativos a 
los servicios de salud y el relacionamiento paciente y 
profesional, éste último considerado de fuerte influencia 
en el seguimiento terapéutico.

Se han relacionado más de 200 factores que pueden 
influir en el cumplimiento/adhesión de los pacientes hacia 
el tratamiento medicamentoso. Si se agrupan en función de 
su carácter se pueden considerar cuatro grandes grupos:

1. Los propios del individuo: Situación familiar, 
entorno social, domicilio fijo, situación económica, 
situación laboral, estado emocional, actitud, creencias, 
personalidad.

2. La relación del individuo con la enfermedad: 
Aceptación de la enfermedad, expectativas de vida, 
evolución de la enfermedad, calidad de vida.

3. Las características del régimen terapéutico: Número 
de tomas al día, número de unidades, efectos adversos, 
tolerancia, complejidad, interferencia con los hábitos del 
paciente, dieta.
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4. La relación del paciente con el equipo asistencial. 
Soporte, ayuda, comprensión, facilitación, consejos, 
información.
Cada uno de estos factores, en mayor o menor grado, y 

dependiendo de la situación individual puede afectar en la 
adhesión al tratamiento de una u otra forma. Pero no cabe 
duda que el principal factor determinante sea la 
expectativa de vida que tiene el paciente al tomar el 
tratamiento. Si este detecta una mejoría clínica y de 
calidad de vida, la predisposición será mucho mayor que 
aquellos que no la detecten.

Continuando con los factores, si el paciente presenta
una situación laboral inestable, o si no tiene domicilio

fijo, o es adicto a drogas, o tiene una situación
económica precaria o simplemente mala calidad de vida,
estos aspectos pueden influenciar negativamente en la 
adhesión al tratamiento. En cambio aquellos pacientes que 
tienen una situación laboral estable, o un entorno 
familiar que les da soporte, o aquellos que tienen un 
estilo de vida ordenado, y mejor calidad de vida, se 
apoyaran en estos factores que predisponen favorablemente 
a la adhesión.

Técnicas para mejorar la adhesión

Se ha dicho continuamente que la adhesión a un 
tratamiento es de vital importancia, ya que la 
interrupción del mismo trae consigo múltiples 
consecuencias, es por esta razón que es de vital 
importancia realizar un apartado en este trabajo que esté 
dedicado a la exposición de diferentes técnicas que 
mejoren la adhesión al tratamiento.
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A continuación se retomarán las técnicas que se han 
utilizado para mejorar la adhesión que hace el paciente 
frente a su tratamiento. Para el manejo de este tema, 
aparece Anderson (1998), citado por Hales et al (2002), 
quien examina una serie de estas técnicas, entre ellas:

Educar al paciente: no es posible esperar que los 
pacientes sigan regímenes que no entienden, la instrucción 
del paciente acerca de la forma de llevar a cabo el 
régimen definitivamente mejora el cumplimiento. El 
clínico debe evaluar la comprensión del paciente acerca de 
la forma de las instrucciones del tratamiento antes de 
terminar la consulta y siempre que sea posible 
complementar las instrucciones verbales con un protocolo 
escrito.

Adaptar el régimen: es conveniente adaptar el 
cumplimiento a la rutina diaria del paciente y aprovechar 
los hábitos ya existentes en el contexto de la 
intervención deseada; por ejemplo, ajustar la dosis para 
que encaje en los hábitos de alimentación, ofrecer la 
medicación en forma más agradable, usar dosis únicas de 
inyección y no múltiples, que el mensaje sea fácil de leer 
y los recipientes fáciles de abrir, simplificar el 
tratamiento reduciendo las dosis al mínimo número posible, 
y así sucesivamente.

Técnicas coznportamentales.

Para mejorar la adhesión al tratamiento, aparecen las 
técnicas comportamentales, las cuales son las que han 
obtenido mayores resultados. A continuación se presentarán 
las más pertinentes:

La primera es llamada señales, la cual incluye llamar al 
paciente por teléfono o enviarle una tarjeta por correo 
para recordarle que use el medicamento o para que asista a 
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la siguiente cita; o colocarle un mensaje en un punto 
visible que se relacione con la medicación.

La segunda técnica es el auto-monitoreo donde la 
adhesión al tratamiento puede deberse realmente a que se 
le da más atención por parte del profesional de la salud, 
y a que se le comunique implícitamente el interés genuino 
que se tiene en que cumpla con el tratamiento.

La tercera técnica es el contrato de contingencias, que 
consiste en delinear metas definidas operacionalmente 
(casi siempre en una secuencia gradual) , ya que estas 
produce una relación reciprocamente activa, más 
igualitaria entre el paciente y el proveedor de la salud.

Autores que han estudiado la adhesión

Después de retomar la mayor parte del tema de adhesión, 
no se han encontrado investigaciones sobre la adhesión al 
tratamiento en pacientes con cáncer, lo cual concierne al 
tema de investigación, pero existen estudios acerca de la 
adhesión al Tratamiento Antirretroviral (TARV), que pueden 
servir de base y de guía al momento de responder a este 
estudio.

Marco, Knobel, Guelar (2000) actualmente dicen que:
El incumplimiento de los tratamientos en la infección 
por el VIH es uno de los principales focos de atención y 
debate en los foros científicos. La baja adherencia a
las indicaciones médicas, ha sido, no obstante, una
preocupación histórica que 
actuaciones socio sanitarias.

ha generado numerosas
Sin embargo, y desde un

punto de vista más farmacológico, la preocupación médica
por el incumplimiento de las prescripciones terapéuticas 
se inicia con la era de los antibióticos, con la
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observación de que habitualmente el paciente no 
realizaba el tratamiento indicado de forma completa.
En estudios publicados sobre adherencia al tratamiento 

en el asma, la hipertensión, la diabetes, las dislipemias, 
la tuberculosis o la infección por el VIH; el cumplimiento 
del tratamiento varia entre el 10 y el 90%, estimándose 
que existe una adherencia media del 50% en procesos 
asintomáticaos, crónicos o prolongados en el tiempo. Es 
complicado, cuando no imposible, realizar comparaciones 
de cumplimiento en otros procesos, e incluso extrapolar a 
otros pacientes con similar tratamiento.

La estimación de la adherencia no es sencilla, ya que no 
hay un patrón estándar aceptado de manera universal. 
Resulta difícil establecer cuál es el grado de

ha es
califiqueinfrecuente que en la literatura de

lo son parcialmente. No
considera cumplidor al

paciente que de
las pautas y dosis ser

terapéutica.

afirmado,
considerar a

médica se

La adherencia al

prescritas, porcentaje que puede

TARV se ha relacionado con factores 

forma habitual se

cumplimiento necesario para
que no

efectúa correctamente un mínimo del 80%

el punto de vista de la eficacia 

un paciente

obstante, de

suficiente, desde

"adherentes" a pacientes que sólo

adherente, y por ello se

asociados al paciente, al tratamiento y a la enfermedad, 
asi como a la organización y características del equipo de 
salud. Dentro de los factores relacionados con el tipo de 
paciente, se menciona que variables como la edad, el sexo, 
la raza o el nivel educativo parecen incidir con escasa 
trascencendencia en la adherencia. Los trastornos 
mentales tales como la depresión, ansiedad, entre otros, 
son un factor observado frecuentemente en incumplidores, 
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habiéndose sugerido que el binomio alteración mental y 
pobre percepción del beneficio potencial del TARV es el 
principal responsable de la baja adherencia de un buen 
número de pacientes. Se debe destacar también la 
importancia que probablemente ejerce la influencia de la 
familia, la pareja o los amigos; considerándose muy 
conveniente que el plan de tratamiento comprenda 
compromisos con estos grupos, ya que existen mayores 
posibilidades de cumplimiento del TARV.

Con respecto a los factores asociados al tratamiento, 
según la investigación, el tratamiento de la infección por 
el VIH es complejo y favorecedor de mal cumplimiento. 
Incluye habitualmente numerosos fármacos, algunos de mal 
sabor, amplio tamaño que dificulta la deglución o 
complicada relación con ayuno o ingestas y ocasiona con 
frecuencia efectos adversos. Otro aspecto considerado 
básico, en cuanto a la relevancia del cumplimiento 
terapéutico, es el grado en que la prescripción modifica o 
altera el estilo de vida del paciente, dificultando sus 
rutinas o actividades cotidianas, lo cual va a llevar a 
una mayor probabilidad de incumplimiento de la terapia.

Dentro de los factores relacionados con la enfermedad, 
está la influencia de la evolución de la infección en el 
grado de cumplimiento del tratamiento, siendo un poco 
controvertida, pues mientras hay estudios que estiman que 
existe una mejor adhesión en estadios avanzados de la 
infección, otros afirman que hay un peor cumplimiento 
cuando existe severo diagnóstico de SIDA.

En cuanto a los factores asociados al equipo de salud, 
se define la adherencia como un compromiso adquirido por 
parte del médico y el enfermo con la instauración del 
tratamiento, después de haber comentado las ventajas e 
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inconvenientes de éste. Por esto la consulta clínica con 
los infectados por el VIH debe ser cordial, accesible, 
generadora de confianza, comprensiva con las connotaciones 
sociales del paciente, y sobre todo debe prolongarse el 
tiempo que se necesite para informar, conocer, entender y 
decidir.

Teniendo en cuenta la evaluación de la adherencia, es 
conveniente que la valoración de la misma incluya 
referencias sobre el número de unidades farmacológicas 
prescritas y autoadministradas -en fármacos, dosis e 
intervalos entre dosis- el tiempo de potencial de 
cumplimiento y, finalmente, su correlación con un método 
clínico, virológico y/o analítico de medición como, por 
ejemplo, la determinación de la viremia detectable.

Método para evaluar la adherencia

Existen dos tipos de métodos; los directos y los 
indirectos de evaluación de la adherencia. Dentro de los 
directos se encuentran: la información referida por el 
paciente al equipo sanitario, la entrevista, un 
cuestionario estructurado, la asistencia a las citas y 
controles programados, recuento de la medicación, y 
autoregistro de tomas.

En los métodos indirectos se encuentran: la 
monitorización del fármaco en la sangre y el tratamiento 
directamente observado realizado por profesionales 
entrenados.

