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Resumen 
 

Introducción: se ha reportado en la literatura que tanto la actividad física como el 

consumo de Vitamina D podrían tener un efecto en variables asociadas a la calidad 

de vida de las mujeres con cáncer de mama. Objetivo: Evaluar la asociación entre 

la ingesta de vitamina D en dieta y actividad física, en la calidad de vida de mujeres 

con cáncer de mama incidente que acuden a un hospital público. Material y 

métodos: Se trata de una cohorte prospectiva donde se evaluó la calidad de vida y 

se estimó la actividad física y el consumo de vitamina D en dieta de 40 mujeres con 

cáncer de mama incidente y 3 meses posteriores al diagnóstico. Para evaluar la 

calidad de vida se utilizó el instrumento de calidad de vida y calidad de vida en 

pacientes con cáncer de mama, diseñado por la Organización Europea para la 

investigación y el tratamiento del cáncer (EORTC). Se utilizó la estadística 

descriptiva para presentar las variables sociodemográficas, calidad de vida, 

actividad física y vitamina D se llevó a cabo una correlación de Spearman para 

evaluar la correlación entre las variables descritas. Resultados: La actividad física 

correlacionó con la función cognitiva (r= -0.3396; p≤0.05), emocional (r= -0.4114, 

p≤0.05) y los síntomas de insomnio (r=0.3659; p≤0.05). La vitamina D en dieta 

mostró correlación con las perspectivas futuras (r=0.3266; p≤0.05), y la función 

cognitiva (r=0.3208; p≤0.05), aspectos evaluados en la calidad de vida. Tanto la 

calidad de vida, como la actividad física (49.3-23.5 METS) e ingesta de vitamina D 

(110.4 – 78.3 UI) disminuyeron desde la medición basal a la segunda medición. 

Conclusiones: Las asociaciones entre aspectos muy específicos de la calidad de 

vida y la actividad e ingesta de vitamina D reportadas, visibilizan la necesidad de 

identificar factores adicionales y en periodos de tiempo más largos, con la finalidad 

de fundamentar políticas públicas que mejoren la calidad de vida de las mujeres con 

cáncer de mama. 

Palabras clave: Cáncer de mama, calidad de vida, actividad física, vitamina D, 

estadio clínico. 
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Abstract 
 

Introduction: It has been reported in the literature that both physical activity and vitamin D 

consumption could have an effect on variables associated with the quality of life of women 

with breast cancer. Objective: To evaluate the association between the intake of vitamin D 

in diet and physical activity in the quality of life of women with incident breast cancer who 

attend a public hospital. Material and methods: This is a prospective cohort where the 

quality of life was evaluated and the physical activity and the consumption of vitamin D in the 

diet of 40 women with incident breast cancer and 3 months after diagnosis were estimated. 

To assess quality of life, the instrument for quality of life and quality of life in patients with 

breast cancer, designed by the European Organization for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC), was used. Descriptive statistics were used to present the 

sociodemographic variables, quality of life, physical activity and vitamin D. A Spearman 

correlation was carried out to evaluate the correlation between the described variables. 

Results: Physical activity correlated with cognitive (r = -0.3396; p≤0.05), emotional (r = - 

0.4114, p≤0.05) and insomnia symptoms (r = 0.3659; p≤0.05). Vitamin D in diet showed a 

correlation with future prospects (r = 0.3266; p≤0.05), and cognitive function (r = 0.3208; 

p≤0.05), aspects evaluated in quality of life. Both quality of life, physical activity (49.3-23.5 

METS) and vitamin D intake (110.4 - 78.3 IU) decreased from baseline to second 

measurement. Conclusions: The associations between very specific aspects of the quality 

of life and the activity and intake of vitamin D reported, make visible the need to identify 

additional factors and in longer periods of time, in order to base public policies that improve 

the quality of life of women with breast cancer. 

 
 
 
 

Key words: Breast cancer, quality of life, physical activity, vitamin D, clinical stage. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama (CM) constituye en el mundo el 24,7% del total de los cánceres 

en mujeres mayores de 25 años. En 2018 se estimó una tasa de incidencia de CM 

de 88.6 por cada 100 000 habitantes en mujeres de 25 años y más a nivel mundial.(1) 

En México el patrón de la distribución del CM es alarmante puesto que la mortalidad 

estandarizada se duplicó en los últimos 20 años,(2) superando como causa de 

muerte al cáncer cervicouterino desde el año 2006(3). Fue hasta 2007 cuando el CM 

se incluyó en el Seguro Popular, dentro de las enfermedades de gastos catastróficos 

brindando así seguridad médica y tratamiento para aquellas mujeres con empleo 

informal y sin acceso a ningún servicio de salud(4) el cual al año 2017 había 

destinado 1 470.5 millones de pesos para la atención del CM(5) . Por otro lado, 

resultados de un estudio realizado en 2009 en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) demostraron que, los costos para atender a las mujeres con CM 

llegan a generar gastos asociados al diagnóstico y tratamiento de hasta 91 mil 

millones de pesos, que correspondían al 1.7% del presupuesto de la institución en 

ese mismo año.(6) En 2010 cada nueve minutos se detectaba un nuevo caso de CM 

y existían más de 60 000 mujeres de 14 años y más con este padecimiento.(7) Por 

lo anterior, resulta evidente como el cáncer de mama constituye un enorme reto 

para la salud pública puesto que es un problema en aumento y de alto costo para 

los sistemas de salud, que no se ha logrado combatir pese a los métodos de 

diagnóstico, tratamientos, evidencia sobre factores de riesgo y programas para una 

detección temprana.(2)
 

Se estima que en los países desarrollados más del 85% de las mujeres con cáncer 

de mama sobrevivirá más de 5 años(8) y alrededor del 60% y 40% en los países de 

ingresos medios y bajos respectivamente(9), dado este gran aumento en las 

sobrevivientes al CM se ha visibilizado el problema del impacto del tratamiento en 

la calidad de vida.(10)
 

La calidad de vida en salud es un término definido desde diversas disciplinas, que 

de manera general comprende el efecto de una enfermedad y su terapia en el 
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bienestar físico, psicológico y social del paciente tal como el propio paciente lo 

percibe.(11) Por lo que es importante visibilizar y considerar calidad de vida para el 

desarrollo de intervenciones que promuevan el bienestar de las mujeres con cáncer 

de mama. Se han realizado estudios que buscan mejorar la calidad de vida de las 

mujeres con cáncer de mama. Por una parte, se ha estudiado el efecto de la 

actividad física y se ha demostrado, a través de ensayos clínicos, que ejercicios 

aeróbicos disminuyen la fatiga y aumentan la fuerza muscular. (12) (13)
 

Por otro lado, la calidad y contenido de la dieta se han evaluado en relación con la 

calidad de vida. A través de ensayos clínicos, se ha demostrado que la 

suplementación con vitamina D tiene impacto positivo en la calidad de vida de las 

mujeres con CM, disminuyendo síntomas físicos como las artralgias y la fatiga.(14) A 

su vez, estudios epidemiológicos que cuantificaron Vitamina D en sangre y su 

relación con el riesgo de cáncer de mama, encontraron asociación de factores 

protectores cuando las concentraciones de vitamina D se encuentran en niveles 

normales.(15) En relación con la evidencia encontrada, en este estudio se pretende 

evaluar de manera observacional el efecto de la actividad física y la vitamina D en 

la calidad de vida en mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama, y tres 

meses posterior a este. Estos hallazgos pudieran contribuir a visibilizar el problema 

que atraviesan las mujeres al afectar su calidad de vida al diagnóstico de cáncer de 

mama, y como esta se pudiera relacionar con los niveles de actividad física y la 

ingesta en dieta de vitamina D, el conocimiento en un futuro podría contribuir a la 

implementación estandarizada de intervenciones dirigidas a atender los aspectos 

que disminuyen la calidad de vida en este padecimiento de alta incidencia. 
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I. JUSTIFICACIÓN 
 

El cáncer de mama (CM) constituye un reto enorme para la salud pública ya que de 

acuerdo a datos de Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) en 2018 la tasa de 

mortalidad fue de 25 por cada 100 000 mujeres (ajustados por la población 

mundial).(1). La distribución epidemiológica del cáncer de mama refleja que, 

actualmente en Europa la tasa de incidencia es mucho mayor comparada a la 

mundial de 88.6 por cada 100 000 habitantes con 142.8 por cada 100 000 mujeres 

y una tasa de mortalidad 28.7, constituyendo la primera causa de muerte por cáncer 

de mama en las mujeres mayores de 25 años. 

En la región de Norteamérica el CM constituye la segunda causa de muerte después 

del cáncer de pulmón, la tasa de mortalidad por CM es de 24.2 por cada 100 000 

mujeres, sin embargo, ocupa el primer lugar de incidencia, con una tasa de 162.7 

por 100 000 mujeres mayores de 25 años, incidencia más alta aún que Europa y a 

nivel mundial. En Latinoamérica el CM es la primera causa de muerte con una tasa 

de 29.4 por cada 100, 000 y la tasa de incidencia es de 99.5 por cada 100 000 

habitantes en el año 2018(1). Estos datos reflejan que el CM es un problema global 

y no es una enfermedad exclusiva de países en vías de desarrollo como 

Latinoamérica. 

A través del tiempo, el cáncer de mama ha tenido una variabilidad en su 

comportamiento, puesto que estudios del 2010 indicaban que la relación de 

mortalidad a incidencia era sustancialmente más alta en países de ingresos bajos 

(64%) y medios (75%) que en países de altos ingresos 46%(16) y actualmente aún 

se observa que los países desarrollados tiene cifras mayores de incidencia pero su 

mortalidad sigue siendo menor en comparación con países en vías de desarrollo. 

Reportes del año 2016 en población mundial, indican que el cáncer de mama causó 

14.9 millones de años de vida ajustado por discapacidad (AVAD) en mujeres y el 

95% fue éstos fueron años de vida potencialmente perdidos (AVPP),6 lo que refleja 

que padecer cáncer de mama incrementa los días de discapacidad e impacta en la 

economía de un país.(17)En México durante el 2018, el cáncer de mama ocupó el 
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primer lugar de incidencia de las neoplasias malignas en mujeres, con una tasa de 

incidencia de 76.5 y mortalidad de 19 por cada 100 000 mujeres mayores de 25 

años (ajustadas por la población mundial). (1) En 2015, de acuerdo a las 

estimaciones del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), México tenía 

una población de 119,938,473 de habitantes, de las cuales el 28.8% eran mujeres 

mayores de 25 años,(18) un cuarto del total de la población en riesgo de desarrollar 

esta enfermedad, porque pese a que también afecta al hombre, lo hace en menor 

proporción (0.7% ) con una relación de 144 mujeres por cada hombre. (19)
 

En México, la cobertura de mastografía según datos estimados de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) en 2012 fue de 22.8% y 11.7% en 

mujeres de 50 a 69 años y 40 a 49 años respectivamente.(20) Por otro lado, un 

estudio en 2012 encontró que la mayoría de las mujeres obtienen su diagnóstico en 

una etapa posterior en comparación con los países desarrollados, con hasta un 50% 

de diagnósticos en etapa III o IV(3) y en este sentido, los estadios más avanzados 

generalmente se encuentran medicamente más complicados generando un mayor 

costo a los servicios de salud,(21) por lo que la efectividad de las estrategias de 

detección oportuna, deben ser vigiladas para la correcta aplicación en este grupo. 

En el estado de San Luis Potosí durante el 2008 la tasa cruda de mortalidad por CM 

fue de 9.09 por cada 100 000 habitantes (22) y para el año 2012 la tasa de mortalidad 

fue de 14.8 por cada 100 000 mujeres de 25 años y más.(23) cifras que evidencian 

el aumento en la mortalidad. 

En cuanto a la normativa en el país, a partir del año 2002 se cuenta con la “Norma 

Oficial Mexicana NOM-041-SSA-2002 Para la prevención, diagnóstico,tratamiento, 

control y vigilancia epidemiológica” (NOM-041) del cáncer de mama que unifica los 

criterios para combatir el problema que representa el CM, dicha norma fue 

modificada en el año 2011.(19) En esta modificación se incluyen los criterios para 

una atención de calidad y se menciona que el acompañamiento emocional permite 

mejorar la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama. Sin embargo, la 

NOM- 041 no plantea una definición, intervención o evaluación, ni un seguimiento 

que permita evaluar los cambios en la calidad de vida de las mujeres que cursan 
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con dicha enfermedad. Por su parte, el Programa de acción específico “Prevención 

y Control del Cáncer de la Mujer 2013- 2018”(24) menciona el impacto en la calidad 

de vida de la mujer, pues repercute en su inserción en el mercado laboral, lo que 

tiene un efecto en el desarrollo personal y familiar de la mujer, sin embargo, al igual 

que la NOM, no especifica cómo medir o evaluar la calidad de la vida. A su vez, la 

guía de práctica clínica “Diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama en segundo 

y tercer nivel de atención”(25) tiene como justificación, que al proporcionar las bases 

para la atención a las mujeres con cáncer de mama se contribuye a mejorar la 

calidad de vida de las mujeres. Sin embargo, al igual que la NOM-041 y el programa 

de acción, no se especifica cómo abordar el problema de la calidad de vida. 

La calidad de vida ha sido definida por distintas instituciones sin embargo todas 

coinciden en que se debe incluir los aspectos físicos, social, emocional, cognitivo y 

sus creencias y valores.(26, 27) Actualmente la mejora en la detección y tratamiento 

precoz ha contribuido a una mayor supervivencia en estas mujeres(28) y puesto que 

el cáncer de mama afecta a la mujer no solo física ,sexual, sino además emocional 

y económicamente, esto relacionado a que el diagnóstico de cáncer puede 

aumentar la angustia psicológica y social asociada a la naturaleza estresante del 

tratamiento y la recuperación, además de la incertidumbre asociada a los resultados 

de la enfermedad(29) además su interacción social. Por lo que esto tiene un impacto 

en la calidad de vida entendida como “Las percepciones subjetivas de los aspectos 

positivos y negativos de los síntomas de los pacientes con cáncer, incluidas las 

funciones físicas, emocionales, sociales y cognitivas y, lo que es más importante, 

los síntomas de la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento”. (27)
 

Se ha evaluado el efecto de intervenciones en mujeres con cáncer de mama y han 

encontrado que tanto la actividad física como la Vitamina D tienen un impacto 

positivo, puesto que disminuyen síntomas físicos que impactan en la calidad de 

vida. Se estima que la inactividad física es causante del 25% de todos los cánceres 

de mama (30) además, se ha reportado que la actividad física tiene un efecto positivo 

en la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama. (31, 32) (33) La actividad física 
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supone un movimiento que implica gasto de energía y tiene múltiples beneficios 

cardiovasculares, reduce el riesgo de padecer enfermedades crónicas, mejora en la 

funcionalidad y salud ósea,(31) además mejora la fuerza funcional (disminuye la 

fatiga), la capacidad y facilidad de realizar actividades diarias,(33) Otras 

intervenciones han evaluado el efecto de la actividad física y la disminución del el 

índice de masa corporal (IMC) que a su vez impacta en la sintomatología física y a 

su vez en la calidad de vida de las mujeres.(32)
 

También se ha evaluado la relación del ejercicio con el aumento en la esperanza de 

vida y la disminución de los riesgos de reincidencia del cáncer y el desarrollo de 

linfedema (34) por lo que son múltiples los beneficios de la actividad física y no sólo 

se limitan al curso de la enfermedad, además a la supervivencia del cáncer. Hasta 

donde nuestro conocimiento alcanza, no se han realizado en México, estudios para 

evaluar el efecto de la actividad física en la calidad de vida en mujeres con cáncer 

de mama. 

La Vitamina D se obtiene de la exposición solar y de la dieta. (35) Se estima que 

100.000 millones de personas en todo el mundo presentan niveles deficientes o 

insuficientes de vitamina D. (36) Además, se ha observado en mujeres con cáncer de 

mama bajo tratamiento de poliquimioterapia con taxane y antraciclina, disminuye 

significativamente los niveles de 25 (OH) D (metabolito de la vitamina D) (p > 

0.047).(37) En resultados de ensayos clínicos en los que suplementa con 10,000 UI 

(Unidades Internacionales) de Vitamina D se ha encontrado efectos en la 

disminución de caquexia, condición generada por el cáncer, y en las mujeres que 

reciben tratamiento con inhibidores de la aromatasa se ha evidenciado la 

disminución de artralgias y fatiga.(14, 38)
 

Dado que se han evaluado los efectos de la Vitamina D en distintas áreas que 

comprometen la calidad de vida, en el presente estudio se pretende asociar la 

relación que existe entre la ingesta de Vitamina D y la calidad de vida en mujeres 

con cáncer de mama. La evaluación se realizará siguiendo las recomendaciones de 

ingesta diaria para la población mexicana (200 UI al día) (39) ya que es de interés 

conocer la cantidad de Vitamina D que ingieren de forma regular las mujeres y su 
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efecto en la calidad de vida. 

 

 
En función de lo antes descrito, se plantean pertinentes las siguientes preguntas 

de investigación: 

 

¿Existe asociación entre actividad física y la calidad de vida en mujeres con cáncer 

de mama incidente y 3 meses después del diagnóstico, que se encuentran en 

tratamiento en un hospital público del Estado de San Luis Potosí en el periodo de 

agosto del 2019 a marzo del 2020? 

 
 

 
¿Existe asociación entre el consumo de vitamina D en dieta y la calidad de vida en 

mujeres con cáncer de mama incidente y 3 meses después del diagnóstico, que se 

encuentran en tratamiento en un hospital público del Estado de San Luis Potosí en 

el periodo de agosto del 2019 a marzo del 2020? 
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II. MARCO TEÓRICO O ANTECEDENTES 

 

 
2.1 Definición 

 
 

El cáncer de mama de acuerdo a la American Cancer Society es un tumor maligno 

que se origina en las células de la mama. Un tumor maligno es un grupo de células 

cancerosas que pueden crecer (invadir) los tejidos o propagación (metástasis) a 

áreas distantes del cuerpo. La enfermedad se presenta casi exclusivamente en las 

mujeres, pero también los hombres pueden padecerlo.(40)
 

El cáncer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio 

de los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse.(25)
 

 

2.2 Diagnóstico 

 
 

En el diagnóstico temprano del CM se encuentra la evaluación de la mama por 

imagen, estudios de cribado como el examen clínico de mama y autoexploración, 

estudios de imagen como la mastografía, el ultrasonido (US), la resonancia 

magnética (RM) que permite detectar, caracterizar, evaluar la extensión de la 

enfermedad y dar seguimiento a las lesiones mamarias. 

El estudio histopatológico es fundamental para el diagnóstico; las biopsias 

percutáneas con aguja de corte y sistemas corte, aspiración con guía por rayos X o 

por ultrasonido, son el método de elección en lesiones palpables y no palpables.(41)
 

 

2.2.1 Clasificación tumor, ganglio y metástasis (TNM) 

 
 

De acuerdo al Comité Americano Conjunto sobre el Cáncer (AJCC) en 2017 la 

clasificación del cáncer de mama se contempla el TNM que son tumor (T), estado 

ganglionar (N), metástasis (M), dentro de los cuales hay una subclasificación 
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dependiendo del estadio clínico.(42) (Ver cuadro 1-4 ANEXO 1) 

El cáncer de mama a su vez puede clasificarse etapas: temprano (incluye dese el 

estadio I y IIA y loco regional avanzado ≥ IIB). 

 

2.3 Tratamiento 

Dentro del manejo del cáncer de mama se incluyen la cirugía, radiación, ( acción 

local o loco regional) y la hormonoterapia (anti estrogénica) o quimioterapia (acción 

sistémica)(19), estos serán indicados de acuerdo al estadio en el que se encuentre la 

paciente y generalmente suelen ser utilizados de manera complementaria y no 

individual. 

 

2.3.1 Manejo quirúrgico 

El manejo quirúrgico será indicado de acuerdo al estadio clínico del tumor y dentro 

de ellos se encuentran: 

Cirugía conservadora: Tiene como objetivo el control local del tumor primario, 

dejando márgenes suficientes libres de tumor, preservando la estética de la mama. 

Cirugía radical curativa: (mastectomía radical modificada) su objetivo es la 

resección de la mama, aponeurosis de pectoral mayor y contenido axilar. 

Ganglio centinela: indicada para la resección de tumores menores de 5cm con 

axila clínicamente negativa. 

Cirugía radical paliativa: Su finalidad es disminuir las efectos relativos a la 

enfermedad y de esta manera incrementar la supervivencia y calidad de vida.(43)
 

 
 
 

2.3.2 Radioterapia 

Es el uso de radiación de alta energía de rayos x, gamma, neutrones, protones 

para destruir las células cancerosas y reducir el tamaño de los tumores. 
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2.3.3 Quimioterapia 

Se le denomina así al uso de medicamentos por vía endovenosa a través de un 

catéter y su objetivo es destruir las células neoplásicas, detener su crecimiento y 

multiplicación. Y puede ser utilizada como: 

 Neoadyuvante: Se indica antes de un tratamiento radical (cirugía o radioterapia) 

 Adyuvante: Posterior al tratamiento quirúrgico radical con la finalidad de 

incrementar el periodo libre y la recurrencia de la enfermedad. 

 Paliativa: Su propósito es mejorar la calidad de vida de la paciente y extender la 

vida, se usa en tumores metastásicos.(43)
 

 

2.3.4 Hormonoterapia (terapia endócrina) 

Tratamiento que añade, bloquea o elimina hormonas naturales del cuerpo, a través 

de la administración de hormonas sintéticas u otros medicamentos, dentro de este 

tipo de tratamiento se incluyen las terapias: 

 Terapia endocrina neoadyuvante: En pacientes con receptores hormonales 

positivos y se recomienda un tratamiento sistémico. 

 Terapia endocrina adyuvante: En pacientes con receptores hormonales 

positivos. 

 Tratamiento con Trastuuzamab: utilizado en mujeres con sobreexpresión de la 

proteína Her2neu.(43)
 

 

2.3.5 Efectos secundarios asociados al tratamiento de cáncer de mama 

Además de los síntomas propios del curso de la enfermedad del cáncer de mama, 

se presentan síntomas y efectos secundarios asociados al tratamiento por lo que de 

manera breve en la tabla 5 se resumen estos de acuerdo al tratamiento indicado. 

(Ver ANEXO 2) 
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Efectos psicosexuales 

Los tratamientos en cáncer de mama afectan aspectos de función sexual en las 

mujeres, en un estudio observacional realizado en 2015 en 127 mujeres 

canadienses que completaron su tratamiento contra el cáncer de mama y con vida 

sexual activa, se encontró que las mujeres tenían disminución del deseo, excitación, 

lubricación, problemas con la satisfacción, orgasmo y dispareunia. Además, el 

64.1% de las participantes reportaron necesitar ayuda con los problemas de 

aceptación física y disminución del deseo sexual.(44) Y en un meta análisis realizado 

en 2019 en el cual se revisaron estudios de disfunción sexual en mujeres asiáticas, 

americanas y europeas con cáncer de mama en los últimos 17 años, se encontró 

que en la población estudiada alrededor del 73.4% presento disfunción sexual muy 

probablemente asociado a sus experiencias y efectos secundarios por el 

tratamiento y la imagen corporal.(45) 

2.4 Calidad de vida 

 
 

Calidad de Vida como concepto (CV) aparece en los Estados Unidos posterior a la 

Segunda Guerra Mundial, como un intento de los investigadores de conocer la 

impresión personal acerca de sí la población tenían una buena vida o si se percibían 

económicamente estables.(46) (47) El uso del término calidad de vida, comenzó en la 

época de los sesentas cuando científicos sociales iniciaron investigaciones en 

calidad de vida, obteniendo datos indicadores del nivel socioeconómicos medibles 

como: el estado socioeconómico, nivel educativo, vivienda, que resultaron 

insuficientes para estimarla.(48) Por lo que la calidad de vida es un constructo que 

comprende múltiples dimensiones, que incluye lo físico, lo psicológico y lo social(49) 

y a su vez, cada dimensión de la calidad de vida se puede dividir en dos: análisis 

objetivo (lo que se puede medir) de un estado de salud y las percepciones 

subjetivas de la misma.(50)Existen diversas definiciones de calidad de vida, pero es 

un hecho que es subjetiva y lo más apropiado para su evaluación es estimarla 

directamente con el paciente y no valorada por un médico,(51) a continuación se 
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presenta una tabla donde se muestran los diferentes conceptos de calidad de vida: 

 

 
Tabla 1. Conceptos de calidad de vida 

 

Definición Autor 

“La manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el 

entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, así como 

en relación con sus objetivos, expectativas, criterios y 

preocupaciones, influenciado por su salud física, su estado 

psicológico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, 

los factores ambientales y sus creencias personales” 

 
 
 

OMS(26) 

 

Define en términos de satisfacción de necesidades en las esferas 

física, psicológica, social, de actividades, material y estructural. 

(53,54) 

 

Hornquist 1982(52)
 

Calidad de vida general definida como el bienestar personal 

derivado de la satisfacción o insatisfacción con áreas que son 

importantes para él o ella. (56,57)
 

Ferrans 1990(53)
 

Concepto multidimensional que cuantifica los efectos 

psicológicos, físicos y sociales en una enfermedad y su terapia. 

Roila F. 2001(11)
 

Concepto que cubre las percepciones subjetivas de los 

aspectos positivos y negativos de los síntomas de los pacientes 

con cáncer, incluidas las funciones físicas, emocionales, 

sociales y cognitivas y, lo que es más importante, los síntomas 

de la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento.(27)
 

 
EORTC(27)

 

 
Fuente: Modificado de Calidad de vida relacionada con la salud: Elementos 

conceptuales 2010(54) y Calidad de vida: Una revisión teórica del concepto 2012(46) 

ver cuadro 6 completo (ANEXO 3) 
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Es importante mencionar que, a través de la revisión de la normativa mexicana se 

hace evidente que la calidad de vida no es un concepto considerado, ni definido 

como parte de una variable a atender dentro de los cuidados o planes de atención 

estandarizados. Se menciona que el enfermar de cáncer de mama impacta de 

manera negativa en la calidad de vida, sin embargo, no dan las pautas para 

evaluarla, ni para implementar acciones que permitan incidir en ella. 

El documento que regula la atención de las mujeres con cáncer de mama es la 

Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevención, diagnóstico, 

tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del cáncer de mama. La norma 

indica que se debe realizar consejería y acompañamiento emocional durante la 

detección y atención integral de las mujeres, dichas acciones tienen como finalidad 

que la mujer tome decisiones informadas, que tenga un mayor apego al tratamiento, 

así como empoderar a las mujeres y, por último, mejorar la calidad de vida. Pese a 

que la NOM hace mención a la calidad de vida, no se encuentra en la normativa una 

definición, ni se presentan las herramientas para medir o evaluarla. Lo mismo ocurre 

en el programa de acción específico “Prevención y Control del Cáncer de la Mujer 

2013 - 2018” y en la guía de práctica clínica “Diagnóstico y tratamiento del cáncer 

de mama en segundo y tercer nivel de atención” pues no se consideran 

intervenciones que contribuyan a mejorar la calidad de vida. 

Por lo que, para fines de esta investigación, se considerará el concepto de calidad 

de vida propuesto por la Organización Europea para la Investigación y Tratamiento 

del Cáncer (European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

EORTC). Dicha organización diseñó instrumentos para medir la calidad de vida y la 

definición que propone es la siguiente: “la calidad de vida cubre las percepciones 

subjetivas de los aspectos positivos y negativos de los síntomas de los pacientes 

con cáncer, incluidas las funciones físicas, emocionales, sociales y cognitivas y, lo 

que es más importante, los síntomas de la enfermedad y los efectos secundarios 

del tratamiento”. Los instrumentos de medición que desarrolló la organización, han 

sido traducidos a más de 100 idiomas y se han utilizado en más de 3000 estudios 

en todo el mundo,(27) la traducción ha sido ya validad en población mexicana.(55)
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La calidad de vida es un aspecto que se ha tomado en cuenta actualmente, debido 

al incrementó de la supervivencia en las mujeres con cáncer de mama, pues se 

estima que los países desarrollados más del 85% de las mujeres con cáncer de 

mama sobrevivirá más de 5 años(8) y alrededor del 60% y 40% en los países de 

ingresos medios y bajos respectivamente(9). Además de la evidencia que refleja los 

diversos aspectos que se ven afectados por la enfermedad propia y por el 

tratamiento. 

Entre los factores que impactan la calidad de vida, se encuentran los físicos, como 

la disfunción residual de la extremidad superior relacionada a los procedimientos 

quirúrgicos de diagnóstico y tratamiento y su complicación. Las sobrevivientes de 

cáncer de mama reportan significativas limitaciones en la fuerza de la parte superior 

del cuerpo en los meses siguientes al tratamiento. (34) Las mujeres reportan dolor de 

hombro, y entre el 9% y el 28% de las sobrevivientes experimentan debilidad y 

discapacidad para mover la extremidad. La fuerza muscular del hombro tratado en 

relación al sano, se ve disminuida en los 6 meses después del tratamiento del 

cáncer por lo que estas limitaciones impactan en la calidad de vida al no poder 

realizar funciones motoras o bien limitarlas.(56)
 

Los síntomas secundarios al uso de tamoxifeno como la fatiga o la alteración del 

sueño, además del dolor pueden incrementar el riesgo de ansiedad y depresión 

impactando la calidad de vida de las mujeres. (57)
 

Además, se ha evidenciado que en el diagnóstico inicial de cáncer de mama, la 

mayoría de las mujeres suelen atravesar por angustia psicosocial, estados de 

shock, miedo e incredulidad, lo que crea no solo una crisis psicológica sino también 

una existencial en las mujeres que lo padecen.(57) Este estadio de estrés emocional 

pudiera verse disminuido una vez que se decide el plan de tratamiento, las mujeres 

con cáncer de mama pueden sentir un poco de alivio de ansiedad y angustia, pero 

pueden surgir nuevos temores al anticipar y recibir el tratamiento planeado, esto 

asociado al tipo de cirugía, la elección de la quimioterapia, radioterapia y las 

consecuencias derivadas del tratamiento, son aspectos que impactan en la calidad 

de vida.(57)
 



15 

 

 

 

Se han realizado estudios en donde también se evalúa la calidad de vida en mujeres 

que terminaron su tratamiento contra el cáncer de mama, la mayoría experimentan 

una mezcla de sentimientos que van desde la euforia hasta el temor e incertidumbre 

(58) en relación a la recuperación del tratamiento, sin embargo algunas mujeres 

describen un crecimiento y un significado positivo posterior a la transición de la 

enfermedad. (55, 57)
 

Por lo documentado, se denota que son diversas las variables que intervienen para 

afectar la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama, y en respuesta a 

esto, a través del tiempo se han utilizado diversos instrumentos para medir la calidad 

de vida, en la actualidad se recomienda combinar un instrumento general con uno 

específico respecto a la localización del cáncer para tener un consenso entre 

generalidad y especificidad (22, 59-61)
 

A través de una revisión de la literatura se encontraron diversos estudios de calidad 

de vida en diferentes poblaciones por ejemplo, en una cohorte en población 

alemana, se realizó un seguimiento de las mujeres con cáncer de mama, y se 

comparó su calidad de vida al año del diagnóstico y posteriormente a los 3 años, 

encontrando variaciones significativas respecto a mejora en las dificultades 

financieras, perspectivas de futuras y sintomatología de los senos que impactan la 

calidad de vida, además de la persistencia de los problemas psicosociales 

probablemente asociadas a la disminución de las redes sociales de apoyo y vida 

social.(62)
 

Particularmente en población mexicana donde se evalúa la calidad de vida en 

mujeres con cáncer de mama, Muñoz y cols en 2011 encontraron en mujeres 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el puntaje 

general de calidad de vida de 73. 47 y diferencias en escalas específicas de fatiga 

y sintomatología clínica de acuerdo al estadio clínico. Además, se visibilizó una 

posible relación entre el impacto de la enfermedad en relación a la situación marital 

de las mujeres, pues se reflejó un mayor impacto (puntajes más altos en las escalas 

de dolor) en la calidad de vida en aquellas mujeres que no tenían pareja sentimental, 

probablemente como reflejo del impacto emocional, y la disminución de redes de 
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apoyo. Y en el contexto del manejo institucional, la ausente asistencia psicológica 

individual y equipo multidisciplinar (nutricionista, fisioterapeuta etc.).(63)
 

 

A su vez Medina V. en 2015 en un estudio transversal en población de la ciudad de 

Guadalajara, encontró que la calidad de vida en la población era menor en 

comparación con la descrita a nivel mundial, se evaluó la calidad de vida en relación 

al tratamiento, ya fuera cirugía radical versus la conservadora, encontrando ligeras 

diferencias en el puntaje (45.5 mastectomía y 42.7 cirugía conservadora) las cuales 

no fueron estadísticamente significativas, sin embargo en las mujeres con 

mastectomía se observó un impacto negativo significativo en la escala de 

sintomatología.(64)
 

Estudios además en Brasil evaluaron la calidad de vida en periodo pre y post 

operatorio de las mujeres con cáncer de mama, en donde se observó que 

efectivamente la calidad de vida empeora posterior a la cirugía, sin embargo, se 

incrementó la calidad de vida en los aspectos cognitivos, de funcionamiento social 

y perspectivas de futuras, esto posiblemente relacionado a saberse tratadas.(65)
 

En relación a los hallazgos sobre los aspectos que afectan la calidad de vida en las 

mujeres con cáncer de mama, algunos estudios han medido la calidad de vida y 

evaluado posteriormente a una intervención, el efecto de está en sintomatología 

física, y así impactando en la calidad de vida. Son diversas las intervenciones que 

se centran principalmente en asesoramientos nutricionales y programas de fomento 

de la actividad física. 