En este apartado se retomaron en su mayoría, estudios 
basados en la adhesión al tratamiento en pacientes con VIH 
positivo, debido a que aun en nuestro contexto no se 
conoce investigaciones centradas en la enfermedad
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Metodología
Diseño de investigación

El diseño más acorde para esta investigación es el 
transeccional descr i ptivo-comparat i vo; según Hernández
Fernández y Baptista (1991)r los estudios traseccional 
descriptivos tienen como objetivo indagar la incidencia y 
los valores en que se manifiesta una o mas variables. El 
procedimiento consiste en medir en un grupo de personas u 
objetos una of generalmente, más variables y proporcionar 
su descripción.

Los estudios comparativos buscan contrastar dos o más 
variables entre grupos o subgrupos de personas, objetos o 
indicadores.

Población

La población para 
pacientes con cáncer, 
reciben tratamiento

el presente estudio comprendió a 
con edades entre 36 y 75 años, que 
quimioterapéutico en el Centro

Oncológico de la ciudad de Bucaramanga, desde Junio del 
2004 hasta Enero del 2005. Los pacientes que hicieron 
parte de este estudio participaron voluntariamente.

Variables

Para esta investigación se estudiaron, midieron y 
correlacionaros dos variables:

Factores de personalidad.

Los factores de personalidad se definen como todas las 
características emocionales y conductuales relativamente 
estables y predecibles, que caracterizan a una persona, 
que determinan la manera, que cada uno posee, para 
relacionarse con los otros y de enfrentarse con el mundo.

Dichos factores de personalidad son medidos a través del 
cuestionario de los cinco grandes factores que conforman 
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el BFQ y se agrupan de la siguiente manera: Energía, 
Afabilidad, Tesón, Estabilidad Emocional y Apertura
Mental.

Adhesión al tratamiento quimoterapéutico

Hasta mediados de la década de 1990, había una tendencia 
a usar el término"cumplimiento" en lugar de adherencia y 
había un consenso bastante claro en cuanto a que esto 
implicaba una evaluación de la medida en que los pacientes 
seguían las instrucciones de los médicos. Hacia mediados 
de esa década se cambió la terminología y empezó a 
utilizarse el término "adherencia", con la idea de 
consentir o "adherir" a los tratamientos; con lo que se 
refleja un proceso activo de toma de decisión por parte de 
los pacientes. Otra implicación de este cambio en la 
terminología fue que se esperaba que los pacientes se 
involucraran en la toma de decisiones en lo referido al 
cuidado de su salud antes que aceptar lo que se les decía 
que debían hacer. La definición de lo que significa 
"adherencia" varía en las distintas publicaciones, lo que 
trae aparejadas ciertas dificultades a la hora de 
interpretar el resultado de las investigaciones. Además,
aún no hay completo consenso respecto de cuánto debe hacer

al
tratamiento.

el
término más utilizado es el cumplimiento (compliance)de y
adherencia (adherence) , aunque que han sidomuchos son los

alianzapropuestos:

ampliamente
terapéutica,

colaboración,cooperación,

Se encontró, revisando la

considere que se adhiereuna persona para que se

estudio se usara el de adhesión por lo
Para este

literatura anglosajona, que

seguimiento, obediencia, etc.
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aceptado, y especialmente por que es el que mejor precisa 
lo que se quiere investigar en este estudio.

Haynes (1976) define la adhesión como "el grado en el 
cual la conducta de una persona (en términos de tomar una 
medicación, seguir dietas o efectuar cambios en el estilo 
de vida) coincide con las recomendaciones médicas o 
higiénico-sanitarias. La adhesión no se limita 
exclusivamente a tomar un fármaco de una forma 
determinada, influyen otros aspectos higiénico-sanitarios 
como lo son seguir una dieta correctamente, conocer la 
enfermedad, realizar ejercicio, realizar visitas 
periódicas al médico, entre otras

Mion Júnior (1994), citado por Haynes (1976), dice que 
la adherencia al tratamiento es la medida del grado de 
coincidencia entre el comportamiento del paciente y la 
prescripción del profesional de la salud, que incluye 
medidas farmacológicas y no farmacológicas.

Para Guerra (1998), varios factores se han apuntado como 
intervinientes en el proceso de adherencia tales como: el 
nivel socioeconómico, creencias sobre salud, complejidad 
del tratamiento, valores culturales, aspectos relativos a 
los servicios de salud y el relacionamiento paciente y 
profesional, éste último considerado de fuerte influencia 
en el seguimiento terapéutico.

Hipótesis nula: No existe relación significativa entre 
los factores de personalidad y la adhesión al tratamiento 
quimioterapéutico, en pacientes con cáncer que asisten al 
Centro Oncológico de la ciudad de Bucaramanga.

Hipótesis Investigativa: Existe relación significativa 
entre los factores de personalidad y la adhesión al 
tratamiento quimioterapéutico, en pacientes con cáncer que 
asisten al Centro Oncológico de la ciudad de Bucaramanga.
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Instrumento

Para el presente estudio, se utilizaron cuatro 
instrumentos, el BFQ (Big Five Questionnaire) (Ver 
apéndice A), el CAT-Q (Cuestionario de Adhesión al 
Tratamiento quimoterapéutico) (Ver apéndice B) , WAI 
(Working Alliance Inventory)(Ver apéndice C) y CAGE (Ver 
apéndice D) , con el fin de medir los estilos de 
personalidad, la adhesión al tratamiento y otros factores 
que pueden estar asociados con el nivel de adhesión.

Cuestionario del BFQ.

Ficha Técnica.
Autores: Caprara, G; Barbaranelli, C y Borgoni, L.
Nombre en castellano: Cuestionario BFQ.
Nombre original: Big Five Questionnaire.
Procedencia : TEA publicaciones de psicología aplicada.
Adaptación española: TEA publicaciones de psicología 

aplicada.
Aplicación: individual o colectiva, personas

alfabetizadas mayores de 16 años. Duración variable, con 
promedio de 30 minutos.

Descripción General.
Cuestionario con 132 elementos de respuesta múltiple 

(tipo Liker) para identificar las cinco dimensiones 
fundamentales para describir y evaluar la personalidad 
humana:

Energía: con este factor, se hace referencia a los 
mismos aspectos que en la literatura se asocian a términos 
Extraversión (McCrae y Costa, 1987; citados por Caprara, 
1995). La denominación Energía ha parecido más apropiada 
en relación a los significados que a las otras 
denominaciones suelen asociarse en nuestro contexto
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que obtiene puntuación alta en

Por el
a describirsepersona que obtiene puntuación baja tiende

ypoco
taciturna.

la
Agrado (McCrae y

dimensiónLa persona que alcanza puntuación alta en esta
describirse

que logra puntuación bajala persona
describirse

tiende a
altruista, amigable,
contrario,

muy dinámica,

cordial,

referencia a

tiende a
generosa y empática.

se hace

como poco dinámica y activa,

Caprara; 1995). La persona

contrario, la

Afabilidad: con este factor

describirse como

dimensión comúnmente identificada como
Costa, 1987; citados por Caprara, 1995).

esta dimensión, tiende a
activa, enérgica, dominante y locuaz.

altruista, poco amigable, poco generosa y poco empática.

lingüístico (Caprara y

enérgica, sumisa

Por el
como muy cooperativa,

como poco cooperativa, poco cordial, poco 

Perugini, 1990, citados por

Tesón: con este factor se hace referencia a la capacidad 
de autorregulación o autocontrol, tanto por lo que 
concierne a aspectos inhibitorios, como por lo que 
concierne a los aspectos proactivos (McCrae y Costa, 1989;
citados por Caprara, 1995).

La persona que presenta alta puntuación en esta 
dimensión tiende a describirse como muy reflexiva, 
escrupulosa, ordenada, diligente y perseverante. Por el 
contrario, la persona que logra puntuación baja tiende a 
describirse como poco reflexiva, poco escrupulosa, poco 
ordenada, poco diligente y poco perseverante.

Estabilidad Emocional: con este factor se alude a 
características que remiten esencialmente a lo opuesto del 
"afecto negativo" (Watson y Tellegen, 1985; McCrae y 
Costa, 1987; citados por Caprara, 1995).



Personalidad y adhesión 73

La persona que obtiene puntuación alta en esta dimensión 
tiende a describirse como poco ansiosa, vulnerable, 
emotiva, impulsiva, impaciente e irritable. Por el 
contrario, la persona que obtiene puntuación baja tiende a 
describirse como muy ansiosa, vulnerable, emotiva, 
impulsiva, impaciente e irritable.
Apertura Mental: con este factor se hace referencia a la 

dimensión que otros autores han definido como Apertura a 
la Experiencia (Costa y McCrae, 1985; citados por Caprara, 
1995).

La persona que obtiene puntuación alta en esta
dimensión tiende a describirse como muy culta, informada, 
interesada por las cosas y experiencias nuevas, dispuesta 
al contacto con culturas y costumbres distintas. Por el
contrario, la persona que obtiene 
describirse como poco culta, 
interesada por las cosas y 
refractarias al contacto con 
distintas.

puntuación baja tiende a
poco informada, poco
experiencias
culturas y

nuevas y
costumbres

Cuestionario CAT-Q.

Ficha Técnica
Autores: Mantilla, L y Millán, D
Nombre Abreviado: Cuestionario CAT-Q.
Nombre Original: Cuestionario de Adhesión al Tratamiento 

de Quimioterapia.
Aplicación: Individual personaso

quimioterapia.
alfabetizadas,

colectiva,

Duración variable, con un promedio de 15 
que se encuentren en tratamiento de

minutos.
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Descripción General.
Cuestionario con 23 elementos de respuesta dicotómica,

múltiple (tipo Liker) y abiertas; para identificar los
factores fundamentales para describir y evaluar la
adhesión al tratamiento de quimioterapia. Los factores que
mide el <cuestionario son los siguientes:

Relación del individuo con la enfermedad : es el grado de
distinguir y reconocer todo aquello que concierne a su 
enfermedad y tratamiento. Dentro de este factor hay dos 
subfactores que son: Conocimiento de la enfermedad: que se 
define como la noción que tiene el paciente acerca de su 
enfermedad y Conocimiento del Tratamiento: que es el grado 
que tiene el paciente de entender y seguir las 
instrucciones acerca de la forma de llevar a cabo el 
régimen del tratamiento. Teniendo en cuenta los efectos 
adversos, la tolerancia y la complejidad del tratamiento.

Características del régimen terapéutico: Se define como 
el grado en que el tratamiento, modifica o altera el 
estilo de vida del paciente, dificultando sus rutinas o 
actividades cotidianas, en donde además se encuentra el 
autocuidado que es el grado de preocupación del paciente 
por atender sus propias necesidades.