A través de un ensayo clínico, se evidenció que una intervención de 12 meses de 

actividad física y asesoramiento nutricional en 23 mujeres con CM triple negativo, 

disminuyo el IMC y perdieron en promedio hasta 3 kg, además de presentar un 

incrementó en la función física que impacto en la calidad de vida (32) Las 

recomendaciones del ejercicio regular y una dieta saludable como parte del plan 

terapéutico de una mujer con cáncer de mama podrían no solo ser para mejorar la 

supervivencia, además enfatizar la importancia de continuar con estos hábitos como 

un estilo de vida, pues la literatura indica que estas acciones contribuyen a prevenir 
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la recurrencia del cáncer de mama.(66) (ANEXO 4) 

 

2.5 Vitamina D 

La vitamina D es una hormona esteroidea y se produce en la piel a partir de un 

precursor del colesterol, el 7-deshidrocolesterol, durante la exposición a la luz solar 

UVB de onda corta (D3 colecalciferol). Para que está se produzca, se ha estimado 

que la exposición a la luz solar en traje de baño debe ser entre 15 a 30 minutos y 

proporciona cerca de 20 000 unidades internacionales (UI) de vitamina D, aunque 

ello depende de varios factores como la hora del día, latitud de la zona, edad y el 

color de la piel.(35)
 

La vitamina D se puede obtener además a través de la dieta (fuentes externas), en 

los pescados grasos (macarela, salmón, sardinas) o los alimentos enriquecidos 

(leche, yogurt, queso, cereal) con vitamina D (D2 ergocalciferol).(67) Debido a la 

variación de Vitamina D en los alimentos y a la cantidad sintetizada por la exposición 

solar, es difícil establecer los requerimientos, por lo que se hacen estimaciones de 

ingestiones diarias sugeridas. En población mexicana la estimación recomendada 

de ingesta de vitamina D en dieta es de 1000 UI (5 ug/día), para asegurar 

concentraciones suficientes de 25 [OH]D en el suero.(39)
 

Esta hormona esteroidea actúa regulando una gran cantidad de genes implicados 

en la homeostasis del calcio y los huesos, en el control del ciclo celular, la 

diferenciación celular o la función celular (por ejemplo, en el sistema inmunológico). 

(67) 
 

La vitamina D, en su variante D 3 y D 2 son biológicamente inactivas y requieren 

activación en el hígado y posteriormente en el riñón. Tras unirse a proteínas 

transportadoras, la vitamina D es llevada al hígado, donde es hidroxilada 

enzimáticamente a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], la principal forma circulante de 

vitamina D con una vida media en circulación de 15 días(68). La 25(OH) D es 

posteriormente convertida a su forma activa, 1,25-dihidroxivitamina  D [1,25(OH)  

2 D], en el riñón por la enzima 1α-hidroxilasa. 

La 1,25(OH) 2 D que dispone de una vida media de 15 horas y sus concentraciones 
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séricas están reguladas estrechamente por la hormona paratiroidea, el calcio y 

fosfato,(68) esta reduce su propia síntesis a través de una retroalimentación 

inhibidora y disminuye la síntesis y la secreción de hormona paratiroidea por las 

glándulas paratiroideas. La 1,25(OH) 2 D también aumenta la absorción de calcio 

intestinal en el intestino además es reconocida por su receptor en los osteoblastoslo 

que desencadena una serie de eventos que mantienen los niveles de calcio y 

fósforo en la sangre, y esto, a su vez, promueve la mineralización del esqueleto.(36) 

Además, se documentó en un estudio en población musulmana, árabe y danesa, 

quienes vivían en Dinamarca, que la deficiencia de vitamina D causó debilidad y 

dolor muscular en niños y adultos. (69)
 

Como se mencionó anteriormente, los niveles de vitamina D son variables de 

acuerdo al contexto de la población, existen diferentes referencias del rango 

adecuado de concentraciones de vitamina D (25 [OH] D) en sangre, dentro de las 

cuales en una revisión en 2006 realizada por Holick et al. Encontraron que la 

deficiencia grave se considera en concentraciones ≤10 ng / mL [24.9 nmol / L] y se 

manifiesta como raquitismo, y por otro lado la insuficiencia se encuentra en el rango 

de 10-29 ng / mL [24.9- 72.4 nmol / L] teniendo como consecuencia la disminución 

del desarrollo de la masa ósea máxima.(70)
 

 
2.5.1 Vitamina D y cáncer de mama 

 
 

La vitamina D participa en diversas funciones del organismo, estudios 

epidemiológicos que cuantificaron Vitamina D en sangre y su relación con el riesgo 

de cáncer de mama en población mexicana, encontraron como factor protector, 

cuando las concentraciones de vitamina D se encuentran en niveles normales (OR 

= 0,53; IC del 95%: 0,28–1,00; p trend = 0,002). (15)
 

Un estudio ecológico en 107 países encontró que la tasa de incidencia de cáncer 

de mama estandarizada por edad, fue sustancialmente más alta en latitudes 

distantes del ecuador (R2 = 0.43, p ≤0.0001). (71)
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En el año 2012 en México, se estimó en un estudio de casos (mujeres de reciente 

diagnóstico de CM) y controles (mujeres sin CM) los niveles de vitamina D y se 

encontró que, el 36% de las mujeres del grupo control presentaron deficiencias en 

vitamina D (25 (OH) D3 \ 20 ng / mL), y solo el 9% de las mujeres presentaron 

niveles suficientes de vitamina D (30 ng / mL). (15)
 

Existe también evidencia, en un estudio de cohorte observacional prospectivo, de 

100 pacientes en Suecia con cáncer de todos los tipos en cuidados paliativos, 

donde se encontró que la deficiencia de vitamina  D  en  sangre,  se  relacionó 

con un incrementó en la necesidad de administrar mayores dosis de opioides (< 

50 nmol/L 25 OHD, 74 μg fentanilo comparado con >50 nmol/L 25 OHD ,43 μg p = 

0.04).(72) En 2010 en un estudio de cohorte se evaluaron las concentraciones de 

Vitamina D 

en plasma en mujeres con CM bajo tratamiento de poliquimioterapia con antraciclina 

y taxano, y se observó una disminución de 25 (OH) D, alcanzando los niveles más 

bajos de 5.48 ng/m, a los 147 días de iniciar el tratamiento (37) y a su vez en un 

estudio de caso se encontró que, la disminución de vitamina D puede inducir 

mucositis y disgeusia y la suplementación con esta vitamina disminuye esta 

sintomatología.(73) Por lo que estudios han demostrado que las deficiencias de 

vitamina D se asocian con el incrementó de sintomatología física en mujeres con 

cáncer de mama afectando así su calidad de vida. 

Un ensayo clínico 2010 evidenció que la suplementación de Vitamina D en 60 

mujeres con cáncer de mama bajo tratamiento de inhibidores de la aromatasa, 

disminuyó significativamente la fatiga, y en un 7% artralgias, aspectos que impactan 

en la sintomatología física por lo que inciden y disminuyen la calidad de vida en 

mujeres con cáncer de mama. (14)
 

Se ha demostrado además, la interacción de la vitamina D en el pronóstico de la 

supervivencia en mujeres con cáncer de mama, el mecanismo de acción de la 

Vitamina D en cáncer de mama no está bien definido pero se relaciona la actividad 

de 1,25(OH)2D y la activación de macrófagos y sus efectos en más de 200 genes 
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que influyen en la proliferación celular, apoptosis, angiogénesis y la diferenciación 

terminal de células normales y de cáncer.(74, 75) (Ver ANEXO 5) 
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2.6 Actividad física 

 
 

La actividad física de acuerdo a la OMS se define como cualquier movimiento 

corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía, la 

intensidad de la actividad física puede ser estimada a través del esfuerzo que tiene 

que realizar una persona para realizar determinada actividad, su unidad de medida 

son los METS (razón entre el metabolismo de una persona durante la realización de 

un trabajo y su metabolismo basal), esta se puede dividir en esfuerzo moderado 

(acelera de manera perceptible el ritmo cardiaco) aproximadamente de 3- 6 METS 

y actividad vigorosa (requiere mayor esfuerzo, incrementa la frecuencia cardiaca y 

respiratoria de manera importante) > 6 METS. Es importante mencionar que la 

actividad física y el ejercicio no son sinónimos, la diferencia es que este último es 

una variedad de actividad física, es una actividad planificada, estructurada, 

repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento 

de uno o más componentes de la aptitud física. 

 
2.6.1 Actividad física y cáncer de mama 

 
Estimaciones de la OMS evidencian que la inactividad física es la causa principal 

de aproximadamente un 21% de los cánceres de mama..(76)
 

Una vez que una mujer ha sido diagnosticada con cáncer de mama las posibilidades 

de que su actividad física se vea afectada aumenta, en el estudio de cohorte HEAL 

(por sus siglas en ingles Salud, Alimentación, Actividad y Estilo de Vida) 

multicéntrico y multiétnico con 1185 mujeres con cáncer de mama, se encontró que 

su actividad física fue significativamente menos activa (estimado 2 horas/ semana) 

en su primer año posterior al diagnóstico de la enfermedad en relación al año 

anterior al diagnóstico, y se observó mayor disminución de la actividad física en las 

mujeres con obesidad (41%) que las normo peso (24% disminución) .(77)
 

Muchas sobrevivientes de cáncer de mama luchan contra la obesidad (ya sea 

preexistente o debido al tratamiento del cáncer) y sus efectos sobre el deterioro de 
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la función física y la calidad de vida. (31) El índice de masa corporal (IMC), la actividad 

física y los marcadores séricos de inflamación y resistencia a la insulina se han 

relacionado con la obesidad y a su vez los cánceres se han relacionados con 

esta.(78) En la actualidad las adipocinas biológicamente activas (leptina y 

adiponectina) y los marcadores séricos de la inflamación crónica de bajo grado, 

como la proteína C reactiva, el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina 6, se 

han reconocido e integrado en la investigación del cáncer de mama como 

modificables a través de un aumento de la actividad física y la pérdida de peso.(79) 

Existe una serie de mecanismos biológicos que explican la relación entre el 

ejercicio, la adiposidad, las adipoquinas y las citocinas inflamatorias en el cáncer de 

mama y la oncología preventiva.(80) La leptina aumenta con la adiposidad y tiene 

acciones mitogénicas directas sobre las células del cáncer de mama o actúa 

indirectamente al promover la producción de estrógenos y la resistencia a la 

insulina. En contraste, la adiponectina tiene una fuerte correlación inversa con la 

adiposidad y se reconoce que es antiinflamatoria. 

Se ha evidenciado además, que las adipocinas circulantes como la leptina y la 

adiponectina están estrechamente relacionadas con los cambios en el IMC en los 

sobrevivientes de cáncer de mama que modifican su estilo de vida.(32) Por lo que el 

mantener un peso adecuado a través de la actividad física impacta en la calidad de 

vida puesto que la evidencia sugiere que la obesidad está asociada con niveles más 

bajos de adiponectina y un aumento de la mortalidad por cáncer de mama.(81)
 

Además, la actividad física es bien conocida por mejorar la fuerza, funcional 

capacidad y facilidad de actividad diaria en muchas poblaciones clínicas.(33)
 

En un ensayo clínico con 58 mujeres que después de dos años completaron su 

tratamiento con terapia adyuvante, se observó que una intervención de 12 semanas 

(3 meses) de ejercicio aeróbico supervisado y ejercicio de resistencia tres veces por 

semana, tuvieron disminución en la fatiga y la ansiedad impactando de manera 

positiva e incrementando su calidad de vida.(82)
 

Además en un estudio de casos y controles en 2010 con 114 mujeres sobrevivientes 

la cáncer de mama, se demostró la efectividad de una intervención de ejercicio de 
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3 y 6 meses, encontrado mejoras estadísticamente significativas a los 3 meses en 

la resistencia cardiovascular, la fatiga y los síntomas de depresión y en los que se 

realizó la intervención por 6 meses se encontraron mejoras adicionales en la función 

pulmonar y resistencia muscular.(83) (ANEXO 6) 



24 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

III. HIPÓTESIS 

 
 
 

Existe asociación positiva entre la ingesta de vitamina D y la calidad de vida en 

mujeres con cáncer de mama. 

 

Existe asociación positiva entre la actividad física y la calidad de vida en mujeres 

con cáncer de mama. 
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IV. OBJETIVOS 

 
 

Objetivo general 

Evaluar la asociación entre la ingesta de vitamina D en dieta y actividad física, en la 

calidad de vida de mujeres con cáncer de mama incidente que acuden a un hospital 

público. 

 
 
 
 

Objetivos específicos 

• Analizar cambios en la puntuación de calidad de vida en mujeres con cáncer de 

mama al diagnóstico y tres meses después del diagnóstico. 

• Estimar la asociación entre la actividad física y la calidad de vida en mujeres con 

cáncer de mama 

• Estimar la asociación entre el consumo de vitamina D en dieta y la calidad de vida 

en mujeres con cáncer de mama 
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V. METODOLOGÍA 

 

 
5.1 Tipo de estudio Cuantitativo, Observacional. 

5.1.1 Diseño metodológico 

Estudio de Cohorte longitudinal prospectivo donde se evaluó el efecto de la actividad 

física y nivel de vitamina D estimada en dieta en la calidad de vida de mujeres con 

cáncer de mama incidente y 3 meses posterior al diagnóstico. 

 
 

Figura 1. 

 

 
5.2 Límites de tiempo y espacio Agosto del 2019 a marzo del 2020 

5.2.1 Universo 

Mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama que acudieron a recibir 

atención del 15 de agosto al 18 de diciembre del 2019 a un hospital público de 

segundo nivel, Hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto. 
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5.2.2 Muestra (tipo y tamaño) 

Casos consecutivos de cáncer de mama incidente que cumplieron con los criterios 

de inclusión del periodo de agosto a diciembre del 2019. 

 

5.2.3 Criterios de Inclusión 

Para la inclusión basal (primera medición) se consideraron casos incidentes con 

diagnostico histopatológico de cáncer de mama, que no habían recibido tratamiento 

quirúrgico, ni quimioterapia, ni hormonoterapia y/o radioterapia. Y que acudieron a 

recibir atención al servicio de ginecología oncología de un hospital público en el 

periodo 15 de agosto al 18 de diciembre del 2019 y aceptaron participar en el 

estudio. 

5.2.4 Criterios de Exclusión 

Mujeres con diagnóstico histopatológico de cáncer de mama que habían iniciado 

tratamiento. 

 
 

 
5.3 Instrumentos: 

Se utilizó el instrumento conformado por 4 cuestionarios validados en población 

mexicana. Los instrumentos fueron aplicados por dos enfermeras y una pasante de 

la licenciatura en enfermería, capacitadas por una experta en la aplicación de dichos 

instrumentos. Lo anterior para asegurar que todos los días hubiera personal del 

proyecto disponible para la revisión de los listados de las mujeres que acudían a 

consulta y su invitación para participar en el proyecto. (ANEXO 7) 

 

5.3.1 Variables sociodemográficas 

Se incluyeron variables sociodemográficas y de contacto de la mujer, en el análisis 

se asignó un número para salvaguardar la identidad de la paciente y poder 

identificarla, se incluyeron variables como edad, estado civil, derechohabiencia, 
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ocupación. En relación con los datos de contacto: dirección, número telefónico. En 

relación con los datos clínicos, el tipo histológico y estadio clínico, tipo de 

tratamiento, se obtuvieron del expediente para realizar una estatificación en estadio 

temprano y avanzado dado que la calidad de vida puede variar de acuerdo al estadio 

de la enfermedad con la finalidad de reportar la calidad de vida y tipo de tratamiento. 

 

5.3.2 Calidad de vida 

Quality of Life Questionnaire-C30 

Es un cuestionario diseñado por la Organización Europea para la Investigación y 

Tratamiento del Cáncer, para medir la calidad de vida en mujeres con cáncer, el 

cual ha sido traducido y validado en 110 idiomas y usado en más de 3000 estudios 

a nivel mundial, actualmente ya ha sido traducido y validado en conjunto con el 

QLQ-BR23 2012 en población mexicana con una muestra de 234 mujeres divididas 

en grupos de mujeres con estadio temprano de cáncer de mama y estadio 

localmente avanzado, mostrando un alfa de Cronbach de todas las escalas de 

elementos múltiples de 0.7 excepto para las escalas de síntomas cognitivos (0.52) 

y mamarios (0.65).(55)
 

El instrumento está compuesto de 30 reactivos tipo Likert aplicable a todo paciente 

oncológico, que miden 5 aspectos funcionales: 

 

 

Escalas de función Número de ítems 

 Físico 5 

 Emocional 4 

 Rol 2 

 Cognitivo 2 

 Social 2 
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A su vez comprende escalas de dolor y síntomas asociados al tratamiento y al curso 

propio de la enfermedad donde el encuestado puntuó su percepción del estado de 

salud. Además de un ítem que evalúa las dificultades económicas de la paciente. 

QLQ-BR23 (calidad de vida en pacientes con cáncer de mama) 

Cuestionario está compuesto de 23 reactivos tipo Likert que evaluó la calidad de 

vida específicamente de mujeres con cáncer de mama, divido en las escalas de 

función y de síntomas que a su vez se subdivide en cuatro escalas: 

 
 

Escalas de función Número de ítems 

 Imagen corporal 4 

 Funcionamiento sexual 2 

 Disfrute sexual 1 

 Preocupación por el futuro 1 

Escala de síntomas  

 Efectos secundarios de la terapia sistémica 7 

 Síntomas en la mama 4 

 Movilidad del brazo 3 

 Preocupación por la pérdida de 

cabello 

1 

 

De acuerdo al manual del instrumento, para obtener el puntaje total de la calidad de 

vida, el promedio de cada ítem se suma de manera individual y en las escalas de 

varios ítems, éstos se dividieron entre el número de ítems que integran la escala, 

los puntajes de las escalas puntúan del 0 a 100 la calidad de vida. Una calificación 

más alta en las escalas de síntomas reflejan una mayor sintomatología impactando 

en la salud y de manera inversa una puntuación más alta en la escala funcional, 

reflejan una mejor condición de salud.(84)
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5.3.2 Actividad física 

El instrumento es un recordatorio de 7 días de actividades: donde se les preguntó a 

las mujeres sobre la actividad física que realizan. La actividad se clasifica en 

actividad física: ligera (actividades que no le quitan el aliento 1- 3.4 METS), moderadas 

(acelera de manera perceptible el ritmo cardiaco 3-6 METS) y actividad vigorosa 

(requiere mayor esfuerzo, incrementa la frecuencia cardiaca y respiratoria de 

manera importante > 6 METS). Dentro de estas se incluyen horas de sueño, 

actividades recreativas diarias, actividades diarias y cualquier trabajo físico como 

correr y caminar durante una semana típica, el esfuerzo que suponen estas 

actividades se evaluó en METS (razón entre el metabolismo de una persona durante 

la realización de un trabajo y su metabolismo basal) y se calculó el total de MET por 

semana. En la aplicación del recordatorio se cuestionaron actividades realizadas 

habitualmente un año anterior a la fecha del diagnóstico, actividades realizadas 

normalmente durante los siete días de la semana, además se mostró una lista de 

ejemplos de actividades en cada categoría (Ligera, moderada y vigorosa). Este 

instrumento fue utilizado por primera vez en 1980 por Sallis et al.(85) y posteriormente 

en 2010 en un estudio de 1000 casos de mujeres con cáncer de mama incidente y 

1074 controles con la finalidad de estimar la actividad física moderada y el riesgo 

de cáncer de mama analizando la modificación de efecto del estado 

menopáusico.(86)
 

5.3.2 Estimación de vitamina D 

 Para la estimación de ingesta de vitamina D, se utilizó un 

cuestionario de frecuencia consumo: el cual es un instrumento que se aplicó cara a 

cara, donde se preguntó la frecuencia de consumo de alimentos un año anterior al 

diagnóstico de CM, el instrumento incluyó un listado de alimentos por grupos como 

frutas, verduras, leguminosas, cereales, lácteos y derivados, carnes, huevos y 

embutido, postres y antojitos. Dicho instrumento se validó en población mexicana 

en el año de 1998 por Hernández -Ávila y cols(87) y posteriormente en 2010 por 

Ángeles-Llerenas y cols. específicamente en mujeres con cáncer de mama.(86)
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 Para la estimación de vitamina D que contienen estos alimentos se 

tomó en cuenta el contenido de vitamina D por porción de acuerdo al listado del 

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA por sus siglas en inglés) 

y al Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes SMAE versión online.(91,92) 

De los alimentos adicionados con Vitamina D como la leche, se obtuvo una media 

para asignar el valor de vitamina D para población mexicana. 

 
 

5.4 Procedimientos. 

 Se sometió a evaluación del comité académico de la Maestría en 

Salud Pública 

Registro comité académico de la Maestría en Salud Pública GX12-2019 

 Se sometió a evaluación del comité de ética e investigación de la 

Facultad de Enfermería y Nutrición 

Registro comité de ética e investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición 

CEIFE-2019-294 

 Se sometió a evaluación del comité de Ética e Investigación del 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 

Registro comité de Investigación COFEPRIS 17 CI 24 028 093 

Registro comité de Ética en Investigación CONBIOETICA 24-CEI-001- 20160427. 

(VER ANEXO 8) 

5.4.1 Métodos de recolecta de datos: 

Una vez que se obtuvo la autorización tanto de los comités de la universidad y la 

institución se procedió a la recolecta de datos. 

 Se acudió a partir del 15 de agosto, diariamente de lunes a viernes 
a las 8:00 

a.m. - 1 p.m. al hospital a captar mujeres que cumplieran con los criterios de 

inclusión. En un primer acercamiento, se les invito a formar parte del estudio. A las 

mujeres que aceptaron participar, se les leyó el consentimiento informado yuna vez 

aceptado se inició el llenado del instrumento. 
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 Primera medición 
 

La primera medición se realizó del periodo comprendido entre el 15 de agosto al 18 

de diciembre de 2019. 

 Segunda medición 

La segunda medición comenzó 3 meses posteriores de que se incluyó la primera 

mujer (noviembre 2019) y finalizo en el mes de marzo del 2020. 

3 de las participantes tuvieron que ser entrevistadas vía telefónica debido a la 

contingencia de salud que atravesó el país. 

5.4.1 Prueba piloto 

La prueba piloto se realizó del día 15 al 27 de agosto del 2019, reclutando mujeres 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Durante la prueba piloto 

se pudo verificar la factibilidad de aplicar el instrumento posterior a la consulta, pues 

las usuarias tienen dudas y sentimientos que quieren externar, mismos que pueden 

hacer durante la aplicación del cuestionario. Se conoció el trayecto de los servicios 

a los cuales es referida la usuaria y en donde puede ser captada en posteriores 

consultas. En la prueba piloto se identificó la necesidad de añadir al instrumento un 

espacio para registrar el número de expediente, por lo que se adecuo el instrumento. 

 

5.4.2 Análisis estadístico 

 
 

Se utilizó la estadística descriptiva (frecuencias, medidas de dispersión y tendencia 

central) para presentar características sociodemográficas, antecedentes 

patológicos y no patológicos, antecedentes reproductivos y de calidad de vida de 

las mujeres encuestadas de acuerdo a la distribución de los datos. Considerando 

que puede haber variaciones de acuerdo a la etapa clínica del diagnóstico, los datos 

se presentaron estratificados por estadio clínico temprano (≤IIA), avanzado (>IIB). 

Para las variables categóricas se utilizó el Test exacto de Fisher para comparar 

proporciones debido a la robustez del test y a que se tenían observaciones con n 
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menores de 5. Para las variables continuas que no presentaron una distribución 

normal de los datos y provenían de una muestra no relacionada, se utilizó la prueba 

no paramétrica de Kruskal Wallis para la diferencia de medianas (edad) y Test de 

Wilcoxon para muestras relacionadas (puntajes de calidad de vida, METS de 

actividad física, estimación de vitamina D). En ambas pruebas las diferencias se 

consideraron estadísticamente significativas cuando el valor p ≤ 0.05. 

Se utilizó la correlación de Spearman (datos no paramétricos) y Pearson (datos 

paramétricos) para estimar la dirección y magnitud de la asociación entre calidad de 

vida y actividad física, vitamina D y calidad de vida. 

El análisis de datos se realizó en el programa estadístico STATA versión 15.1. 
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VI. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 
 

El estudio, de acuerdo al Reglamento de la Ley general de salud(88) en materia de 

investigación para la salud, se basa en el titulo quinto, capitulo único, categoría 1. 

Al clasificar la investigación se considera de riesgo mínimo, debido a la esfera 

psicosocial que se cuestionara y dado que no se realizará ninguna intervención, se 

trabajó solo de manera observacional y se recabaron lo datos a través de 

cuestionarios aplicados. Y la declaración de Helsinki(89) y código de Núremberg(90), 

que establece que todo estudio debe ajustarse a los principios científicos y éticos 

que lo justifiquen. En investigaciones en donde el ser humano es sujeto de análisis 

debe ser primordial el respeto a su dignidad, bienestar y protección de derechos, 

por lo que al presentar datos del estudio bajo ninguna circunstancia se tomaron los 

nombres, que fueron recabados para el seguimiento e identificación de las 

pacientes. 

Todas las mujeres que aceptaron formar parte del estudio, firmaron un 

consentimiento informado en donde aceptaron su participación en el estudio, con 

conocimiento de los riesgos y beneficios que este implica, con la capacidad de libre 

elección y con la total libertad de retirase del estudio cuando lo deseen. El equipo 

de investigación manejó los datos relacionados a la privacidad de los sujetos de 

forma estrictamente confidencial. (Ver anexo 9) 
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VII. RESULTADOS 

 

 
Se presentan datos sociodemográficos de las participantes(n=40). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas en mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama atendidas en un hospital de 
segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Total de la 
muestra 

 

Estadio tempranoa
 

 

Estadio avanzadoa
 

 

 n=40 % n=16 % n=24 % pb 

Edad        

menor de 39 años 1 2.5 - - 1 4 0.927 

40-49 años 17 42.5 8 50 9 38  

50-59 años 11 27.5 4 25 7 29  

60-69 años 9 22.5 3 18.7 6 25  

70 y más 2 5 1 6.2 1 4  

Estado civil        

Soltera 10 25 5 31.3 5 20.8 0.614 

Casada 16 40 5 31.3 11 45.8  

Unión libre 4 10 2 12.5 2 8.3  

Separada o divorciada 5 12.5 3 18.7 2 8.3  

Viuda 5 12.5 1 6.2 4 16.8  

Religión        

Católica 37 92.5 15 94 22 91 0.999 

Protestante 2 5 1 6 1 4.5  

Ninguna 1 2.5 - - 1 4.5  

Sabe leer        

Si 39 97.5 15 93.7 24 100 0.400 

No 1 2.5 1 6.3 - -  

 
 

Fuente: directa. 

a Estadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 
b Test exacto de Fisher 

 
 
 
 

Continúa la tabla 
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Escolaridad        

Ninguna 9 22.5 2 12 7 29 0.192 

Primaria completa 6 15 3 19 3 13  

Secundaria completa 15 37.5 5 31.5 10 41  

Preparatoria/carrera técnica completa 9 22.5 5 31.5 4 17  

Profesional y/o posgrado 1 2.5 1 6 - -  

Servicios de salud        

Seguro Popular 39 97.5 15 94 24 100 0.400 

IMSS 1 2.5 1 6 - -  

Ocupación        

Vende productos 2 5 - - 2 8 0.346 

Afanadora 1 2.5 - - 1 4.5  

Comerciante 2 5 1 6 1 4.5  

Profesionista 1 2.5 1 6 - -  

Ama de casa 32 80 12 76 20 83.0  

Técnica que trabaja por su cuenta 1 2.5 1 6 - -  

Otro 1 2.5 1 6 - -  

Zona de procedencia        

Urbana 12 30 6 37.5 6 25 0.309 

Rural 28 70 10 62.5 18 75  

Índice de bienes        

Bajo 13 32.5 3 18.7 11 41.7 0.242 

Medio 13 32.5 5 31.3 8 33.3  

Alto 14 35 8 50.0 4 25.0  

Fuente: directa. 

aEstadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 

b Test exacto de Fisher 
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Las características de la población de estudio se presentan de acuerdo al estadio 

clínico, estadio temprano (n=16), estadio avanzado (n= 24). En donde la edad de la 

mitad de las mujeres en estadio temprano estaba entre 40 y 49 años y poco más de 

la mitad de las mujeres en estadio avanzado tenía más de 50años. En cuanto al 

estado civil, 31.3% de las mujeres del estadio temprano se encontraban solteras y 

el 45.8% de las mujeres en estadio avanzado se encontraban casadas, sin embrago 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0.614). En ambos grupos la 

religión que profesaron fue católica en un 92.5% (p=0.999). El 97.5% de las mujeres 

refirieron saber leer. (p=0.400). 

Respecto a la escolaridad el 31.5% de las mujeres en estadio temprano tenía 

preparatoria completa en contraste con el 29% del estadio avanzado donde la 

escolaridad fue ninguna sin embargo estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas. (p =0.192). La ocupación del 80% de las mujeres entrevistadas fue 

ama de casa. El área de procedencia fue rural en más de la mitad de la población 

de estudio (70%). 