Y por último se encuentra el factor de medicina 
alternativa: que se define como el conjunto de diversos 
sistemas, prácticas y productos médicos y de atención de 
la salud que no se considera actualmente parte de la
medicina convencional.

Es importante aclarar que este instrumento se diseño
para el presente estudio, es por esto que para evaluar su
confiabilidad y validez, se realizó una validación de
jueces expertos (Ver apéndice E) , donde se contó con la
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participación del Ps. Germán Solís, la Ps. Martha Ortega y 
el Dr. Carlos Gómez.

Inventario WAT.

Ficha Técnica.
Autor: Horvath y Greemberg
Nombre en castellano: Inventario WAI.
Nombre original: Working Alliance Inventory.
Aplicación: Individual o colectiva, para personas

alfabetizadas, con una duración variable, con promedio de
15 minutos.

Descripción General.
Cuestionario con 12 elementos de respuesta múltiple 

(tipo liker) para identificar tres factores fundamentales 
para describir y evaluar la alianza terapéutica:

Meta: acuerdo del paciente con los profesionales de la 
salud respecto a las metas del tratamiento.

Tarea: actividades que el paciente debe cumplir para 
llegar a las metas.

Vinculo: relación afectiva con el paciente con su equipo 
sanitario (profesionales de la salud).

Este inventario fue adquirido por medio de un 
antecedente investigativo, con la dificultad que se 
encontraba en ingles; para evaluar la pertinencia al 
momento de traducir el documento, se realizó una 
validación con un juez experto bilingüe. (Ver apéndice F).

C . A. G. E .
Ficha Técnica.
Autor: Swing, J.
Nombre: C.A.G.E.
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Aplicación : Individual o colectiva, con una duración 
variable, con promedio de 5 minutos.

Descripción General.
Cuestionario con 4 elementos de respuesta dicotómica 

para identificar problemas de alcoholismo.
El C.A.G.E es una prueba desarrollada por el Dr Johm 

Swing, quien fue el fundador del Bnowles Center for 
alcohol Studies de la Universidad de Carolina del Sur en 
Estados Unidos, está prueba se usa internacionalmente para 
identificar personas con problemas de alcoholismo, es de 
corta duración y se denomina CAGE porque la C se relaciona 
con los intentos de reducir el beber (Cut), A con la 
molestia a las criticas acerca de el beber (Annoyance), la 
G culpa acerca del beber (Guilt) y la E con el uso del 
alcohol como instrumento para abrir los ojos (Eye-oponer).

Procedimiento

La primera fase de la investigación fue denominada 
anteproyecto. En esta fase se realizó un esquema general 
de lo que sería el estudio, lo cual proporcionó la 
visualización y el alcance del proyecto, focalizando la 
problemática a estudiar, para luego realizar una 
exhaustiva revisión literaria. Asi mismo, se realizó una 
búsqueda continua de antecedentes investigativos y de 
instrumentos para medir las variables del estudio, 
considerando finalmente el BFQ y el CAT, este último 
creado para tal fin. Este proceso siempre estuvo asesorado 
por psicólogos y expertos en el tema.

Una vez elaborado el anteproyecto, se realizó una 
sustentación ante el comité de evaluadores de la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga, después de su 
aprobación se dio inicio a la segunda fase de
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construccióncual se caracterizó por la
de Adhesión

utilizó elconfiabilidadsu
el
losinstrumento

fase que
de un

sensibilizar al pacientefin de con
estéparticipaciónrespecto a su

paciente los objetivos y laexplicaba alle
estudiofinalidad del uny

de forma voluntaria participaraconsentimiento enpara que
elDespués

socio-demográficas;cuestionario variablesde
seguidamente se
cuestionario de

instrumentos,

aplicó el BFQ.

acercamiento con el

adhesión al tratamiento y finalmente se

para validar

momento se

al Tratamiento
y validez se

criterio de después de validado

le realizó la aplicación del WAI y el

del Cuestionario
investigación, la

en la investigación, en

oralmente se realizaba

el proyecto.

jueces expertos,

cada sesión se realizaba

Al terminar la recolección de datos, se calificaron

la aplicación de
se realizo en varias sesiones,

CAT, donde

de esto, se inició con

donde al inicio

se procedió a

todos los instrumentos aplicados con los cuales se realizó 
una base de datos brutos en Excel. A partir de esta base 
de datos se efectuó el análisis estadístico de los mismos, 
el cual fue corroborado con el programa estadístico SPSS. 
Para finalizar todo el proceso, se tomaron las 
correlaciones y los antecedentes investigativos que fueron 
considerados pertinentes, con lo cual se planteó la 
discusión estableciendo conclusiones y hallazgos 
relevantes para la línea de investigación de Psicología 
Clínica.
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Resultados
En este apartado se describen los resultados obtenidos 

durante el desarrollo del proyecto de investigación con la 
población que conforman los pacientes con cáncer sometidos 
a tratamiento de quimioterapia en el Centro Oncológico de 
la ciudad de Bucaramanga.

Para llevar a cabo la recolección de la información se 
exploraron aspectos socio-demográficos y médicos 
relacionados con el diagnóstico de los pacientes. A su vez 
se le aplicó a dicha población el cuestionario de adhesión 
al tratamiento (CAT) y el cuestionario de los cinco 
grandes factores (BFQ) , con el fin de evaluar el nivel de 
adhesión al tratamiento y los estilos de personalidad, 
teniendo en cuenta que son las variables prioritarias del 
presente estudio.

A continuación se presenta la información recopilada, 
donde se hace una descripción estadística de la población 
estudiada y el comportamiento estadístico de ésta frente a 
las variables, para luego determinar la correlación 
existente entre ellas.

Descripción de la muestra

Tipo de Cáncer

Con respecto a esta variable, se puede observar que en 
la población estudiada se encontraron algunos de los tipos 
de cáncer más frecuentes en el pais, tales como, el cáncer 
de cuello uterino, el cáncer de piel y el cáncer de mama 
(ver tabla 1).
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Tabla 1
Tipo de Cáncer

Tipo de Cáncer Frecuencia Porcentaje
Cáncer de Mama 17 38
Cáncer de Piel 5 11
Cáncer Cervical 7 16
Cáncer de Pulmón 4 9
Cáncer de Colon 5 11
Cáncer de Recto 3 7
Linfoma 2 4
Mieloma Múltiple 2 4
Total 45 100

En la tabla 1 se puede observar que el cáncer con más 
incidencia dentro de la población estudiada es el cáncer 
de mama con un 38%, siguiéndolo con un 16% el cáncer 
cervical, en tercer puesto se encuentra con un 11% el 
cáncer de piel y el cáncer de colon, en cuarto lugar se 
halla el cáncer de pulmón con un 9%, lo sigue el cáncer de 
recto con un 7% y finalmente están el linfoma y el mieloma 
múltiple con un 4%.

Figura 1. Tipo de Cáncer
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En la figura 1 se determina que el cáncer con mayor 
ocurrencia en los pacientes del Centro Oncológico es el 
cáncer de mama, lo cual puede estar asociado a dos 
factores: en primer lugar, a que es una de las neoplasias 
malignas con mayor incidencia en Colombia; y en segundo 
lugar a que los participantes de la investigación en su 
mayoría son de género femenino.

Edad

Esta es una de las variables socio-demográficas sobre la 
que se recolectó información y en donde se halló que la 
misma estuvo inclinada hacia edades mayores de 41 años 
(Ver Tabla 2).

Tabla 2
Edad

Frecuencia Porcentaj e
De 20 a 40 años 3 6,7
De 41 a 60 años 21 46,7
De 61 a 80 años 21 46,7
Total 45 100,0

Respecto a esta variable los participantes se
distribuyeron así: 3 personas se ubicaron en el rango de

edad de 20 a 40 años representando el 6%; 21 personas en
el rango de 41 a 60 años representando el 46% y finalmente

las 21 personas restantes se ubicaron en el rango de 61 a
80 años representando el 46% de la población.
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Edad
Figura 2: Edad

En la figura 2 se observa que de las personas que 
asisten a tratamiento de quimioterapia, la incidencia de 
la enfermedad es mayor en los pacientes con edades entre 
41 y 80 años, los cuales conforman un 93.4% de la 
población; cabe resaltar que la incidencia en los 
pacientes menores con edades entre 20 y 40 años es mucho 
menor.

Género

Con respecto a esta variable socio-demográfica, se 
puede observar que al tratamiento de quimioterapia 
realizado en el Centro Oncológico, asisten personas 
tanto de sexo femenino como masculino (ver tabla 3).

Tabla 3
Género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 35 78
Masculino 10 22
Total 45 100
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Respecto a está variable socio-demográfica los 
participantes se distribuyeron asi: 35 personas se 
ubicaron en la categoría femenino representando un 78%, 
mientras que en la categoría masculina se ubicaron 10 
personas representando el 22% de la población.

En la figura 3 se puede observar que la incidencia del 
género femenino en las personas que asisten a tratamiento 
de quimioterapia es más alta que la población del género 
masculino. Lo cual se corrobora con estadísticas 
nacionales que muestran que los casos de cáncer en 
mujeres son más frecuentes que en hombres.

Estado Civil

Con respecto a esta variable socio-demográfica, se 
observa que las personas que asisten a tratamiento de 
quimioterapia, tienen estado civil casado, soltero, 
separado, viudo o unión libre.
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Tabla 4
Estado Civil

Frecuencia Porcentaje
Casado 17 38
Soltero 8 18
Separado 8 18
Viudo 8 18
Unión libre 4 8
Total 45 100

En relación con esta variable socio-demográfica, los 
participantes se distribuyeron asi: 17 personas se 
ubicaron dentro de la categoría casados constituyendo un 
38%; 8 personas dentro de la categoría soltero 
representando el 18%; 8 personas dentro de la categoría
separado representando el 18%; 8 personas dentro de la
categoría viudo representando el 18% y finalmente 4
personas en la categoría unión libre representando el 8%
de la población (ver tabla 4).

Figura 4. Estado Civil

En la figura 4 se puede percibir que la población tiende 
a conformar 3 grupos de igual proporción, sobresaliendo 
dentro de la población total la categoría Casados con un 
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porcentaje del 38% y siendo menor la categoría unión libre 
con un 8%.

Escolaridad

Con respecto a esta variable socio-demográfica, se puede 
observar que las personas que asisten a tratamiento de 
quimioterapia, tienen un nivel de estudio que va desde no 
tener ninguna escolaridad hasta tener los estudios 
universitarios completos (ver tabla 5).