En cuanto al índice de bienes el 50% de las mujeres en estadio temprano tenían un 

índice alto, en contraste con el 41.7% del estadio avanzado con un índice de bienes 

bajo, sin embargo estas diferencias no fueron estadísticamente significativas al 

comparar los grupos (p = 0. 242). 
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Tabla 2. Antecedentes reproductivos en mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 

2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

 

ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS 
Total de la muestra Estadio tempranoa Estadio avanzadoa

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: directa. 
aEstadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 
b Test exacto de Fisher 
c Se presenta la mediana en años menarca total de la muestra n=38, estadio temprano n=15, estadio avanzado n=23. R.I.C rango intercuartil 27-75. Diferencia de 
medianas Test Kruskal Wallis. 
e Mediana años de exposición a estrógenos total de la muestra n=23, estadio temprano n=9, estadio avanzado n=14.R.I.C rango intercuartil 27-75. Diferencia de 
medianas Test Kruskal Wallis. 
f Mediana del número de hijos total de la muestra n=32, estadio temprano n=13, estadio avanzado n=19. R.I.C rango intercuartil 27-75. Diferencia de medianas Test 
Kruskal Wallis. 
g Mediana de edad de primer embarazo a término n=30, estadio temprano n=11, estadio avanzado n=19.R.I.C rango intercuartil 27-75. Diferencia de medianas Test 
Kruskal Wallis. 
h Mediana de lactancia en meses n=28, estadio temprano n=10, estadio avanzado n=18. R.I.C rango intercuartil 27-75. Diferencia de medianas Test Kruskal Wallis. 

 n=40 % n=16 % n=24 % pb 

Menarca en añosc 

Estado menopaúsico 

13.0 R.I.C 12-14 13 R.I.C 12-13 13 R.I.C13-14 0.165 

Premenopaúsico 14 35 7 43.7 7 30 0.270 

Postmenopáusico 26 65 9 56.3 17 70  

Edad última menstruación posmenopausiad 49 R.I.C 45-50 49 R.I.C 44-49.5 49 R.I.C 46-50 0.870 

Exposición a estrógenos endógenose 36 R.I.C 31-38 36 R.I.C 31-38 34.5 R.I.C 31-38 0.800 

Uso de métodos anticonceptivos hormonales alguna vez en la vida 

 Si 20 50 9 56.3 11 45.8 0.374 
 No 20 50 7 43.7 13 54.2  

Embarazo         

 Si 32 80 12 75 20 83.4 0.399 
 No 8 20 4 25 4 16.6  

Número de hijosf 3 R.I.C .5-5 3 R.I.C 1-5 3 R.I.C 0-5 0.844 

Edad del primer embarazo a términog 20 R.I.C 18-22 22 R.I.C 20-24 18 R.I.C 18-22 0.067 

Lactancia        

Si 28 87.5 18 90 10 83.3 0.485 

No 4 12.5 2 10 2 16.7  

Lactancia en mesesh 24 R.I.C 16.5-72 24.5 R.I.C 16-36 24 R.I.C 17-72 0.441 
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En los antecedentes reproductivos se encontró que la mediana de edad de la 

menarca fue de 13 años, en ambos grupos (p=0.165). Respecto al estado 

menopaúsico, el 43.7% de las mujeres en estadio temprano reportaron ser 

premenopaúsicas en contraste con el 70% de las mujeres en estadio avanzado, sin 

embargo estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0.270). La 

media en años de exposición a estrógenos endógenos fue de 36 años (R.I.C 31-38) 

y no presentó variación al estratificar por estadio clínico (p > 0.800). En relación a 

embarazo, 8 de cada 10 mujeres en el total de la muestra, reportaron haber estado 

embarazadas. El porcentaje de reporte de embarazo fue mayor en las mujeres en 

estadio avanzado (83.4%) en comparación con las mujeres en estadio temprano 

(75%) sin embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa (p=0.399). La 

mediana de hijos reportada fue de 3 tanto en el estadio temprano como en el 

avanzado (p=0.844). De las mujeres que reportaron haberse embarazado, la 

mediana de edad del primer hijo fue de 20 años en el estadio temprano y de 18 años 

en las mujeres en estadio avanzado (p=0.067). El 87.5% de las mujeres que se 

embarazaron reportaron haber lactado, la mediana de meses de lactancia fue de 24 

meses en ambos grupos (p=0.441)(ANEXO 10). 
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Respecto a los antecedentes patológicos, el diagnóstico de diabetes, en un 20% las 

mujeres reportaron tener el diagnóstico médico, sin embargo, la mayor parte de ellas 

se encontraba en el estadio avanzado y solo 1 mujer en estadio temprano reporto 

la enfermedad. Al preguntar sobre el antecedente heredofamiliar de línea directa. El 

71% de las mujeres en estadio avanzado refirieron el antecedente en comparación 

con el 37.5% de las mujeres en el estadio temprano (p ≤ 0.05). 

Una cuarta parte del total de las mujeres reporto el diagnóstico médico de 

hipertensión, la mediana de edad del diagnóstico fue de 41 años en el estadio clínico 

temprano y de 55 años en el estadio avanzado (p ≤ 0.05) y poco más de la mitad de 

las mujeres reportaron el antecedente de hipertensión en familiares de línea directa 

sin encontrarse diferencias al estratificar por estadio clínico (p=0.897). 

Respecto a los antecedentes heredofamiliares de cáncer de mama 3 de cada 10 

mujeres en estadio temprano tenía antecedentes de línea directa, y en el estadio 

avanzado 1 de cada 10 mujeres tenía este antecedente (p =0.076). (Ver tabla 

ANEXO 10) 
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Referente a los antecedentes no patológicos, el 50% de las mujeres que se 

encontraban en el estadio temprano refirieron haber fumado al menos una vez en 

la vida, y un 33.3% de las mujeres del estadio avanzado, sin embargo, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0.292). En cuanto al 

consumo de alcohol, 9 de cada 10 mujeres que se encontraban en el estadio 

temprano, reportaron haber consumido alcohol al menos una vez en la vida, en las 

mujeres que se encontraban en estadio avanzado el consumo fue reportado por 6 

de cada 10 mujeres (p=0.083) (ANEXO 10). 
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Tabla 3. Puntuación de la Escalas de función de Calidad de vida estratificada por estadio clínico en mujeres con diagnóstico incidente (medición basal) de cáncer de mama y 3 meses posterior al 

diagnóstico (segunda medición), atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Total de la muestra n=40 
 

Estadio tempranoa n=16 
  

Estadio avanzadoa n=24 
 

CALIDAD DE VIDA Medición basal Segunda medición  Medición basal Segunda medición  Medición basal Segunda medición  

 
Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc 

Puntuación QLQ-C30 d 
               

Escalas de funcióne 
               

Físico 93.3 86.6-100 73.3 63.3-86.6 ≤ 0.05 96.6 86.6-100 76.6 63.3-86.6 ≤ 0.05 93.3 83.3-100 73.3 63.3-86.6 ≤ 0.05 

Emocional 75 45.8-95.8 75 50-83.3 0.588 58.3 41.6-75 70.8 50-75 0.349 87.5 50-100 75 41.6-91.6 0.069 

Rol 100 83.3-100 66.6 33.3-91.6 ≤ 0.05 100 83.3-100 66.6 33.3-66.6 ≤ 0.05 100 83.3-100 66.6 33.3-100 ≤ 0.05 

Cognitivo 100 83.3-100 100 83.3-100 0.528 91.6 83.3-100 83.3 75-100 0.677 100 83.3-100 100 83.3-100 0.602 

Social 100 83.3-100 83.3 66.6-100 ≤ 0.05 100 75-100 83.3 66.6-100 ≤ 0.05 100 91.6-100 100 66.6-100 0.082 

Calidad de vida 58.3 41.6-75 66.6 50-83.3 ≤ 0.05 58.3 45.8-70.8 62.5 45.8-83.3 0.214 50 41.6-75 66.6 58.3-91.6 ≤ 0.05 

Escalas de síntomasf 
               

Fatiga 16.6 0-33.3 22.2 11.1-33.3 0.090 22.2 5.5-33.3 22.2 11.1-33.3 0.917 11.1 0-22.2 22.2 11.1-44.4 ≤ 0.05 

Nausea y vomitog 0 0-16.6 0 0-41.6 0.363 0 0-16.6 0 0-50 0.890 0 0-16.6 0 0-33.3 0.252 

Dolor 16.6 0-33.3 16.6 8.3-33.3 0.237 16.6 0-33.3 33.3 0-50 0.067 16.6 0-33.3 16.6 16.6-25 0.874 

Disneag 0 0-50 0 0-66.6 0.424 0 0-66.6b 0 0-33.3 0.343 0 0-33.3 0 0-66.6 0.788 

Insomnio 0 0-33.3 0 0-33.3 0.396 16.6 0-50 0 0-33.3 0.129 0 0-33.3 0 0-33.3 0.800 

Pérdida de apetitog 0 0-50 0 0-66.6 0.410 0 0-66.6 0 0-66.6 0.195 0 0-33.3 0 0-66.6 0.921 

Constipacióng 0 0-50 0 0-100 ≤ 0.05 0 0-66.6 0 0-100 ≤ 0.05 0 0-33.3 16.6 0-100 ≤ 0.05 

Diarreag 0 0-33.3 0 0-33.3 0.332 0 0-33.3 0 0-33.3 0.963 0 0-33.3 0 0-33.3 0.251 

Dificultades económicas 0 0-66.6 33.3 0-66.6 ≤ 0.05 0 0-50 33.3 0-66.6 ≤ 0.05 0 0-66.6 33.3 0-66.6 0.115 

Puntuación QLQ-BR23h 
               

Escalas de funcióne 
               

Imagen corporal 100 91.6-100 87.5 66.6-100 ≤ 0.05 100 91.6-100 100 79.1-100 0.082 100 100 83.3 58.3-100 ≤ 0.05 

Función sexual 100 66.6-100 100 91.6-100 0.198 100 83.3-100 100 75-100 0.111 91.6 66.6-100 100 100 0.060 

Disfrute sexuali 66.6 33.3-66.6 66.6 66.6 0.609 66.6 66.6-100 50 33.3-66.6 0.108 66.6 33.3-66.6 66.6 66.6 0.461 

Perspectiva Futura 66.6 33.3-100 66.6 33.3-100 0.080 66.6 33.3-66.6 66.6 33.3-66.6 0.421 83.3 33.3-100 66.6 33.3-100 0.051 
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Escalas de síntomasf                

Efectos de la terapia sistémica 7.1 0-19 19 7.1-33.3 ≤ 0.05 7.1 2.3-14.2 16.6 7.1-23.8 ≤ 0.05 7.1 0-23.8 19 7.1-35.7 ≤ 0.05 

Síntomas de la mama 16.6 8.3-25 25 8.3-41.6 0.223 8.3 4.1-29.1 16.6 8.3-41.6 ≤ 0.05 16.6 8.3-25 25 8.3-37.5 0.897 

Síntomas del brazo 11.1 0-22.2 11.1 0-33.3 0.193 11.1 0-16.6 22.2 5.5-44.4 ≤ 0.05 11.1 0-22.2 11.1 0-22.2 0.528 

Preocupada por la pérdida de cabelloj 33.3 16.6-33.3 33.3 0-66.6 0.273 - - 33.3 0-66.6 
 

33.3 16.6-33.3 33.3 0-66.6 0.273 

 
 

 

Fuente: directa. 
a Estadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 
bR.I.C Rango Intercuartil 25-75 
c Test de Wilcoxon 
d Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
eA mayor puntuación en la escala de función y estado global de calidad de vida representa un mayor nivel de función, por lo tanto mayor calidad de vida. 
fA mayor puntuación en la escala de síntomas representa un mayor nivel de síntomas, por tanto menor calidad de vida. 
g Rango intercuartil 5 - 95 (se amplía con la finalidad de presentar los valores puntuados del síntoma) 
h Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
i Disfrute sexual del total de la muestra primer medición n=16 estadio temprano n=5, avanzado n=11, segunda medición n=9, estadio temprano n=4 avanzado n=5 



 

 

En relación a la calidad de vida, en lo relativo a la escala de función donde un 

mayor puntaje indica una mayor calidad de vida, la mediana de puntuación de la 

función física disminuyó aproximadamente 30 puntos tanto en las mujeres en el 

estadio clínico temprano y avanzado (estadio temprano mediana =96.6 a 76.6 

valor p≤0.05; estadio avanzado mediana 93.3 a 73.3 p≤0.05). A su vez se 

observó que la puntuación de la función del rol disminuyó tanto en el estadio 

clínico temprano como en el avanzado de 100 puntos a 

66.6 siendo estas diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos (p 
≤ 0.05). La función social también se modificó (estadio temprano mediana 100 a 
83.3 valor p 

≤ 0.05; estadio avanzado mediana 100 ambas mediciones p=0.082).Respecto a 

la puntuación global de calidad de vida percibida por las mujeres, se observó un 

incrementó en el puntaje en ambos grupos (estadio temprano mediana =58.3 a 

62.5 valor p=0.214; estadio avanzado mediana 50 a 66.6 p≤0.05). 

En la escala de síntomas, donde a mayor puntaje indica una menor calidad de 

vida, la puntuación de fatiga sólo se incrementó en las mujeres en el estadio 

clínico avanzado (estadio avanzado mediana 11.1 a 22.2 p≤0.05). El relación al 

síntoma de constipación, se incrementó la puntuación en las mujeres en el 

estadio clínico avanzado (estadio avanzado mediana 0 a 16.6 p≤0.05). Para los 

síntomas de nausea y vómito, disnea, dolor, insomnio, pérdida de apetito, diarrea, 

no se encontrando diferencias estadísticamente significativas al estratificar por 

estadio clínico. 

Respecto a las dificultades económicas, el puntaje incrementó (estadio temprano 
mediana 0 a 33.3 p ≤ 0.05: estadio avanzado mediana 0 a 33.3 p=0. 0.115). 

En la escala de calidad de vida específicamente para mujeres bajo tratamiento 

de cáncer de mama la puntuación de imagen corporal en el estadio clínico 

temprano se mantuvo en 100 tanto en la primer medición como en la segunda (p 

=0.082) en contraste con el estadio clínico avanzado donde disminuyo de 100 

puntos en la medición basal a 87.5 (p 

≤ 0.05). 

En la escala de síntomas en los efectos de la terapia sistémica se observó un 

incrementó en ambos grupos (estadio temprano mediana 7.1 a 16.6 valor p≤0.05; 

estadio avanzado mediana 7.1 a 19 p≤0.05). Respecto a los síntomas de la 

mama se observó un incrementó en el estadio temprano de 8.3 en la medición 

basal a 16.6 segunda medición (p ≤ 0.05) (estadio avanzado mediana16.6 a 25 

puntos p=897). La puntuación de síntomas del brazo se observó un incrementó 

en el estadio temprano de 8.3 en la medición basal a 16.6 puntos en la segunda 

medición siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p ≤ 0.05), mientras 

que en el estadio avanzado la mediana de puntuación se mantuvo en 11.1 tanto 



 

 

Respecto a la calidad de vida en donde se estratificó a las mujeres que recibieron 

cirugía como primer tratamiento, en estadio temprano se observó que el puntaje de 

la función física disminuyó significativamente en ambos grupos (estadio temprano 

mediana 93.3 a 73.3 valor p≤0.05; estadio avanzado mediana 91.6 puntos a 86. 

p≤0.05).En la función de rol se presentó una disminución del puntaje en ambos 

grupos (estadio temprano mediana 100 a 66.6 puntos valor p≤0.05; estadio 

avanzado mediana 100 a 33.3 puntos p≤0.05). 

Respecto a la escala de síntomas la puntuación de dificultades económicas observo 

un incrementó en ambos grupos de 0 en la medición basal a 33.3 en la segunda 

medición, con un valor p ≤0.05 en el estadio temprano y p=0.999 en el avanzado. 

La función de imagen corporal mantuvo una mediana de 100 tanto en la medición 

basal como en la segunda medición, de ambos grupos estas diferencias fueron 

estadísticamente significativas (p ≤0.05). La mediana de función sexual incrementó 

(estadio temprano mediana 66 a 100 puntos valor p= 0.112; estadio avanzado 

mediana 66 a 100 puntos p≤0.05). 

Los síntomas de la mama se incrementaron en ambos grupos (estadio temprano 

mediana 8.3 a 16.6 puntos valor p=0.073; estadio avanzado mediana 0 a 25 puntos 

p≤0.05). Los síntomas del brazo en el estadio temprano se incrementaron de 11.1 

en la medición basal a 33.3 en la segunda medición siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p ≤0.05), en el estadio avanzado la puntuación se 

mantuvo en 11.1 con un valor p=0.342. (Ver tabla ANEXO 10) 
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Tabla 4. Consumo de vitamina D en dieta y Actividad física en mujeres con diagnóstico incidente (medición basal) de cáncer de mama y 3 meses posterior al diagnóstico (segunda medición), 

atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

 
 

Consumo de vitamina D 

Total de la muestra  Estadio tempranoa n=16  Estadio avanzadoa n=24 

Medición basal Segunda medición Medición basal Segunda medición Medición basal Segunda medición 

Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc Mediana R.I.Cb Mediana R.I.Cb pc 
 

 

Vitamina D UI 110.4 83.6-129.4 78.3 48.6-121.5 ≤ 0.05 105.2 94.9-139.8 108.7 57.1-137.7 0.313 114.9 69.9-129.4 69.5 45-88.4 ≤ 0.05 

METS hora por semanad 

Horas de sueño 57.6 53.5-63 63 55.3-69.3 ≤ 0.05 54.9 52.4-59.4 57.6 51-64.3 0.265 60.7 54.9-66.6 65.9 59.8-70.2 ≤ 0.05 

Actividad física ligera 205.7 184.8- 215.6 210.1 196.9- 222.7 0.095 211.2 203.5-216.7 217.8 207.9-233.7 0.139 196.3 179.3-214.5 200.2 189.2-216.7 0.296 
 

Actividad física moderadae 49.3 18.8-101.5 23.5 14.1-37.6 ≤ 0.05 49.3 28.2- 86.9 24.6 14.1- 51.7 ≤ 0.05 65.8 16.4-126.9 23.5 16.4-37.6 ≤ 0.05 

Actividad física vigorosaf 30  54   30       54   

Fuente: directa. 

aEstadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 

bR.I.C Rango Intercuartil 25-75 

c Test de Wilcoxon 

d METS: razón entre el metabolismo de una persona durante la realización de un trabajo y su metabolismo basal, actividades ligeras esfuerzo físico leve 1-3.4 METS, moderadas acelera de manera perceptible 

el ritmo cardiaco 3- 5.9 METS y vigorosa actividades que quitan aliento> 6 METS. 

e Actividad física moderada primer medición n=36, segunda medición n=17, estadio temprano primer medición n=15, segunda medición n=8, estadio avanzado primer medición n=21 

f Actividad física vigorosa estadio temprano n=1, estadio avanzado n=1. 
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En relación con la estimación del consumo de vitamina D en donde la mediana de 

consumo en las mujeres del estadio temprano se encontraba en 105.2UI en la 

medición basal presentando un ligero incrementó a 108.7UI en la segunda medición 

(p=0.313), en el estadio avanzado se observó una disminución (mediana 114.9 a 

69.5 UI p≤0.05) 

Respecto a la actividad física en horas MET por semana, los METS de actividad 

física moderada disminuyeron (estadio temprano mediana 49.3 a 24.6 METS valor 

p≤0.05; estadio avanzado mediana 65.8 a 23.5 METS p≤0.05). 
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Correlación 

Tabla 5. Correlación de Vitamina D (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama, atendidas en un hospital de segundo 

nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

 
Vitamina D Función física Cognitivo Social Rol Emocional Calidad de vida 

Vitamina D 1.0000       

Puntaje función física 0.2782 1.0000      

Puntaje cognitivo 0.3208* 0.2224 1.0000     

Puntaje social -0.0711 0.2769 0.1137 1.0000    

Puntaje rolb 0.1567 0.6384 0.2968 0.1635 1.0000   

Puntaje emocionalb -0.0330 0.2642 0.4674 0.1946 0.144 1.0000  

Puntaje Calidad de vida -0.0271 0.2499 0.3295 0.4059 0.0708 0.2622 1.0000 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 
 

 
 Vitamina D Fatiga Nauseas Dolor Disnea Insomnio Pérdida apetito Constipación Diarrea Dificultades económicas 

Vitamina D 1.0000          

Puntaje fatiga 0.2069 1.0000         

Puntaje náuseas 0.1689 0.5081 1.0000        

Puntaje dolor 0.1223 0.2703 -0.0539 1.0000       

Puntaje disnea 0.1770 0.3467 0.3304 0.2322 1.0000      

Puntaje insomnio -0.1686 -0.1158 0.1962 -0.1616 0.3931 1.0000     

Pérdida de apetito 0.1366 0.4456 0.3802 0.3624 0.6732 0.1394 1.0000    

Puntaje constipación -0.0315 0.4504 0.4531 0.3322 0.4854 0.0836 0.4656 1.0000   

Puntaje diarrea -0.1641 0.1920 0.5340 0.0000 -0.0304 0.1968 0.1589 0.1038 1.0000  

Dificultades económicasb
 0.1429 0.0301 -0.1429 0.4161 -0.0103 -0.0113 0.0493 0.2988 0.2014 1.0000 
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Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 

 

 
Vitamina D Imagen corporal 

Función 
sexual 

Disfrute sexual Perspectivas futuras 

Vitamina D 1.0000     

Imagen Corporal 0.0689 1.0000    

Función sexual 0.1690 -0.0082 1.0000   

Disfrute sexuald -0.1693 0.4606 0.2071 1.0000  

Perspectivas futurasb 0.3266* 0.2843 0.2662 0.00000 1.0000 

 
 

 
Vitamina D 

Síntoma del 
brazo 

Síntoma de la 
mama 

Efecto terapia 
sistémica 

Preocupación pérdida 
cabello 

Vitamina D 1.0000     

Síntomas del brazo -0.0571 1.0000    

Síntomas de la mama 0.2433 0.2794 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.0756 0.0179 -0.1598 1.0000  

Preocupación pérdida de cabello e -0.0037 -0.0452 0.5856 0.0442 1.0000 

 
* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=9 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=21 
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Se encontró en el total de la muestra, que la vitamina D en la medición basal 

correlacionó de manera positiva en la segunda medición con el puntaje cognitivo 

y con las perspectivas futuras, aspectos puntuados en la calidad de vida (p≤0.05). 

Se encontró al estratificar por estadio clínico temprano, que la vitamina D en la 

medición basal correlacionó de manera positiva con las perspectivas futuras, 

aspecto puntuado en la calidad de vida (p≤0.05). 

Se encontró al estratificar por estadio clínico avanzado, que la vitamina D en la 

medición basal no correlacionó de manera significativa con ningún aspecto 

puntuado en la calidad de vida. (Ver tabla ANEXO 10) 
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Tabla 6. Correlación de actividad física moderada (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama, atendidas en un hospital 

de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 

 METS 
moderada 

Función 
física 

Cognitivo Social Rol Emocional 
Calidad de 

vida 

METS moderada 1.0000       

Puntaje función física -0.1495 1.0000      

Puntaje cognitivo -0.3396* 0.2224 1.0000     

Puntaje social 0.0524 0.2769 0.1137 1.0000    

Puntaje rolb -0.1170 0.6384 0.2968 0.1635 1.0000   

Puntaje emocionalb -0.2998 0.2642 0.4674 0.1946 0.1440 1.0000  

Puntaje Calidad de vida 0.0101 0.2499 0.3295 0.4059 0.0708 0.2622 1.0000 

 
 

 
 METS 

moderada 
Fatiga Náuseas Dolor Disnea Insomnio 

Pérdida 
apetito 

Constipación Diarrea 
Dificultades 

económicas 

METS moderada 1.0000          

Puntaje fatiga -0.005 1.0000         

Puntaje náuseas 
0.0765 0.5081 1.0000 

       

Puntaje dolor 0.1192 0.2703 -0.0539 1.0000       

Puntaje disnea -0.0468 0.3467 0.3304 0.2322 1.0000      

Puntaje insomnio 0.3659* 0.1158 0.1962 -0.1616 0.3931 1.0000     

Pérdida de apetito -0.2112 0.4456 0.3802 0.3624 0.6732 0.1394 1.0000    

Puntaje Constipación 0.0170 0.4504 0.4531 0.3322 0.4854 0.0836 0.4656 1.0000   

Puntaje Diarrea -0.0147 0.1920 0.5340 0.0000 -0.0304 0.1968 0.1589 0.1038 1.0000  

Dificultades económicasb
 0.2197 0.0301 -0.1429 0.4161 -0.0103 -0.0113 0.0493 0.2988 -0.2014 1.0000 
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Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 

 

 METS 
moderada 

Imagen 
corporal 

Función 
sexual 

Disfrute sexual 
Perspectivas 

futuras 

METS moderada 1.0000     

Imagen Corporal -0.1564 1.0000    

Función sexual 0.0490 -0.0082 1.0000   

Disfrute sexuald -0.5751 0.4606 0.2071 1.0000  

Perspectivas futurasb
 -0.3783 0.4184 0.0443 0.0000 1.0000 

      

 METS 
moderada 

Síntomas 
del brazo 

Síntomas de 
la mama 

Efecto terapia 
sistémica 

Preocupación 
pérdida cabello 

METS moderada 1.0000     

Síntomas del brazo -0.0633 1.0000    

Síntomas de la mama 0.1344 0.2794 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.2280 0.0179 -0.1598 1.0000  

Preocupación Pérdida de cabelloe
 -0.0245 -0.0452 0.5856 0.0442 1.0000 

 
 
 

* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=9 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=21 
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Se encontró en el total de la muestra, que la actividad física moderada en la 

medición basal correlacionó de manera negativa con el puntaje cognitivo, y a su vez 

correlacionó de manera positiva con el síntoma de insomnio (p≤0.05). Aspectos 

evaluados en la calidad de vida. 

Al estratificar en estadio clínico temprano, no se encontró correlación significativa 

entre la actividad física moderada en la medición basal con aspectos evaluados en 

la calidad de vida. 

Al estratificar por estadio clínico avanzado, se encontró que la actividad física 

moderada en la medición basal correlacionó de manera negativa con el puntaje 

cognitivo, y a su vez correlacionó negativamente con la función emocional (p≤0.05). 

Aspectos evaluados en la calidad de vida. (Ver tabla ANEXO 10) 
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VIII. DISCUSIÓN 

La calidad de vida es un concepto que abarca esferas tanto físicas, emocionales y 

psicosociales. Se ha reportado que las mujeres que cursan con cáncer de mama, 

pueden ver afectada su calidad de vida. (61, 65, 91, 92) A la fecha, en México se ha 

evaluado la calidad de vida en mujeres bajo tratamiento médico y años posteriores 

de haberlo recibido, por lo que no existen referentes donde se compare la calidad 

de vida antes de iniciar el tratamiento y evaluaciones posteriores a recibirlo. Con el 

presente estudio observacional se pretenden mostrar un panorama acerca de las 

afectaciones en las diversas esferas que comprenden la calidad de vida al inicio del 

tratamiento y 3 meses posteriores al mismo, en mujeres con cáncer de mama y 

evaluar la asociación entre el consumo de vitamina D que ha mostrado disminuir 

algunos síntomas físicos y emocionales en mujeres con cáncer de mama(14, 72, 93, 94) 

y la actividad física, que es conocida por los múltiples beneficios en la salud de los 

seres humanos, y que ha demostrado disminuir la fatiga, incrementando la 

resistencia muscular (66, 82, 83) de las mujeres con cáncer de mama. 

En la presente cohorte prospectiva se encontró que la actividad física correlacionó 

positivamente (r= 0.0101; p=0.950) y la ingesta de vitamina D en dieta correlacionó 

negativamente (r= -0.0271; p=0.868) con el puntaje general de la calidad de vida, 

sin embargo, estas correlaciones no fueron significativas. 

Al analizar los componentes de calidad de vida, se mostró que la actividad física 

correlacionó negativamente con la función cognitiva, es decir aquellas mujeres que 

tuvieron mayor actividad física moderada, tuvieron menor función cognitiva 

(capacidad para recordar cosas, concentración). Estos datos son congruentes con 

lo reportado Hartman y cols. (95) (2018), quienes en una intervención de 12 semanas 

de actividad física moderada-vigorosa en 42 mujeres sobrevivientes de cáncer de 

mama, encontraron mejorías en el puntaje cognitivo, sin embargo estas no fueron 

significativas comparadas con un grupo sin intervención. 

A su vez Eheler y cols. (96) (2017) encontraron en 299 mujeres con diagnóstico de 

cáncer de mama, que la actividad física moderada y vigorosa mejoró 
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significativamente el funcionamiento ejecutivo, consideraron en los puntajes cognitivos 

(memoria). Estas diferencias pudieran deberse a que estos hallazgos fueron 

reportados en intervenciones, el presente estudio evidencia la correlación con la 

actividad física realizada de manera habitual, además la población estudiada por 

Ehelers si bien mayormente se encontraban en estadio avanzado de cáncer de mama 

igual que la población de esta cohorte, en su mayoría tenían un nivel socioeconómico 

alto a diferencia del 35% de esta cohorte que tenía un índice de ingresos bajo, en su 

estudio, se convocó aquellas mujeres que estaban interesadas y tenían acceso a 

internet, lo cual permitía el seguimiento. Por lo que también pudiera implicar contextos 

diferentes como el vivir en un país desarrollado como Estados Unidos (quienes han 

reportado intervenciones en pro de calidad de vida de mujeres con cáncer de mama)(83,
 

97) y como este contexto socioeconómico y de acceso a dispositivos de información 

influye en como las mujeres a traviesan el proceso de le enfermedad y su tratamiento. 

Pues en el contexto particular de esta cohorte poco más de la mitad de las mujeres 

provenía de áreas rurales, lo que difícilmente les permitiría acceso a estos servicios 

tanto de fuentes de información, como medio de comunicación. 

A su vez la actividad física moderada mostró correlación positiva con el insomnio, estos 

hallazgos contrastan con lo reportado por Rogers y cols.(98) quien encontró que una 

intervención de actividad física moderada (ejercicios aeróbicos, caminata en cinta de 

correr y bandas de resistencia) en 46 mujeres posmenopausicas sobrevivientes de 

cáncer de mama, la actividad física incrementó las horas de sueño (media 1.1 a .7) a 

los 3 meses de la intervención. Estos hallazgos pudieran contrastar debido a que en 

nuestra investigación, se estimó la actividad física moderada de manera habitual 

(exposición natural) y la literatura reporta mejoras en la calidad de vida de mujeres que 

ya habían recibido un tratamiento en ensayos clínicos, es decir, bajo circunstancias 

controladas planificadas (horarios, rutinas), realizaron actividad física moderada y 

vigorosa (caminata, ejercicios aeróbicos, resistencia). 
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A su vez, el estadio clínico y las características de la población pudo haber influido 

estos resultados, puesto que la población antes descrita se encontraba 81.1% en 

estadio clínico temprano, las mujeres eran sobrevivientes (4 semanas después del 

tratamiento primario), y en la presente cohorte se incluyeron mujeres bajo tratamiento, 

además el 60% de nuestra población se encontraba en estadio clínico avanzado. 

Estos hallazgos deben tomarse con cautela puesto que la correlación encontrada 

pudiera estar asociada a múltiples factores, el insomnio como desorden se considera 

de etiología multifactorial (condiciones médicas, ambientales, psiquiátricas y 

medicamentosas)(99) por lo que pudo influir el ambiente de las mujeres y no 

necesariamente la exposición habitual a la actividad física moderada, además el 

insomnio es un síntoma comúnmente reportado en pacientes con cáncer y 

especialmente en aquellos que padecen cáncer de mama.(62, 100) Flemig et al.(101) 

(2019) reporto en una cohorte de 163 mujeres con cáncer de mama una prevalencia de 

24.9% de insomnio previo al diagnóstico de cáncer. 

Sin duda alguna, los resultados reflejan la realidad temporal de la población y el 

contexto específico de un grupo de mujeres y sus bajos niveles actividad física, pues 

Llerenas y cols, (86) encontraron en 2010 que la media de METS de actividad física 

moderada en un grupo de mujeres mexicanas con cáncer de mama pre y 

posmenopáusicas era de 35.3 y 23.5 METS respectivamente. Estimaciones que 

asemejan a la segunda medición (posterior al diagnóstico) de nuestra población de 

estudio (23.5 METS).Resulta relevante evidenciar como se modificaron las actividades 

de las mujeres, desde el incrementó de las horas de sueño, la actividad física ligera y 

como disminuyeron, sus actividades físicas moderadas (49.3 vs 23.5 METS; p ≤ 0.05). 

Estos hallazgos son compatibles con la literatura que señala que en México en 2018 

el 32.5% de las mujeres mayores de 20 años realizaron menos de 150 min de actividad 

física por semana,(102) lo que de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud OMS 

se considerar como inactividad física,(103, 104) si bien las mujeres ya son inactivas, esta 

condición pudiera agravarse una vez que recibieron 
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su diagnóstico de cáncer de mama pues en esta medición, la disminución fue 

significativa. 

Respecto a la ingesta vitamina D en dieta, se encontró una correlación positiva 

moderada con las perspectivas futuras. Es decir aquellas mujeres que tuvieron 

mayores puntajes de vitamina D (estimados en dieta) tenían menor puntaje de 

preocupación respecto a su salud en el futuro. Esto concuerda con lo descrito en la 

literatura pues Hines y cols. (2010) quienes reportaron evidencia que asociaba los 

niveles suficientes (40 ng/ml) de vitamina D con mejorías en el estado de ánimo, 

menores síntomas de depresión y ansiedad. (14, 70, 105)
 

También se encontró una correlación positiva con el puntaje cognitivo, si bien este 

mecanismo no ha sido del todo descrito, la literatura ha relacionado el papel de la 

vitamina D a la fisiología cerebral, y los posibles mecanismos que vinculan la 

deficiencia de vitamina D y cómo puede afectar la plasticidad sináptica, lo que lleva 

a una disminución de la cognición en la población sana y en padecimientos como el 

alzheimer y la esquizofrenia..(105, 106) puesto que en mujeres con cáncer de mama 

aún no se ha descrito el mecanismo de esta interacción. 