Tabla 5
Escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 3 7
Primaria no terminada 4 9
Primaria completa 15 33
Bachillerato no terminado 5 11
Bachillerato completo 12 27
Universitario no terminado 1 2
Universitario completo 5 11
Total 45 100

En la tabla 5, se muestra que con respecto a la 
variable escolaridad los participantes se distribuyeron de 
la siguiente manera: 3 personas con ningún grado de 
escolaridad, representando el 7%; 4 personas en la
categoría de primaria no terminada, representando el 9%; 
15 personas en la categoría primaria completa, 
representando el 33%; 5 personas en bachillerato no 
terminado representando el 11%, 12 personas en la
categoría bachillerato completo representando el 27%, 1 
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persona en la categoría universitaria no terminada 
representando el 2% y finalmente 5 personas en la 
categoría universitaria completa representando un 11% de 
la población.

En la figura 5 se puede observar la evidente incidencia 
de la enfermedad en los pacientes con escolaridad de 
primaria completa y bachillerato completo, conformando un 
50% de la población, mientras que el otro 50% se 
distribuye en las demás categorías.

Número de Hijos
Con respecto a esta variable, se manifiesta que las 

personas que asisten a tratamiento de quimioterapia, 
tienen entre ningún hijo y de 5 a más hijos (ver tabla 6).

Tabla 6.
Número de Hijos

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 5 11
De 1 a 4 hijos 26 58
5 o más hijos 14 31
Total 45 100
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En la tabla 6 se puede observar que 5 personas no 
tienen hijos, representando el 11%; 26 personas tiene ente 
1 a 4 hijos, representando el 58% y finalmente 14 personas 
tienen 5 o más hijos representando el 31% de la población.

En la figura 6 se muestra que de las personas que 
asisten al tratamiento de quimioterapia, el 58% tienen 
ente 1 y 4 hijos y que solo un 11% de la población no 
tiene hijos.

Estrato

Con respecto a esta variable, se observa que las 
personas que asisten a tratamiento de quimioterapia, viven 
en estratos que van desde el estrato 1 hasta el 5 (ver 
tabla 7) .

Tabla 7
Estrato

Frecuencia Porcentaje
Estrato 1 3 7
Estrato 2 8 18
Estrato 3 22 49
Estrato 4 10 22
Estrato 5 2 4
Total 45 100
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En la tabla 7 se observa que respecto a esta variable 
socio-demográfica, los participantes se distribuyeron asi: 
3 personas se ubicaron en estrato 1, representando el 7%; 
8 personas se ubicaron en estrato 2, representando el 18%; 
22 personas se ubicaron en estrato 3, representando el 
49%; 10 personas se ubicaron en estrato 4, representando 
el 22% y finalmente 2 personas se ubicaron en estrato 5, 
representando el 4% de la población.

Figura 7. Estrato

La figura 7 muestra mayor incidencia de la enfermedad en 
los pacientes que se encuentran en estrato 3 conformando 
un 49% de la población.

Ocupación

Con respecto a esta variable, se observa que las 
personas que asisten a tratamiento de quimioterapia, 
tienen ocupaciones que van desde no tener ninguna labor 
hasta desempeñarse como profesionales (ver tabla 8).
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Tabla 8
Ocupación

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 1 2
Hogar 28 64
Pensionado 3 7
Comerciante 5 11
Modista 2 4
Veterinario 1 2
Obrero 2 4
Independiente 2 4
Ing. Químico 1 2
Total 45 100

La tabla 8 muestra que con respecto a la variable 
ocupación, los participantes se distribuyeron así: 1 
persona no tiene ninguna ocupación, representando el 2%; 
28 personas se ubicaron en la categoría hogar, 
representando el 64%; 3 personas se ubicaron en la 
categoría de pensionado, representando el 7%; 5 personas
se ubicaron en la categoría comerciante, representando el 
11%; 2 personas se ubicaron en la categoría modista,
representando el 4%; 1 persona se ubico en la categoría
veterinario, representando el 2%; 2 personas se ubicaron
en la categoría obrero, representando el 4%; 2 personas se 
ubicaron en la categoría independiente, representando el 
4% y finalmente 1 persona se ubicó en la categoría Ing. 
Químico, representando el 2% de la población.
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Figura 8. Ocupación

En la figura 8 se observa que las personas que asisten a 
tratamiento de quimioterapia, en su mayoría se encuentran 
ubicadas en la categoría hogar, representando el 64% de 
población.

Asistencia, a las citas sin acompañante

Dentro de las personas que asisten a tratamiento de 
quimioterapia, se encuentran las que en ninguna 
oportunidad van solos, las que van solas algunas veces y 
las que van solas todas las veces (ver tabla 9).

Tabla 9: Asistencia a las citas sin acompañante
Frecuencia Porcentaje

Ninguna 16 35
Algunas veces 17 38
Todas las veces 12 27
Total 45 100

En la tabla 9 se muestra que respecto a esta variable, 
los participantes se distribuyeron asi: 16 personas nunca 
asisten sin acompañante a las citas, representando el 35%;
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17 personas asisten algunas veces sin acompañante a las 
citas, representando el 38% y finalmente 12 personas 
asisten todas las veces sin acompañante a las citas, 
representando el 27% de la población.

veces veces

Asistoncia solo

Figura 9. Asistencia a las citas sin acompañante

En la figura 9 se puede observar que la mayoría de las 
personas acuden a tratamiento de quimioterapia algunas 
veces sin acompañante, diferenciándose de las personas que 
nunca asisten sin acompañante por un 3%.

Asistencia a las citas con un familiar

se que
oportunidad asisten las que muy pocas

con que

quimioterapia,
con un familiar,

Dentro de las

veces asisten algunas veces

personas que asisten a tratamiento de

un familiar, las

encuentran las en ninguna

asisten con un familiar y las que todas las veces asisten 
con un familiar (ver tabla 10).
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Tabla 10
Asistencia a las citas con un familiar

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 12 27
Muy pocas veces 2 4
Algunas veces 15 33
Todas las veces 16 36
Total 45 100

En la tabla 10 se muestra que con respecto a esta 
variable, los participantes se distribuyeron de la 
siguiente manera: 12 personas nunca asisten con un 
familiar a las citas, representando el 27%; 2 personas 
asisten muy pocas veces con un familiar a las citas, 
representando el 4%; 15 personas asisten algunas veces con 
un familiar a las citas, representando el 33% y finalmente 
16 personas asisten todas las veces con un familiar a las 
citas, representando el 36% de la población.

figura 10. Asistencia a 
familiar

las citas con un
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En la figura 10 se puede observar que la mayoría de las 
personas acuden a tratamiento de quimioterapia todas las 
veces con un familiar, diferenciándose de las que asisten 
con un familiar algunas veces por un 3%.
»♦

Convi venda

Con respecto a esta variable, se puede observar que 
dentro de los pacientes que asisten a tratamiento de 
quimioterapia, se encuentran los que conviven solos, los 
que conviven con su pareja e hijos y los que conviven con 
sus padres (ver tabla 11).

Tabla 11
Convivencia

Frecuencia Porcentaje
Solo 5 11
Pareja - Hijos 35 78
Sus padres 5 11
Total 45 100

En la tabla 11 se puede observar que respecto a la 
variable socio-demográfica convivencia, los participantes 
se distribuyeron así: 5 personas viven solas, 
representando el 11%; 35 personas viven con su pareja- 
hijos, representando el 78% y finalmente 5 personas viven 
con sus padres, representando el 11% de la población.
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En Figura 11 se muestra que la mayoría de los pacientes 
conviven con su pajera-hijos, representando el 78% de la 
población. Esta distribución puede estar relacionada con 
que la mayoría de los participantes están casados.

Fase de la enfermedad

Con respecto a esta variable, se puede observar que 
dentro de los pacientes que asisten a tratamiento de 
quimioterapia, se encuentran desde los que están en la 
fase 1 hasta la fase 4 de la enfermedad (ver tabla 12).

Tabla 12
Fase de la enfermedad

Frecuencia Porcentaje
Fase 1 16 35
Fase 2 13 29
Fase 3 12 27
Fase 4 4 9
Total 45 100

En la tabla 12, se observa que con respecto a la fase de 
la enfermedad, los participantes se distribuyeron así: 16
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personas se encuentre en la fase 1 de la enfermedad, 
representando el 35%; 13 personas se encuentre en la fase 
2 de la enfermedad, representando el 29%; 12 personas se 
encuentre en la fase 3 de la enfermedad, representando el 
27%; y finalmente 4 personas se encuentre en la fase 4 de 
la enfermedad, representando el 9% de la población.

Figura 12. Fase de la enfermedad

En la figura 12 se muestra que la fase con más
incidencia dentro de la población estudiada es la fase I y
la de menor incidencia la fase IV.

Nivel de alianza, terapéutica

Con respecto a esta variable, se puede observar que
dentro de los pacientes que asisten a tratamiento de
quimioterapia, se encuentran los que tienen una baja 
alianza terapéutica, los que están en un nivel medio y los 
que tienen una alta alianza (ver tabla 13).

Tabla 13
Nivel de alianza terapéutica

Frecuencia Porcentaje
Bajo 15 33
Medio 8 18
Alto 22 49
Total 45 100
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Tabla 14
Nivel de adhesión
Nivel Frecuencia Porcentaje
Alto 32 71
Bajo 13 29
Total 45 100

En la tabla 14, se puede observar que con respecto a 
esta variable, los participantes se distribuyeron de la 
siguiente manera: 32 personas se encuentran en un nivel 
alto de adhesión al tratamiento, representando el 71% y 13 
personas se encuentran en un nivel bajo de adhesión al 
tratamiento, representando el 29% de la población.

Figura 14. Nivel de Adhesión

En la figura 14 se puede observar que dentro de las 
personas que asisten a tratamiento de quimioterapia, la 
mayoría se ubican en un nivel alto de adhesión al 
tratamiento, conformando el 71% de la población.
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En la tabla 13 se muestra que con respecto . a esta 
variable, los participantes se distribuyeron así: 15 
personas se encuentran en un nivel bajo de alianza 
terapéutica, representando el 33%; 8 personas se encuentre 
en un nivel medio de alianza terapéutica, representando el 
18%; y finalmente 22 personas se encuentre en un nivel 
alto de alianza terapéutica, representando el 49% de la 
población.

Figura 13. Nivel de alianza terapéutica

En figura 13 se puede observar que dentro de las 
personas que asisten a tratamiento de quimioterapia, la 
mayoría se ubican en un nivel alto de alianza terapéutica 
conformando el 49% de la población, aunque la diferencia 
en comparación con el nivel bajo es poca.