La medición de Vitamina D se obtuvo a través de la estimación en dieta mediante 

un cuestionario de frecuencia de consumo, que se utilizado con mujeres mexicanas. 

(15, 86, 108) Aunque el estándar de oro de la estimación de Vitamina D, es la 

determinación en suero, se ha mostrado que la medición a través de la dieta es un 

aproximado adecuado para la determinación de Vitamina D en estudios realizados 

en diversos países, en jóvenes portugueses y en mujeres holandesas. (109, 110). 

Una posible explicación a las asociaciones encontradas pudiera relacionarse a que 

los estudios que evidenciaron mejorías en la sintomatología en mujeres con cáncer 

de mama, hacen alusión a la suplementación con vitamina D,(38) y esto disminuyó el 

dolor en las articulaciones, disminución de síntomas de fatiga y mejoro el estado de 

ánimo, (14, 107) . El presente estudio muestra como la ingesta de vitamina D pudiera 

mejorar aspectos específicos de la calidad de vida de las mujeres con cáncer de 

mama y como posiblemente la modificación de los hábitos alimenticios 
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disminuyó el consumo de vitamina D. Estos hallazgos priorizan la importancia de 

indagar que otros factores se pueden asociar a estos cambios. 

Respecto a la calidad de vida, Muñoz et al. (63) (2011) reportó en un grupo de 314 

mujeres mexicanas, una puntación global de calidad de vida 73.47, en contraste con 

la mediana de 58.3 puntos, diferencia que pudiera atribuirse al estadio clínico de las 

participantes pues el 62.1% se encontraba en estadio clínico temprano, lo que 

implica tratamientos menos agresivos (2, 58, 111) en comparación con las mujeres en 

estadio avanzado de esta cohorte y por tanto verse reflejado en la calidad de vida. 

Medina et al.(64) (2015) encontró en 114 mujeres mexicas con cáncer de mama, una 

puntuación global de 44.1 puntos puntuación más baja que la reportada en esta 

cohorte. Resalta en nuestra población que, la calidad de vida aumento de 58.3 a 

66.6 puntos a los 3 meses del diagnóstico. Esta variación en los puntajes a pesar 

de tratarse de población de un mismo país, refleja la importancia de tomar en cuenta 

los múltiples factores tanto sociales, emocionales o económicos que pudieran estar 

impactando la calidad de vida. O bien como las características específicas de la 

mujer pueden influenciar su afrontamiento a la enfermedad, pues Paraskevi y cols. 

(57) (2012) en una revisión sistemática de calidad de vida (al diagnóstico, durante y 

después de recibir un tratamiento) en mujeres con cáncer de mama, encontraron 

que en el diagnóstico inicial las mujeres experimentan shock e incredulidad, pero 

durante el curso de la enfermad este shock disminuía. (57, 112) Esta evidencia sugiere 

como desde el aspecto emocional, también pudiera verse influida la percepción de 

la calidad de vida. 

Respecto a los factores de riesgo para desarrollar cáncer de mama de acuerdo a la 

Norma Oficial Mexica 041-SSA-2011, (19) el 17.5% de esta cohorte reporto el 

antecedente de familia directa con cáncer de mama y el 25% de las mujeres refirió 

haber fumado más de 100 cigarrillos en toda su vida, consistente con lo reportado 

por Ortega et al. (2018) donde en un estudio de 498 mujeres posmenopáusicas con 

diagnóstico de cáncer de mama reportaron en un 6.4% el antecedente directo de 

antecedente en línea directa de cáncer de mama y 25.7% reporto el consumo de 

100 cigarrillos o más, por lo que probablemente los estilos de vida sigan jugando un 
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papel muy importantes y reflejen que la población en este sentido, no es tan distinta 

como en la calidad de vida, pues comparten los factores de riesgo relacionados con 

el estilo de vida (dieta rica en carbohidratos, grasas, obesidad, sedentarismo, 

tabaquismo, consumo de alcohol mayor a 15gr/día) y no solo los factores biológicos 

incrementan el riesgo en la aparición del cáncer de mama. 

Las mujeres incluidas en el estudio corresponden a todos los casos incidentes 

diagnosticados en un hospital de segundo nivel en un periodo de 5 meses (n=40). 

Cabe mencionar que el número de casos diagnosticados pudo verse disminuido por 

situaciones ajenas al proyecto de investigación, entre las que se incluyen, que en el 

año de recolección de datos, el Hospital perdió la acreditación que otorga la 

Secretaria de Salud a través del Fondo de Protección de Gastos Catastróficos para 

atender a las mujeres con cáncer de mama. El hospital obtuvo finalmente la re 

acreditación antes del inicio del estudio, sin embargo, pudo suceder que las mujeres 

decidieran atenderse en otro hospital dada la situación. Lo anterior conlleva a que 

no fue posible realizar análisis estratificados por tipo de tratamiento, ya que las n en 

cada grupo resultaban insuficientes para llevar a cabo los análisis estadísticos. 

Resulta pertinente plantear evaluaciones de calidad de vida con periodos más 

largos de tiempo, pues se encontró que la calidad de vida presento pocas 

afecciones a los 3 meses del diagnóstico, en población alemana, se han realizado 

estos seguimientos a tres años y se identificaron los síntomas que persisten 

después de la enfermedad.(62) Al realizar seguimiento más largos se permitiría 

dimensionar las modificaciones en el nuestro contexto poblacional e incluso poder 

establecer parámetros de tiempo de afectaciones de calidad de vida de las mujeres 

que cursan con cáncer de mama, incluso por tipos de tratamiento (quimioterapia, 

quirúrgico conservador o radical). 
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IX. CONCLUSIONES 

Esta cohorte indica que tanto la actividad física como la ingesta de vitamina D con 

exposición natural, pueden tener efectos benéficos sobre aspectos específicos de 

la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama (función cognitiva, 

perspectivas futuras). Son necesarios estudios adicionales en poblaciones más 

grandes que permitan evidenciar la asociación con la puntuación general de calidad 

de vida y a su vez permitan sustentar la implementación de planes de actividad física 

e incrementó de consumo de alimentos ricos en vitamina D. 

A su vez se evidenció que la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama 

se modificó tanto en el reporte general de calidad de vida, como en aspectos físicos 

específicos (función física, síntomas dolor, síntomas de la mama), emocionales 

(función social, rol, función cognitiva) a los 3 meses del seguimiento. Por lo que, 

sería pertinente plantear evaluaciones por periodos de tiempo más largos y en 

poblaciones mayores que permitieran establecer parámetros de las afectaciones de 

calidad de vida en determinados periodos de tiempo e incluso por el tipo de 

tratamiento. 

Esta información podría contribuir a implementar intervenciones desde la política 

pública, pues se ha evidenciado que las estrategias implementadas por la 

Organización de la Salud (OMS) para el tamizaje con mastografías han contribuido 

al diagnóstico oportuno. (111,132) La propuesta se enfocaría en la estandarización de 

ejercicios aeróbicos planificados durante el tratamiento de cáncer de mama, 

adecuados por sesión de quimioterapia y efectos secundarios reflejados en la 

calidad de vida, además de políticas orientadas a la asesoría nutricional como 

intervención dentro del tratamiento a mujeres con cáncer de mama. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 

Cuadro de clasificación del cáncer de mama TNM 

Tumor primario 

Cuadro 2. Clasificación de tumor primario 
 

TX No se puede evaluar el tumor primario 

T0 No existe prueba de tumor primario 

Tis (CDIS) Carcinoma in situ 

Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ 

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezón que no está relacionada con el carcinoma 
invasor o carcinoma in situ (CDIS o CLIS) en el parénquima mamario o 
subyacente. Los carcinomas del parénquima mamario relacionados con la 
enfermedad de Paget se clasifican sobre la base del tamaño y las características 
de la enfermedad parenquimatosa, aunque la presencia de la enfermedad de 
Paget aún se debería señalar. 

T1 El tumor mide ≤ 20 mm en su mayor dimensión. 

T1mi El tumor mide ≤ 1 mm en su mayor dimensión. 

T1a El tumor mide > 1 mm, pero ≤ 5 mm en su mayor dimensión. 

T1b El tumor mide > 5 mm, pero ≤ 10 mm en su mayor dimensión. 

T1c El tumor mide > 10 mm, pero ≤ 20 mm en su mayor dimensión. 

T2 El tumor mide > 20 mm, pero ≤ 50 mm en su mayor dimensión. 

T3 El tumor mide > 50 mm en su mayor dimensión 

T4 El tumor mide cualquier tamaño con extensión directa a la pared pectoral o la 
piel (ulceración o nódulos cutáneos). 

T4a Extensión a la pared torácica que no solo incluye adherencia o invasión a los 
músculos pectorales. 

T4b Ulceración de la piel o nódulos satélites ipsilaterales o edema (incluida la piel de 
naranja), lo cual no satisface el criterio de carcinoma inflamatorio. 

T4c Ambos, T4a y T4b 

T4d Carcinoma inflamatorio 
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GANGLIOS LINFÁTICOS 

Cuadro 3. Clasificación de ganglios linfáticos 
 

N Ganglios linfáticos regionales (clínico) 

NX No se puede evaluar el ganglio linfático regional (por ejemplo, fue extirpado previamente). 

N0 Sin ganglios linfáticos regionales palpables. 

N1 Metástasis palpables a uno o varios ganglios linfáticos 

homolaterales axilares móviles. 

N2 Metástasis a ganglio(s) axilar(es) homolateral(es) fijo(s) entre si o a otras estructuras, o 

detectados clínicamente en la cadena mamaria interna homolateral en ausencia de Metástasis 

axilares palpables 

N2a Metástasis en ganglio(s) axilar(es) fijo(s) entre sí o a otras estructuras. 

N2b Metástasis clínicamente aparentes en la cadena mamaria interna sin evidencia clínica de 

Metástasis axilares. metástasiss clínicamente aparentes en la cadena mamaria interna sin 

evidencia clínica de metástasis axilares. 

N3 Metástasis a ganglio(s) linfático(s) infraclavicular(es) homolateral(es) o a ganglios clínicamente 

aparentes de la cadena mamaria interna homolateral y en presencia de ganglio(s) axilar(es) 

palpable(s) o metástasis a ganglio(s) de la región supraclavicular homolateral con o sin 

ganglios. 

N3a Metástasis a ganglio(s) infraclavicular(es) homolateral(es) y ganglio(s) axilar(es). 

N3b Metástasis a ganglio(s) de la mamaria interna y axilar(es) homolateral(es). 

N3c Metástasis a ganglio(s) supraclavicular(es) homolateral(es). 

pN Ganglios linfáticos regionales (patológico) 

pNX No se estudiaron los ganglios regionales. 

pN0 Sin Metástasis histopatológicas. Sin examen adicional para células tumorales aisladas. Células 

tumorales aisladas se definen como células aisladas o pequeños nidos no mayores de 0.2 mm, 

generalmente detectados por métodos de inmunohistoquímica o moleculares, pero verificados 

por hematoxilina y eosina. No necesariamente son evidencia de actividad maligna y pueden 

corresponder a proliferación o reacción estromal. 



69 

 

 

 

pN0(i–) Sin Metástasis histopatológicas y con inmunohistoquímica negativa. 

pN0(i+) Sin Metástasis histopatológicas, pero con inmunohistoquímica positiva. Sin 

nidos de células tumorales mayores de 

0.2 mm. 

pN0(mol–) Sin Metástasis por histopatología ni estudios de RT-PCR. 

pN0(mol+) Sin metástasis histopatológicas, pero positivo a estudios de RT-PCR. La Clasificación se 

basa en disección ganglionar axilar con o sin linfadenectomía de centinelas. La 

clasificación basada solo en disección de centinelas sin disección completa de ganglios 

axilares se designa con las siglas sn, p. ej., pN0(i+) (sn). 

pN1 Metástasis en uno a tres ganglios axilares y/o ganglios mamarios internos con 

enfermedad microscópica detectada por biopsia de ganglio centinela pero que no son 

clínicamente aparentes. 

pN1mi Micrometástasis (mayor de 0.2 mm y no mayor de 2 mm). 

pN1a metástasis en uno a tres ganglios axilares. 

pN1b Metástasis en ganglios mamarios internos con micrometástasis o macrometástasis 

detectada mediante biopsia de ganglio linfático centinela, pero sin detección clínica. 

pN1c Metástasis en ganglios de cadena mamaria interna con enfermedad microscópica 

detectada por biopsia de ganglio centinela pero que no son clínicamente aparentes. 

pN2 Metástasis en cuatro a nueve ganglios axilares o en ganglios de cadena mamaria interna 

clínicamente aparentes en ausencia de metástasis a ganglios axilares. 

pN2a Metástasis en cuatro a nueve ganglios axilares con al menos uno con diámetro mayor 

de 0.2 mm. 

pN2b Metástasis en ganglios de cadena mamaria interna clínicamente aparentes en ausencia 

de metástasis a ganglios axilares. 

pN3 Metástasis en 10 o más ganglios axilares o en ganglios infraclaviculares, o en ganglios 

de cadena mamaria interna junto con uno o más ganglios axilares positivos; o en más 

de tres ganglios axilares positivos sin adenopatías clínicas en ganglios de mamaria 

interna; o con ganglio supraclavicular positivo homolateral. 

pN3a Metástasis en 10 o más ganglios axilares positivos con al menos una metástasis mayor 

de 2 mm o bien metástasis a ganglios infraclaviculares. Metástasis a los ganglios 

infraclaviculares (ganglio axilar de grado III). 



70 

 

 

 

pN3b Metástasis en ganglios clínicamente evidentes en cadena mamaria interna en 

presencia de uno o más ganglios axilares positivos; o en más de tres ganglios axilares 

positivos con Metástasis microscópica de ganglios de mamaria interna detectados 

por biopsia de ganglio centinela, pero no evidentes clínicamente (clínicamente 

evidentes significa encontradas al examen clínico o por métodos de imagen). 

pN3c Metástasis a ganglios supraclaviculares homolaterales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existe además una clasificación de la Metástasis para conocer su localización 

 

Cuadro 4. Clasificación de Metástasis a distancia 
 
 
 

METASTASIS A DISTANCIA 

MX. No evaluable 

M0 Sin Metástasis a distancia. 

M1 Con Metástasis a distancia. 



71 

 

 

A continuación, se muestra una tabla en donde se clasifica el estadio del CM de 

acuerdo a las características de un tumor, nódulo o Metástasis. 

 

Estadificación 

Cuadro 5. Clasificación de los tumores mamarios, sus nódulos y Metástasis 
 

Estadio T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1 (incluye T1 mi) N0 M0 

IB T0 N1 
mi 

M0 

 T1 (incluye T1 mi) N1 
mi 

M0 

IIA T0 N1 M0 

 T1 (incluye T1 mi) N1 M0 

 T2 N0 M0 

IIB T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

IIIA T0 N2 M0 

 T1 (incluye T1 mi) N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T3 N2 M0 

IIIB T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

 T4 N2 M0 

IIIC Cualquier T N3 M0 

IV Cualquier T Cualquier 
N 

M1 
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ANEXO 2 

Cuadro 6. Efectos secundarios asociado al tratamiento de cáncer de mama 
 
 

TRATAMIENTO Cirugía Quimioterapia Radioterapia Terapia endócrina u 

hormonoterapia 

EFECTO Mastectomía 

tumorectomía 

-Infecciones de herida 

-Hematomas 

-Seroma de las heridas. 