Nivel de Adhesión al Tratamiento

Con respecto a esta variable, se observa que dentro de 
los pacientes que asisten a tratamiento de quimioterapia, 
se encuentran los que tienen alto nivel de adhesión y los 
que tienen bajo nivel de adhesión al tratamiento (ver 
tabla 14).
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Resultados variables personalidad

I\ continuación, se presentan para esta variable las 
medias y desviaciones estándar de cada factor que mide la 
prueba de personalidad (BFQ) utilizada para el presente 
estudio (ver tabla 15).

Tabla 15
Factores de Personalidad

Factor de personalidad Media Desviación Estándar
Energía 49.76 12.539
Afabilidad 41.18 9.101
Tesón 55.24 9.454
Estabilidad Emocional 50.49 10.296
Apertura Mental 42.29 8.702

En la tabla 15 se observa que para el factor energía la 
media es de 4 9.76 y la desviación estándar es de 12.539, 
para el factor afabilidad la media es de 41.18 y la 
desviación estándar es de 9.101, para el factor Tesón la 
media es de 55.24 y la desviación estándar es de 9.454, 
para el factor Estabilidad emocional la media es de .50.49 
y la desviación estándar es de 10.296 y finalmente para el 
factor apertura mental la media es de 42.29 y la 
desviación estándar es de 8.702.

Consecutivamente se realizó una prueba t, la cual evalúa 
si dos grupos difieren entre sí de manera significativa 
respecto a sus medias, esto se realizó con el objetivo de 
corroborar si realmente no existe ninguna significancia 
entre los factores de personalidad y la adhesión al 
tratamiento quimioterapéutico (Ver Tabla 16).
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Tabla 16

Variables t N. Significancia
Energía 0, 424 0, 683
Afabilidad 4,893 0,768
Tesón 0, 053 0, 52
Estabilidad Emocional -1,012 0,319
Apertura Mental 0,029 0, 977

De esta manera, observando los resultados que se 
muestran en la tabla 16, se puede concluir que ninguna de 
las dimensiones pertenecientes a los factores de 
personalidad están relacionadas con el nivel de adhesión 
que los pacientes consiguen en el tratamiento 
quimioterapéutico.

Correlación entre los Factores de Personalidad, el Nivel 
de Adhesión al Tratamiento Quimioterapéutico y otros 

factores asociados

Con el fin de establecer la relación entre las variables 
factores de personalidad, el nivel de adhesión y otros 
factores asociados en los pacientes con cáncer sometidos a 
tratamiento quimioterapéutico en el Centro Oncológico, se 
utilizó el estadístico de correlación de Spearman (rs) 
conceptualizado por Sampieri y Baptista (2000) en su libro 
Metodología de la Investigación como una prueba 
estadística que sirve como medida de correlación para 
variables en un nivel de medición ordinal, de tal modo que 
los individuos u objetos de la muestra pueden ordenarse 
por rangos (jerarquías). El coeficiente de Spearman varia 
de -1.0 (correlación negativa perfecta) a +1.0 
(correlación positiva perfecta).
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Para el cálculo de las correlaciones se utilizó el 
software estadístico SPSS 12.0 para windows. Inicialmente 
se establecieron los coeficientes de correlación de 
Spearman, con el fin de establecer el grado de relación 
entre cada uno de los factores de personalidad y los 
niveles de adhesión, finalmente se establecieron el grado 
de relación entre los otros factores asociados y los 
niveles de adhesión (ver tabla 17).

Tabla 17
Correlación entre los Factores de Personalidad, el Nivel 

de Adhesión y otros factores Asociados
Variables Rs N. Significancia

Energía 0, 053 0,730
Afabilidad 0, 015 0, 921
Tesón 0,078 0, 612
Estabilidad Emocional 0,173 0,257
Apertura Mental 0,002 0, 990
Relación del individuo con
la enfermedad 0,002 0, 990
Meta 0,513** 0,000
Tarea 0,566** 0, 000
Vínculo 0,526** 0,000

Nota: ** p < .01

coeficiente rs de Spearman puede variar de -1.0 a
+1.0 y se han tomado como referencia los siguientes

rangos:
+0.00 a +0.10 Correlación positiva débil
+0.11 a +0.50 Correlación positiva moderada
+0.51 a +0.75 Correlación positiva fuerte
+0.76 a +0.90 Correlación positiva muy fuerte
+0.91 a +1.00 Correlación positiva perfecta
-0.00 a -0.10 Correlación negativa débil
-0.11 a -0.50 Correlación negativa moderada
-0.51 a -0.75 Correlación negativa fuerte
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-0.76 a -0.90 Correlación negativa muy fuerte
-0.91 a -1.00 Correlación negativa perfecta
De esta manera, en la Alianza Terapéutica las 

correlaciones fuertes estuvieron dadas entre Meta (rs= 
0,513); Tarea (rs= 0,566) y Vínculo (rs= 0,513); con esto 
se puede concluir que entre menor sea las metas, tareas y 
vínculos en el paciente menor será el nivel de adhesión al 
tratamiento.

Posteriormente se halló la medida de asociación de Chi 
Cuadrado (X2), la cual es una prueba estadística que sirve 
para evaluar hipótesis acerca de la relación entre otras 
variables asociadas y el nivel de adhesión (Ver Tabla 18.

Tabla 18
Medidas de asociación Chi Cuadrado entre nivel adhesión 

y otras variables asociadas
Variables X2 N. Significancia

Tipo de Cáncer 6, 780 0, 452
Estado Civil 0, 438 0, 979
Genero 0,008 0, 930
Edad 4,203 0,122
Número de Hijos 5, 994 0, 05
Escolaridad 3,137 0,791
Estrato 2,783 0, 595
Ocupación 5,003 0,757
Convivencia 8,005 0,018
Asistencia a las citas sin
acompañante 0,235 0,889
Asistencia a las citas con un
familiar 0,703 0,872
Fase de la enfermedad 2,438 0,402
Nivel de Alianza 16,826** 0,00
Nota: ** p < .01
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De esta manera, observando los resultados que se 
muestran en la tabla 17, se puede concluir que el nivel de 
alianza terapéutica es la variable que presenta un nivel 
de significancia igual 0,00, lo cual representa, que 
existe una alta asociación entre el nivel de alianza 
terapéutica y el nivel de adhesión al tratamiento.

Finalmente, se obtuvo que entre mayor alianza 
terapéutica exista entre equipo sanitario y pacientes con 
cáncer, mayor será en estos la adhesión al tratamiento de 
quimioterapia.
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Discusión
El principal objetivo de este estudio fue determinar la 

asociación existente entre los factores de personalidad y 
el nivel de adhesión al tratamiento quimioterapéutico en 
pacientes diagnosticados con cáncer.

Los resultados encontrados en este estudio han señalado 
que las dimensiones Energía, Afabilidad, Tesón, 
Estabilidad Emocional y Apertura Mental que conforman la 
variable personalidad, no están asociados a la variable 
adhesión al tratamiento quimioterapéutico. La explicación 
a estos resultados se puede deber a que los factores de 
personalidad están relacionados con mayor frecuencia a la 
aparición de la enfermedad neoplásica y no al cumplimiento 
de todos los aspectos que determinan la mejora del 
paciente (Manrique, Moreno y Corredor (2002)). Estos 
estudios han indicado la existencia de un perfil de 
personalidad asociado a los pacientes con cáncer, 
definiéndolos como personas pesimistas, retraídas, 
tendientes a convertirse en personas con una alta 
preocupación por las dificultades de la vida diaria. Otro 
antecedente de investigación, realizado por Vega y Pacheco 
(2002), muestra que los individuos con cáncer se 
caracterizan por ser personas poco asertivas y con 
estrategias de afrontamiento de indefensión, desesperanza 
e impotencia.

Con el fin de determinar si algunas variables socio- 
demográficas tenían asociación con adhesión al tratamiento 
se evaluaron estas: Edad, Género, Escolaridad, Ocupación, 
Estrato y Estado Civil. Sin embargo no se pudo identificar 
asociación alguna con ninguna de ellas.
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Dado que en la revisión de antecedentes no se encontró 
reporte alguno de asociación con estas variables, se puede 
concluir que no existe relación entre las variables socio- 
demográficas y adhesión al tratamiento.

Con el fin de controlar los posibles efectos que pueden 
tener el consumo de alcohol, cigarrillo y sustancias 
psicoactivas sobre la adhesión, se buscó determinar el 
grado de asociación entre éstas. Sin embargo no se pudo 
constatar ninguna asociación. En esta misma dirección 
Weiss et al (2002) , concluyeron que el uso de sustancias 
psicoativas no presentan relación con la adherencia al 
tratamiento médico. Estos resultados puede explicarse dado 
que los pacientes al momento de ser diagnosticados tienden 
a restringirse de consumir alcohol, cigarrillo y drogas.

previos mostró estar
asociada con adhesión al tratamiento (Remien

estudio.el Dado que enpresenteno
variabilidaddel mismo no encontróla muestra una granse

conocimientoni ni
pacientes enfermedad;

pacienteslosque
bienestara muy

pronóstico de la
enfermedad.

contrario,

creencias,
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reveló asociación en

en elen las que los

la enfermedad, la cual en estudios

de la por el

informados acerca de las causas, curso y
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~^Por otra parte, la variable relación del individuo con 

se pudo constatar

La mayoría de las investigaciones han descrito como 
principal variable explicatoria de adhesión, el grado de 
calidad de relación entre el paciente y su equipo 
sanitario. En el presente estudio se realizó la evaluación 
de alianza terapéutica, comprendida ésta por tres 
factores; el primero llamado vínculo donde se mide la 
relación afectiva del paciente con su equipo sanitario; el 
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segundo llamado meta, que se refiere al acuerdo que 
establece el paciente con su equipo sanitario respecto a 
las metas de tratamiento; y el tercero llamado tareas, las 
cuales son las actividades que el paciente debe cumplir 
para llegar a dichas metas. Esto permite concluir que 
entre más metas, tareas y vínculo tenga el paciente con su 
equipo sanitario mayor será la adhesión al tratamiento.

Estos resultados convergen con otros estudios como el 
realizado por Moreira y Araujo (2001), quienes concluyen 
que los pacientes manifiestan la existencia de un vinculo 
afectivo con los profesionales de la salud. Además 
demuestran que la mayor parte de los casos de no 
adherencia, es porque no se establece un acuerdo entre 
paciente y profesional con relación al tratamiento.

Otra investigación es la elaborada por Weiss et al, 
(2002) quienes encontraron que las dificultades de la 
adherencia estuvieron asociadas a una alianza débil de 
trabajo entre paciente y terapeuta, siendo esta el 
predictor más significativo en la adhesión al tratamiento.

Stone, Kimberly y Smith (2004); concluyeron que el 
factor más importante para que el paciente cree una alta 
adherencia es la relación que existe entre este y su 
médico.
- Se puede afirmar que un alto nivel de adhesión al 
tratamiento se debe a que el paciente sienta que participa 
afectivamente en el análisis y la toma de decisiones sobre 
su propio tratamiento; mirando la enfermedad con una nueva 
perspectiva y una mayor comprensión sobre lo que el 
tratamiento pretende.
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De esta forma, en la presente investigación no se pudo 
sostener la hipótesis de investigación en la que se afirma 
la relación existente entre los factores de personalidad 
y la adhesión al tratamiento quimioterapéutico.

El aporte más importante de este estudio es la 
verificación en esta población de la fuerte relación entre 
adhesión y alianza terapéutica. Teniendo en cuenta los 
resultados arrojados por la investigación se sugiere 
trabajar sobre la alianza terapéutica en las instituciones 
que prestan el servicio de tratamiento quimioterapéutico 
a los pacientes oncológicos, retomando la propuesta que 
hace Anderson (1998) sobre una serie de técnicas para 
mejorar la adhesión que hace el paciente frente a su 
tratamiento.

Algunas de estas estrategias están sistematizadas por 
Anderson en dos etapas. En primer lugar se debe educar al 
paciente, pues no es posible esperar que los pacientes 
sigan regímenes que no entienden; la instrucción del 
paciente acerca de la forma de llevar a cabo el régimen 
definitivamente mejora el cumplimiento. El clínico debe 
evaluar la comprensión del paciente acerca de la forma de 
las instrucciones del tratamiento antes de terminar la 
consulta y siempre que sea posible complementar las 
instrucciones verbales con un protocolo escrito.

Y en segundo lugar se debe adaptar el régimen, ya que es 
conveniente ajustar el cumplimiento a la rutina diaria del 
paciente y aprovechar los hábitos ya existentes en el 
contexto de la intervención deseada; por ejemplo, ajustar 
la dosis para que encaje en los hábitos de alimentación, 
ofrecer la medicación en forma más agradable, usar dosis 
únicas de inyección y no múltiples, que el mensaje sea 
fácil, de leer y los recipientes fáciles de abrir, 
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simplificar el tratamiento reduciendo las dosis al minimo 
número posible, y así sucesivamente.

Para finalizar, se espera que los resultados arrojados 
por este estudio sirvan de referencia e incentiven el 
desarrollo de nuevas investigaciones en donde el 
planteamiento del problema sea: ¿Cuáles son las 
características del grupo sanitario que facilitan la 
alianza terapéutica?
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N° 234
Apéndice A

BFQ
CUESTIONARIO “BIG FiVE”

INSTRUCCIONES

A continuación encontrará una serie de frases sobre formas de pensar, sentir o actuar, 
pora que las vaya leyendo atentamente y marque la respuesta que describa mejor cuál es su 
forma habitual de pensar, sentir o actuar.

Para contestar utilice la Hoja de respuestas y señale el.espacio de uno de los números 
(5 a 1) que encontrará al lado del número que tiene la frase que está contestando. Las alter­
nativas de respuesta son:

5 completamente VERDADERO para mí
4 bastante VERDADERO para mí
3 ni VERDADERO ni FALSO para mí
2 bastante FALSO para mí
1 completamente FALSO para mí

Vea cómo se han contestado aquí dos frases:

El. Me gusta pasear por el parque de la ciudad. 

E2. La familia es el móvil de todos mis actos.

REPRESENTACIÓN DE LA 
HOJA DE RESPUESTAS

5 4 3 2 1
EL 1 ií ¡I i jgssa ¡ i

5 4 3 2 1
E2. i®ar u nr i o

No existen respuestas correctas o incorrectas, buenas o malas; la persona que contestó a 
las dos frases anteriores consideró que la frase El es "bastante falsa" para ella (señaló debajo 
del número 2) y que la frase E2 es "completamente verdadera" para ella (señaló debajo del 
5), porque pone a la familia por delante del dinero y de los amigos.

Procure contestar a todas las frases, Recuerde que debe dar su propia opinión acerca de 
Vd. Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y contestar con espontaneidad, sin pensarlo de­
masiado. Sus respuestas serán tratadas confidencialmente y sólo se utilizarán de modo global, 
transformadas en puntuaciones.

Al marcar su contestación en la Hoja asegúrese de que el número de la frase que Vd. 
contesta corresponde con el número colocado al lado del espacio que Vd. marca. Si desea 
cambiar alguna respuesta borre o anule la señal hecha y marque el otro espacio. No haga 
ninguna señal en este Cuadernillo.

ESPERE A QUE SE DÉ LA SEÑAL PARA COMENZAR



5
4
3
2
1

completamente VERDADERO para mí 
bastante VERDADERO para mí 
ni VERDADERO ni FALSO para mí 
bastante FALSO para mí
completamente FALSO para mí

38. No creo que sea preciso esforzarse más 
allá del límite de las propias fuerzas, in­
cluso aunque haya que cumplir algún 
plazo.

39. Estoy dispuesto a esforzarme al máximo 
con tal de destacar.

40. Si tengo que criticar a los demás, lo hago, i 
sobre todo cuando se lo merecen.

4!. Creo que no hay valores y costumbres 
totalmente válidos y eternos.

42. Para enfrentarse a un problema no es 
efectivo tener presentes muchos puntos 
de vista diferentes.

43. En general no me irrito, ni siquiera en si­
tuaciones en las que tendría motivos sufi­
cientes para ello.

44. Si me equivoco, siempre me resulta fácil 
admitirlo.

45. Cuando me enfado manifiesto mi mal­
humor.

46. Llevo a cabo lo que he decidido, aun­
que me suponga un esfuerzo no previs­
to.

47. No pierdo tiempo en aprender cosas 
que no estén estrictamente relaciona­
das con mi campo de intereses.

48. Casi siempre sé cómo ajustarme a las 
exigencias de los demás.

49. Llevo adelante las tareas emprendidas, 
aunque los resultados inicíales parezcan 
negativos.

50. No suelo sentirme sólo y triste.

51. No me gusta hacer varias cosas al mismo 
tiempo.

52. Habltualmente muestro una actitud cor­
dial, Incluso con las personas que me 
provocan una cierta antipatía.

53. A menudo estoy completamente absor­
bido por mis compromisos y actividades.

54. Cuando algo entorpece mis proyectos, 
no insisto en conseguirlos e intento otros.

55. No me interesan los programas 
televisivos que me exigen esfuerzo e im­
plicación.

56. Soy una persona que siempre busco 
nuevas experiencias.

57. Me molesta mucho el desorden.

58. No suelo reaccionar de modo impulsivo.

59. Siempre encuentro buenos argumentos 
para sostener mis propuestas y conven­
cer a los demás de su validez.

60. Me gusta estar bien informado, incluso 
sobre temas alejados de mi ámbito de 
competencia.

61. No doy mucha importancia a demostrar 
mis capacidades.

62. Mi humor pasa por altibajos frecuentes.

63. A veces me enfado por cosas de poca 
importancia.

64. No hago fácilmente un préstamo, ni si­
quiera a personas que conozco bien.

65. No me gusta estar en grupos numerosos.

66. No suelo planificar mi vida hasta en los 
más pequeños detalles.

67. Nunca me han interesado la vida y cos­
tumbres de otros pueblos.

68. No dudo en decir lo que pienso.

69. A menudo me noto inquieto.

70. En general no es conveniente mostrarse 
sensible a los problemas de los demás.

71. En ias reuniones no me preocupo espe­
cialmente por llamar la atención.

NO SE DETENGA, CONTINÚE EN LA PÁGINA SIGUIENTE



5 completoments VERDADERO pora mí
4 bastante VERDADERO para mí
3 ni VERDADERO ni FALSO para mí
2 bastante FALSO para mí
1 completamente FALSO para mí

i 107. si algo no se desarrolla tan pronto como 
i deseaba no insisto demasiado.

í 108. Si es preciso, no dudo en decir a los 
demás que se metan en sus asuntos, 

i
i 109. s¡ alguna acción mía puede llegar a
■ desagradar a alguien, seguramente í
i dejo de hacerla.
¡
i 110. Cuando un trabajo está terminado, no 

me pongo a repasarlo en sus mínimos 
detalles.

I ■
i 111. Estoy convencido de que se obtienen 

mejores resultados cooperando con los 
demás, que compitiendo.

i
i 112. Prefiero leer a practicar aiguna activi­

dad deportiva.

113. Nunca he criticado a otra persona.

114. Afronto todas mis actividades y expe­
riencias con gran entusiasmo.

115. sólo quedo satisfecho cuando veo los
resultados de lo que había programa­
do. ! <

116. Cuand.b me critican, no puedo evitar 
exigir explicaciones.

117. No se obtiene nada en la vida sin ser 
competitivo.>

118. Siempre intento ver las cosas desde dis­
tintos enfoques.

119. Incluso en situaciones muy difíciles, no 
pierdo'el control.

120. a veces incluso pequeñas dificultades 
pueden llegar a preocuparme.

121. Generalmente no me comporto de ma­
nera abierta con los extraños.

122. No suelo cambiar de humor brusca­
mente.

123. No me gustan las actividades que impli­
can riesgo.

¡ 124. Nunca he tenido mucho interés por los 
¡ temas científicos o filosóficos.
I

125. Cuando empiezo a hacer algo, nunca 
sé si lo terminaré, 

i 126. Generalmente confío en los demás y en 
í sus intenciones.

127. Siempre he mostrado simpatía por to- ■ 
das las personas que he conocido. ¡

128. Con ciertas personas no es necesario 
ser demasiado tolerante.

129. Suelo cuidar todas las cosas hasta en ;
sus mínimos detalles. i

130. No es trabajando en grupo como se ; 
pueden desarroliar mejor las propias | 
capacidades.

131. No suelo buscar soluciones nuevas a i 
problemas para los que ya existe una ; 
solución eficaz.

132. No creo que sea útil perder tiempo re- ¡ 
pasando varias veces el trabajo hecho. I

i 
i 1 
! 
í 
I 

COMPRUEBE SI HA DADO

UNA RESPUESTA A TODAS LAS FRASES

I 
I

i
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Apéndice B

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
FACULTAD DE PSICOLOGIA 

CUESTIONARIO DE ADHESION AL TRATAMIENTO
CAT-Q

FORMATO DE INFORMACION GENERAL
Fecha de Aplicación: ___________

1. DATOS DEMOGRAFICOS
Nombres : _________ ____________________________________
Apellidos: ___________________________________________________
Edad:  Escolaridad: ___________________ _
Ocupación: 

Dirección: 
Teléfono:  Barrio: __________________

Estrato socioeconómico: 
Estado Civil: Soltera _____ Casada  Divorciada

2. FACTORES FAMILIARES
A continuación encontrará una serie de preguntas, cada una de 
ellas tiene tres posibles respuestas, marque con una equis 
(X) con la que más se identifique. Lea atentamente y conteste 
con sinceridad.
2.1. Con quien vive actualmente:

a) Sus Padres b) Su Familia c) Solo
(a)

2.2. Quien la acompaña a las citas:
a) Solo (a) b) Un amigo c) Un familiar

2.3. Con que frecuencia la acompañan;
a) Muy pocas veces b) Algunas veces c) Todas las 

veces
2.4. Su familia tiene conocimiento de su enfermedad:

a) Si b) No
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2.5. Cuantos hijos tiene:
a) Ninguno b) 1-3 c) mas de 3

3. DATOS DEL PACIENTE
Tipo de cáncer:
Fecha del diagnostico: __________________ ______________________
Fase de la enfermedad: ________________________________

4. FACTORES ASOCIADOS
4.1. Fuma

No Menos de 5 semanales 
1-5 diarios  5-10 diarios 
Más de 10 diarios  Otro  Cual?

4.2. Alcohol
Una vez por mes  Una vez quincenal 
Una vez por semana 
Una a tres veces por semana 
Otro  Cual? 
Tipo
Chicha  Cerveza  aguardiente ______
Otro  Cual?

4.3. Drogas
No Una vez por mes

Una vez quincenal  Una vez por semana

Una a tres veces por semana 
Otro  Cual? ______
Tipo
Marihuana _________ Bazuco ______ Cocaína 

 Cuál?: Otros
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5. Factor 1: Relación del individuo con la enfermedad

Lea cuidadosamente y marque con una equis (X) la respuesta 
con la que más se identifique. Recuerde que solo puede marcar 
una opción por pregunta, siendo lo más sincera posible.

Si No
5.1. Sé que las células cancerosas son capaces de
crecer y dividirse sin control. ( )
5.2. Sé que los tumores malignos pueden invadir y
destruir los tejidos normales del cuerpo. ( )
5.3. Sé que el cáncer puede causar sintomas
generalizados tales como fiebre, cansancio y pérdida de
peso. ( ) ( )
5.4. Sé que el cáncer pasa por diferentes etapas. ( ) ( )
5.5. Sé que por el avance de la enfermedad puedo sufrir 
cambios en mi cuerpo.
5.6. Sé que la función de la quimioterapia es destruir 
las células cancerosas en todo el cuerpo. ( )
5.7. Sé que la quimioterapia también puede afectar
otras células que no son cancerosas ( ) (
5.8. Sé que la quimioterapia causa daños como: la
pérdida del cabello, y la disminución de las defensas
del cuerpo.
5.9. Sé que al dejar el tratamiento, las células 

( )

cancerosas pueden multiplicarse más rápido.
5.10. Investigo lo necesario para conocer sobre la 

( )

enfermedad. ( ) ( )
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6. Factor 2: Características del régimen terapéutico.

Lea cuidadosamente cada una de las afirmaciones y marque con 
una equis (X) la opción con la cual se sienta más 
identificado. Recuerde que sólo puede marcar una opción por 
afirmación y sea lo más sincera posible.

1: No, nunca, de ninguna manera.
2: Un poco, algunas veces, algo.
3: Generalmente, muy a menudo, con frecuencia.
4 :Siempre, Totalmente.

6.1. Si percibo síntomas 
médico.
6.2. Desde que me detectaron
una dieta apropiada.

graves acudo al 1 2 3 4

la enfermedad sigo
1 2 3 4

6.3., Sigo las instrucciones que me da el médico
con respecto a los cuidados que debo tener.
6.4. Llevo a cabo las instrucciones del médico
con exactitud.
6.5. Cumplo la dieta indicada para el
tratamiento.
6.6. Controlo mi peso periódicamente durante el 
tratamiento.
6.7. Sigo las recomendaciones del médico 
respecto al régimen de ejercicios que debo 
llevar

12 3 4

12 3 4

12 3 4

12 3 4

12 3 4

7. FACTOR 4: MEDICINA ALTERNATIVA

7.1. Uso otro método como tratamiento para su 
enfermedad?

Si
( )

No
( )
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En caso de que su respuesta sea afirmativa continué con las 
siguientes preguntas.

7.2. Que tipo de tratamiento usa:______________________ _____________ _

7.3. Hace cuanto tiempo lo usa: 

7.4. Que lo motivo a
usarlo:________________________ _____________________________  

7.5. Ha sido beneficioso el uso de este tratamiento, para la 
mejoría de su enfermedad: Si  No 
Porque ?

7.6. Abandonaría el tratamiento convencional, para utilizar solo 
este tratamiento. Si  No
Porque?
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Apéndice C
Working Alliance Inventory-WAI

su
nivel de acuerdo para cada una de los siguientes puntos.

No Corresponde Corresponde Corresponde
ModeradamenteTotalmente Exactamente

A continuación hay una lista de declaraciones sobre su relación 
terapéutica. Considere cada uno cuidadosamente e indique 

12 3 4 5 6 7

1. Mi equipo sanitario y yo acordamos las cosas 
que necesitaré hacer en el tratamiento para
ayudar a mejorar mi enfermedad. 1 2 3 4 5 6 7
2. Lo que estoy haciendo en el tratamiento me
da nuevas perspectivas de cómo mirar mi 1 2 3 4 5 6 7
enfermedad.
3. Creo que le gusto a mi equipo sanitario. 1 2 3 4 5 6 7
4. Mi equipo sanitario no entiende lo que estoy
intentando lograr en el tratamiento. 1234567
5. Yo confió en la capacidad que tiene mi
equipo sanitario para ayudarme. 1234567
6. Mi equipo sanitario y yo estamos trabajando
hacia metas mutuamente convenidas.
7. 1 2 3 4 65 7
8,

mi tratamiento. 1 2 3 4 5 6 7en
9. yo confiamos el uno en
el otro. 1 2 3 64 5 7

y yo tenemos diversas
1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7

31 2 4 5 6 7

Siento que mi equipo sanitario me aprecia.
Nosotros acordamos que es lo más importante 
lo que debo hacer para
Mi equipo sanitario y

12. Creo que la manera como estamos trabajando 
en mi enfermedad es la correcta.

10. Mi equipo sanitario
ideas de cuales son mis problemas.
11. Hemos establecido una buena comprensión en 
los tipos de cambios que serian buenos para mi 
tratamiento.
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Apéndice D

que aparecen a
continuación:

Responda sinceramente las preguntas

1. Ha sentido alguna vez la necesidad de disminuir la 
cantidad de alcohol que toma? Si  No 

2. Se ha sentido mal o culpable por su manera de beber?
Si  No __________

3. Se ha sentido molesto por que le critican su manera de 
beber? Si  No __

4. Ha tomado usted alguna vez un trago, a primera hora del
día, en la mañana, para calamar los nervios o quitarse el 
guayabo? Si  No ____________
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12
1 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo 

con la 
enfermedad:

Se define 
como “el 
grado de 

distinguir y 
reconocer 

todo aquello 
que 

concierne a 
su 

enfermedad y 
tratamiento.”

Conocimiento de la 
enfermedad:

Se define como “la 
noción que tiene el 

paciente acerca de su 
enfermedad.”

1. Sé que las células 
cancerosas son capaces de 
crecer y dividirse sin control.

2. Sé que los tumores 
malignos pueden invadir y 
destruir los tejidos normales 
del cuerpo.
3. Sé que el cáncer puede 
causar síntomas generalizados 
tales como fiebre, cansancio y 
pérdida de peso.
4. Sé que el cáncer pasa por 
diferentes etapas.

5. Sé que por el avance de la 
enfermedad puedo sufrir 
cambios en mi cuerpo.
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12
2 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo

con la 
enfermedad:

Se define 
como “el 
grado de 

distinguir y 
reconocer 

todo aquello 
que 

concierne a 
su 

enfermedad y 
tratamiento.”

Conocimiento del
Tratamiento: Se 

define como “el grado 
que tiene el paciente 
de entender y seguir 

las instrucciones 
acerca de la forma de 

llevar a cabo el 
régimen del 

tratamiento. Teniendo 
en cuenta los efectos 

adversos, la tolerancia 
y la complejidad del 

tratamiento.”

6. Se que la función de la 
quimioterapia es destruir las 
células cancerosas en todo el 
cuerpo.

Z

7. Sé que la quimioterapia 
también puede afectar otras 
células que no son
cancerosas.

X

8. Sé que la quimioterapia 
causa daños como: la pérdida 
del cabello, y la disminución 
de las defensas del cuerpo.

/ Z

9. Sé que al dejar el 
tratamiento, las células 
cancerosas pueden 
multiplicarse más rápido.

/ y
z

10. Investigo lo necesario 
para conocer sobre la 
enfermedad.
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12
3

Cuestionario de Adhesión al Tratamiento
CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Característi 
cas del 

régimen 
terapéutico:

Se define 
como el 

grado en que 
el 

tratamiento, 
modifica o 

altera el 
estilo de vida 
del paciente, 
dificultando 
sus rutinas o 
actividades 
cotidianas.

Autocuidado:
Es el grado de 

preocupación del 
paciente por atender 

sus propias 
necesidades.

11. Sigo las instrucciones que 
me da el médico con respecto 
a los cuidados que debo tener.

12. Si percibo síntomas 
graves acudo al médico.

13. Desde que me detectaron 
la enfermedad sigo una dieta 
apropiada.

-

14. Llevo a cabo las 
instrucciones del médico con 
exactitud.
15. Cumplo la dieta indicada 

para el tratamiento.

16. Controlo mi peso 
periódicamente durante el, 
tratamiento.
17. Llevo a cabo un régimen 
de ejercicios livianos 
(siempre y cuando sean 
recomendados por el médico).
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12
4 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Medicina alternativa:
Se define como “ el 
conjunto de diverso 
sistemas, prácticas y 

productos médicos y de 
atención de la salud que 

no se considera 
actualmente parte de la 

medicina convencional. ”

18. Usa otro método como 
tratamiento para su
enfermedad.
19. Que tipo de tratamiento 
usa.
20. Hace cuanto tiempo lo
usa. ✓

21. Que lo motivo a usarlo.
22. Ha sido beneficioso el uso 
de este tratamiento, para la 
mejoría de su enfermedad. 
Porque.
23. Abandonaría el
tratamiento convencional,
para utilizar solo este 
tratamiento. Porque

Observaciones Generales

Firma del Juez
Profesión: Médico
Vinculación Institucional: íQÓqOer'yd .
Teléfono:<oC452ZSA-'
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12
5 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT-Q

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo 

con la 
enfermedad:

Se define 
como “el 
grado de 

distinguir y 
reconocer 

todo aquello 
que 

concierne a 
su 

enfermedad y 
tratamiento.”

Conocimiento de la 
enfermedad:

Se define como “la 
noción que tiene el 

paciente acerca de su 
enfermedad.”

1. Sé que las células 
cancerosas son capaces de 
crecer y dividirse sin control.

2. Sé que los tumores 
malignos pueden invadir y 
destruir los tejidos normales 
del cuerpo.
3. Sé que el cáncer puede 
causar síntomas generalizados 
tales como fiebre, cansancio y 
pérdida de peso.
4. Sé que el cáncer pasa por 
diferentes etapas.

5. Sé que por el avance de la 
enfermedad puedo sufrir 
cambios en mi cuerpo.
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6

Cuestionario de Adhesión al Tratamiento
CAT-Q

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo

con la 
enfermedad:

Se define 
como “el 
grado de 

distinguir y 
reconocer 

todo aquello 
que 

concierne a 
su 

enfermedad y 
tratamiento.”

Conocimiento del
Tratamiento: Se 

define como “el grado 
que tiene el paciente 
de entender y seguir 

las instrucciones 
acerca de la forma de 

llevar a cabo el 
régimen del 

tratamiento. Teniendo 
en cuenta los efectos 

adversos, la tolerancia 
y la complejidad del 

tratamiento.”

6. Se que la función de la 
quimioterapia es destruir las 
células cancerosas en todo el 
cuerpo.
7. Sé que la quimioterapia 
también puede afectar otras 
células que no son
cancerosas.

8. Sé que la quimioterapia 
causa daños como: la pérdida 
del cabello, y la disminución 
de las defensas del cuerpo.
9. Sé que al dejar el 
tratamiento, las células 
cancerosas pueden 
multiplicarse más rápido.
10. Investigo lo necesario 
para conocer sobre la 
enfermedad.
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7

Cuestionario de Adhesión al Tratamiento
CAT-Q

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Característi 
cas del 

régimen 
terapéutico:

Se define 
como el 

grado en que 
el 

tratamiento, 
modifica o 

altera el 
estilo de vida 
del paciente, 
dificultando 
sus rutinas o 
actividades 
cotidianas.

Autocuidado:
Es el grado de 

preocupación del 
paciente por atender 

sus propias 
necesidades.

11. Sigo las instrucciones que 
me da el médico con respecto 
a los cuidados que debo tener.

12. Si percibo síntomas 
graves acudo al médico.

13. Desde que me detectaron 
la enfermedad sigo una dieta 
apropiada.
14. Llevo a cabo las 
instrucciones del médico con 
exactitud.
15. Cumplo la dieta indicada 

para el tratamiento.

16. Controlo mi peso 
periódicamente durante el 
tratamiento.
17. Llevo a cabo un régimen 
de ejercicios livianos 
(siempre y cuando sean 
recomendados por el médico).
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8 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT-Q

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Medicina alternativa:
Se define como “ el 
conjunto de diverso 
sistemas, prácticas y 

productos médicos y de 
atención de la salud que 

no se considera 
actualmente parte de la 

medicina convencional. ”

18. Usa otro método como 
tratamiento para su
enfermedad.
19. Que tipo de tratamiento 
usa.
20. Hace cuanto tiempo lo
usa.
21. Que lo motivo a usarlo.
22. Ha sido beneficioso el uso 
de este tratamiento, para la 
mejoría de su enfermedad. 
Porque.
23. Abandonaría el
tratamiento convencional,
para utilizar solo este 
tratamiento. Porque

Observaciones Generales

Firma del Juez
Profesión:
Vinculación Institucional: O
Teléfono:
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9 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo con la 

enfermedad:
Se define como “el 

grado de distinguir y 
reconocer todo 

aquello que concierne 
a su enfermedad y 

tratamiento.”

Conocimiento de la 
enfermedad:

Se define como “la 
noción que tiene el 

paciente acerca de su 
enfermedad.”

1. Sé que las células 
cancerosas son capaces de 
crecer y dividirse sin control.

/ z
2. Sé que los tumores 
malignos pueden invadir y 
destruir los tejidos normales 
del cuerpo.

z z
3. Sé que el cáncer puede 
causar síntomas generalizados 
tales como fiebre, cansancio y 
pérdida de peso. -

4. Sé que el cáncer pasa por 
diferentes etapas. z z
5. Sé que por el avance de la 
enfermedad puedo sufrir 
cambios en mi cuerpo.

z z
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Cuestionario de Adhesión al Tratamiento
CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Relación del 
individuo con la 

enfermedad:
Se define como “el 

grado de distinguir y 
reconocer todo 

aquello que concierne 
a su enfermedad y 

tratamiento.”

Conocimiento del
Tratamiento: Se 

define como “el grado 
que tiene el paciente 
de entender y seguir 

las instrucciones 
acerca de la forma de 

llevar a cabo el 
régimen del 

tratamiento. Teniendo 
en cuenta los efectos 

adversos, la tolerancia 
y la complejidad del 

tratamiento.”

6. Se que la función de la 
quimioterapia es destruir las 
células cancerosas en todo el 
cuerpo.

/ z
7. Sé que la quimioterapia 
también puede afectar otras 
células que no son
cancerosas.

/ z

8. Sé que la quimioterapia 
causa daños como: la pérdida 
del cabello, y la disminución 
de las defensas del cuerpo.

z z

9. Sé que al dejar el 
tratamiento, las células 
cancerosas pueden 
multiplicarse más rápido.

/ /
10. Investigo lo necesario 
para conocer sobre la 
enfermedad.

z z
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1 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

Características del 
régimen terapéutico: 

Se define como el 
grado en que el 

tratamiento, modifica 
o altera el estilo de 
vida del paciente, 
dificultando sus 

rutinas o actividades 
cotidianas.

Autocuidado:
Es el grado de 

preocupación del 
paciente por atender 

sus propias 
necesidades.

11. Sigo las instrucciones que 
me da el médico con respecto 
a los cuidados que debo tener.

z /
12. Si percibo síntomas 
graves acudo al médico. /
13. Desde que me detectaron 
la enfermedad sigo una dieta 
apropiada.

z z
14. Llevo a cabo las 
instrucciones del médico con 
exactitud.

/ z
15. Cumplo la dieta indicada 

para el tratamiento. / /
16. Controlo mi peso 
periódicamente durante el 
tratamiento.

/ z
17. Llevo a cabo un régimen 
de ejercicios livianos 
(siempre y cuando sean 
recomendados por el médico).

/
/ z
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2 Cuestionario de Adhesión al Tratamiento

CAT

Indicadores Criterios Preguntas
Pertinencia Claridad

ObservacionesSi No Si No

18. Usa otro método como 
tratamiento para su
enfermedad.

z z
Medicina 

alternativa: Se
19. Que tipo de tratamiento 
usa.

z

define como “ el 
conjunto de diverso

20. Hace cuanto tiempo lo
usa. z z

sistemas, prácticas y 21. Que lo motivo a usarlo. z /
productos médicos y 

de atención de la 
salud que no se 

considera actualmente

22. Ha sido beneficioso el uso 
de este tratamiento, para la 
mejoría de su enfermedad. 
Porque.

parte de la medicina 
convencional. ”

23. Abandonaría el
tratamiento convencional,
para utilizar solo este 
tratamiento. Porque

z<-

Observaciones Generales ?
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Firma del Juez
Profesión:
Vinculación Institucional:
Teléfono:
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Ingles Español Claridad Observaciones
1. My therapist and I agree about 
the things I will need to do in 
therapy to help improve my 
situation

1. Mi equipo sanitario y yo acordamos las 
cosas que necesitaré hacer en el tratamiento 
para ayudar a mejorar mi enfermedad

Si No
awfhomcs Icts

rfejCVO/ //V üwa
2. What I am doing in terapy gives 
me new ways of looking at my
problem

2. Lo que estoy haciendo en mi tratamiento me 
da nuevas maneras de mirar mi enfermedad comisar mqneftU

3. Believe my terapista likes me 3. Creo que le gusto a mi equipo sanitario
4. My therapist does not 
understand what I am trying to 
accomplish in terapy

4. Mi equipo sanitario no entiende lo que 
estoy intentando lograr en mi tratamiento X

5. I am cofident in my therapist's 
ability to help me

5. Yo confió en la capacidad de ayuda de mi 
equipo sanitario cif ¡wa anudar

6. My therapist and I are working 
towars mutually agreed upon goals

6. Mi equipo sanitario y yo estamos 
trabajando hacia meras mutuamente convenidas

7. Fell that my therapist 
appreciates me

7. Siento que mi equipo sanitario me aprecia

8. We agree on what is important 
for me to work on

8. Nosotros acordamos sobre es lo importante 
para mi trabajo

?<<< b .may (mp en (cor 
deba tmbafar +

9. My therapist and I trust one 
another

9. Mi equipo sanitario y yo confiamos el uno 
en el otro

10. My therapist and I have 
different ideas on what my 
problems are

10. Mi equipo sanitario y yo tenemos diversas 
ideas de cuales son mis problemas

11. We have estabilished a goo 
understanding of the kind of 
changes that would be goo for me

11. Hemos establecido una buena comprensión 
en los cambios que serán buenos para mi lasaos

Xc rr»
12. Believe the way we are working 
with my problem is correct.

12. Creo que la manera como estamos 
trabajando en mi enfermedad es la correcta

Observaciones Generales________________________________________________________  _______  ____________
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Firma del Juez , . .
Profesión: $ 00C£A”2 efe IdlOffipíih
Vinculación Institucional: í!53\JórK} — *
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