- Náusea 

-Vómito 

-Pérdida temporal del 

cabello 

-Alteración en color e 

integridad de la zona 

radiada 

-Bochornos 

-Sequedad vaginal 

-Cistitis de repetición 

Cirugías linfáticas 

axilares: 

-Limitación del brazo y el 

hombro 

-Incrementa el riesgo de 

infección 

-Cambio en la textura y 

tamaño de la mama 

Disminución de la líbido 

-Astenia 

-Insensibilidad de la parte 

interna de la extremidad 

superior 

-Cansancio 

-Disminución del deseo 

sexual 

-Linfedema 

(consecuentemente puede 

ocasionar edema en mano y 

del brazo). 

-Mujer premenopáusica 

ausencia de la 

menstruación e infertilidad 

Mastectomía -Cambios en la imagen 

corporal, que provocan 

angustia. 

-Defectos en el producto, 

utilizada durante el primer 

trimestre del embarazo 

 Trastornos en el estado de ánimo.(43) 
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ANEXO 3 

Cuadro 7. Definiciones Calidad de vida 
 

Definición Autor 

“La manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que 

vive, así como en relación con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones, influenciado por su salud 

física, su estado psicológico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus 

creencias personales” 

OMS(26) 

Define en términos de satisfacción de necesidades en las esferas física, psicológica, social, de actividades, 

material y estructural. 

Hornquist 1982(52) 

Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfacción o insatisfacción con áreas 

que son importantes para él o ella. 

Ferrans 1990(53) 

Valor otorgado a la duración de la vida y su modificación por impedimentos, estado funcional, percepción y 

oportunidades sociales que son influenciadas por la enfermedad, daño, tratamiento o las políticas 

Donald & Peniffer 

1993(113) 

Efectos funcionales de una enfermedad y sus consecuencias en la terapia Schipper 1996(114) 

Expresión de un modelo conceptual que intenta representar la perspectiva del paciente en términos cuantificables, 

la cual depende de su experiencia pasada, su estilo de vida presente, sus esperanzas y ambiciones para el futuro. 

O`Boyle 1994(115) 

Evaluación multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal 

y ambiental de un individuo. 

Haas 1999(116) 

Concepto multidimensional que cuantifica los efectos psicológicos, físicos y sociales en una enfermedad y su 

terapia. 

Roila F. 2001(11) 

Concepto que cubre las percepciones subjetivas de los aspectos positivos y negativos de los síntomas de los 

pacientes con cáncer, incluidas las funciones físicas, emocionales, sociales y cognitivas y, lo que es más 

importante, los síntomas de la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento.(27)
 

EORTC(27) 
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ANEXO 4. 

Cuadro 8. Evidencias calidad de vida 
 

Titulo Muestra Hallazgos 

Evaluación de la calidad de 

vida en mujeres con cáncer 

de mama: beneficios, 

aceptabilidad y utilidad.(117)
 

Revisión sistemática de más de 100 de los 2,090 

artículos identificados en PubMed utilizando los 

términos "calidad de vida" y "mama" donde el 

propósito del estudio fue resumir los beneficios, 

desafíos y barreras de la medición de la calidad 

de vida para el cáncer de mama. 

El articulo describe de manera breve alrededor de 21 

instrumentos utilizados alrededor del mundo para evaluar la 

calidad de vida, destaca la utilidad de la evaluación de la calidad 

de vida, como resultado para el médico tratante, del impacto del 

tratamiento y la enfermedad en la mujer, resalta como medir 

calidad de vida en las mujeres con cáncer de mama podría 

contribuir a mejorar la comunicación medico paciente. 

Proporcionan información sobre los dominios de vida afectados 

por el cáncer de mama, que generalmente no se trata solo del 

aspecto biológico, sino además salud mental, bienestar 

emocional, familiar y social. 

Persistencia de las 

restricciones en la calidad 

de vida desde el primer al 

tercer año después del 

diagnóstico en mujeres con 

cáncer de mama(62)
 

Estudio de cohorte 314 mujeres con cáncer de 

mama de Saarland (Alemania) con diagnostico 

incidente de cáncer de mama en las cuales se 

realizaron dos mediciones de calidad de vida 1 y 

3 años después del diagnóstico, al final se 

comparó internamente y con datos de referencia 

de la población general. 

Se encontrando variaciones mínimas al diagnóstico y 3 años 

posterior al mismo y de manera significativa respecto a mejora en 

la calidad de vida en las dificultades financieras ( Diferencia de 

medias 17.3 mujeres con CM 7.5 población general), perspectiva 

de futuro y sintomatología de los senos que impactan la calidad 

de vida, además de la persistencia de los problemas psicosociales 

(Media 90 población general y 65 mujeres con CM de 50-59 años) 

probablemente asociadas a la disminución de las redes sociales 

de apoyo y vida social. 
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Calidad de vida relacionada 

con la salud durante el 

tratamiento adyuvante para 

el cáncer de mama en 

mujeres 

posmenopáusicas(118)
 

Estudio de una Cohorte de 150 mujeres con 

cáncer de mama, programadas para 

quimioterapia adyuvante y radioterapia (⩾55 

años de edad) programadas para quimioterapia 

adyuvante (TC, n = 75) o radioterapia (RT, n = 

75). Se realizó un seguimiento en donde se 

evaluaron antes, durante y después del 

tratamiento su calidad de vida, funcionamiento y 

síntomas percibidos. 

El hallazgo general fue que los tratamientos adyuvantes eran 

asociados con disminución en la calidad de vida general 

(diferencia de medias), impactando en el funcionamiento físico y 

de rol, ansiedad e imagen corporal, así como con aumento de la 

fatiga, disnea, dolor, náuseas / vómitos, estreñimiento. Para las 

mujeres que reciben terapia adyuvante, mejor el funcionamiento 

emocional y menos dolor en la línea de base predijeron una mejor 

calidad de vida en general al final del tratamiento. Para las 

mujeres que reciben Radioterapia, se encontró un mejor 

funcionamiento físico y emocional, menos síntomas mamarios y 

el estadio del tamaño tumoral inferior al inicio del estudio 

predijeron una mejor calidad de vida en general. 

Calidad de vida en mujeres 

con cáncer de mama 

viviendo en Wuhan, 

China.(119)
 

Estudio transversal de 56 mujeres chinas con 

cáncer de mama de cinco hospitales de Wuhan, 

China, el propósito del estudio fue explorar las 

relaciones entre las características 

demográficas, el optimismo, el apoyo social, los 

factores relacionados con la enfermedad, la 

evaluación de la enfermedad, las estrategias de 

afrontamiento y la calidad de vida. 

La edad media de las mujeres fue de 47.7 años, se encontraron 

asociaciones estadísticamente significativas entre el optimismo 

(correlación .371), la angustia por síntomas (correlación .302), el 

apoyo social (.081), la evaluación de la enfermedad, el modo de 

afrontamiento y la calidad de vida. 

Calidad de vida en mujeres 

mexicanas con cáncer de 

mama en diferentes etapas 

clínicas y su asociación con 

características socio- 

Estudio transversal con mujeres mexicanas 314 

casos incidentes de cáncer de mama en 

diferentes estadios clínicos, atendidos en 

oncología de dos hospitales en Guadalajara. 

Se encontró el puntaje general de calidad de vida de 73.47 y con 

diferencias en escalas específicas de fatiga y sintomatología 

clínica de acuerdo al estadio clínico. Además, se visibilizó una 

posible relación entre el impacto de la enfermedad en relación  a 

la situación  marital  de  las  mujeres, pues  se  reflejó  un mayor 
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demográficas, estados co- 

mórbidos y características 

del proceso de atención en 

el Instituto Mexicano del 

Seguro Social.(63)
 

 impacto en la calidad de vida en aquellas mujeres que no tenían 

pareja sentimental. 

Calidad de vida de las 

pacientes con cáncer de 

mama: cirugía radical 

versus cirugía 

conservadora.(64)
 

Estudio transversal, se incluyeron 114 mujeres 

mexicanas de entre 16 y 80 años, manejadas en 

la UMAE, con cáncer de mama en etapas clínicas 

I a 

III, con al menos seis meses posteriores al 

tratamiento quirúrgico (cirugía conservadora 

(n=56 y n=58 cirugía radical). 

Se evidenció que la calidad de vida en la población era menor en 

comparación con la descrita a nivel mundial, se evaluó la calidad 

de vida en relación al tratamiento, ya fuera cirugía radical versus 

la conservadora, encontrando ligeras diferencias en el puntaje 

(45.5 mastectomía y 42.7 cirugía conservadora) las cuales no 

fueron estadísticamente significativas, sin embargo, en las 

mujeres con mastectomía se observó un impacto negativo 

significativo (diferencia de media) en la escala de sintomatología. 

Calidad de vida de mujeres 

con cáncer de mama en pre 

y postoperatorio.(65)
 

Estudio de Cohorte en 87 mujeres brasileñas con 

cáncer de mama mayor de 18 años con 

diagnóstico de cáncer de mama sin tratamiento 

previo, y que estaban en la fase de preparación 

para cirugía de extirpación del tumor. 

. 

Estudios además en Brasil evaluaron la calidad de vida en periodo 

pre y post operatorio de las mujeres con cáncer de mama, en 

donde se observó que efectivamente la calidad de vida empeora 

posterior a la cirugía, sin embargo, se incrementó la calidad de 

vida en los aspectos cognitivos, de funcionamiento social y 

perspectivas de futuro, esto relacionado a saber que ya estaban 

siendo tratadas frente a la enfermedad, por lo que sus 

expectativas de sobrevivir incrementaban. 
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ANEXO 5. 

Cuadro 9. Evidencias de Vitamina D 
 

Titulo Muestra Hallazgos 

25-hidroxivitamina D en suero y 

riesgo de cáncer de mama: 

resultados de un estudio de casos y 

controles basado en la población de 

mujeres mexicanas(15)
 

Estudio de 573 casos incidentes de cáncer 

de mama y 639 controles en población 

mexicana ajustados por edad, región y 

derechohabiencia. 

Se evidenciaron los niveles de 25 (OH) D3 fueron 18.6 (4- 

44) y 21.9 (6-60) ng/ml en casos y controles, respectivamente 

(p 0,0001). Por lo que, de los controles, el 36% de las mujeres 

tenía deficiencia de vitamina D (25 (OH) D3 \ 20 ng / ml) y solo 

el 9% de las mujeres tenía niveles suficientes de vitamina D 

([30 ng / ml). 

Además, una concentración sérica de 25 (OH) D fue 

inversamente asociado con el riesgo de cáncer de mama entre 

todas las mujeres (p de tendencia = 0,0001) y, después de la 

estratificación por menopausia estado, entre pre- (p de 

tendencia = 0.006) y postmenopáusica (p de tendencia = 

0.0001) mujeres. Y también se encontró la ingesta de vitamina 

D en la dieta mostró una asociación inversa con el riesgo de 

cáncer de mama (p de tendencia de todas las mujeres = 

0.054). 
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Efecto de la suplementación con 

vitamina D en suero 25-hidroxi 

vitamina. Niveles de D, dolor en las 

articulaciones y fatiga en mujeres 

que comienzan con tratamiento 

adyuvante con letrozol para el 

cáncer de mama.(14)
 

Ensayo clínico donde se suplemento a 60 

mujeres en Kansas (E.U.A) con cáncer de 

mama en estadio temprano, Her 2 receptor 

positivo. 

en tratamiento con letrozol con 50,000 UI 

de vitamina D3 por semana, durante 12 

semanas 

Después de solo 6 semanas de VitD-HD, los niveles de 

25OHD tuvieron aumentó desde una mediana de 23 ng / ml al 

inicio del estudio y 29 ng /ml a las 4 semanas (cuando se inició 

VitD-HD) a una mediana de 59 ng / ml (rango 40-97 ng / ml). 

Después de 12 semanas de VitD-HD, los niveles 

aumentaron a una mediana de 66 ng / ml (rango 35–116 ng / 

ml). Todas las mujeres que recibieron VitD-HD mostraron un 

aumento en Niveles de 25OHD, con un cambio medio de 47 

ng / ml (7–87 ng / ml) entre el valor basal y las 16 semanas. 

Las mujeres con niveles más bajos de vitamina D, habían 

reportado mayores puntuaciones en escala de dolor en 

artralgias. La suplementación disminuyó en un 7% las 

artralgias. 

Evaluación longitudinal de niveles 

plasmáticos de vitamina D durante 

quimioterapia adyuvante con 

antraciclina y docetaxelbased en 

pacientes con cáncer de mama en 

etapa temprana (37)
 

Cohorte de 7 mujeres pre y 13 mujeres 

posmenopáusicas (la edad media 53 

años) con cáncer de mama en etapa 

temprana posterior a la cirugía radical, 

medición de los niveles de Vitamina D 

antes y durante la administración del 

tratamiento 

El nivel de 25-OHD al inicio fue de 9.03 ng / ml [intervalo de 

confianza (IC) del 95% 8.20–11.82 ng / ml] y a los 63 días fue 

de 6.75 ng / ml [IC del 95% 5.67–10.96 ng / ml; mediana de 

reducción porcentual (MPR) = 25.3%]; su reducción no fue 

estadísticamente significativa cuando se comparó con los 

niveles basales (p > 0.114). 

La mediana de 25-OHD en suero a los 147 días fue de 6.14 

ng / ml (IC del 95%: 5.48 a 9.29 ng / ml; RPM = 32.0%) y fue 

estadísticamente significativa (P = 0.047) en comparación con 

el valor basal. Por lo que asocia la reducción sérica de vitamina 

D con el aumento del IMC, en el cual se almacena la Vitamina 

D. 
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Los niveles bajos de vitamina D 

asociados con mayor dosis de 

opioides en el cáncer paliativo: 

resultados de un estudio 

observacional en Suecia(72)
 

100 pacientes de Suecia en tratamiento de 

cáncer gastrointestinal, de mama, de 

páncreas, próstata entre otros en cuidados 

paliativos 

La edad media de la población era de 73 años, se encontró 

que en los pacientes con menores niveles séricos de vitamina 

D requerían mayores dosis de opioides para disminuir su dolor 

coeficiente beta = -0.67 (p = 0.02). 

Mejores resultados clínicos 

asociados con la suplementación 

con vitamina D durante la 

quimioterapia adyuvante en 

pacientes con cáncer de mama no 

Metastásico HER2 +.(120)
 

Mujeres norteamericanas (University of 

Miami/Sylvester Comprehensive Cancer 

Center (UM/SCCC) con cáncer de mama 

HER2 positivo (HER +) no Metastásico 

bajo tratamiento de quimioterapia 

neoadyuvante 134 casos suplementados 

con vitamina D 10,000 unidades / semana 

y 112 controles 

Se asoció con una mejor supervivencia libre de la 

enfermedad ([HR], 0.36; IC95%, 0.15-0.88; p = .026], mientras 

que un mayor tamaño del tumor se asoció con una 

supervivencia libre de la enfermedad peor (HR, 3.52; IC 95%, 

1.06-11.66; P = 0.04). 

Estudio de caso: La deficiencia de 

vitamina D es un cofactor 

mucocutáneo inducido por 

quimioterapia toxicidad y 

disguesia.(73)
 

Paciente de 59 años con receptor del 

factor de crecimiento epidérmico humano 

2 (HER2) carcinoma de mama bajo 

tratamiento de quimioterapia adyuvante 

Se suplemento diariamente con 2,000U 

vitaminD3 (colecalciferol) por día. 

La segunda semana del ciclo de quimioterapia desarrolló 

una estomatitis moderada, una Dermatitis moderada en las 

puntas de los dedos, y una disguesia marcada. 

Tras la primea semana de suplementación se observó una 

disminución de las lesiones en manos alrededor de 20 días 

después de iniciar la suplementación de vitamina D, se redujo 

la estomatitis, la mayoría de los trastornos del gusto 

disminuyeron y el único síntoma dermatológico fue una 

ulceración plana transitoria de 3 mm de diámetro en la punta 

del pulgar izquierdo 
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ANEXO 6. 

Cuadro 10. Evidencias de actividad física 
 

Titulo Muestra Hallazgos 

Tres a seis meses de 

entrenamiento físico en 

sobrevivientes de cáncer de 

mama.(83)
 

Estudio de casos y controles en población 

americana 144 mujeres sobrevivientes de 

cáncer de mama (N = 114) participaron en una 

intervención de 3 meses de ejercicio 

prescriptivo, individualizado (3M; n = 29), 6 

meses de ejercicio prescriptivo, 

individualizado (6M; n = 68), o sirvieron como 

controles sedentarios (C; n = 17). 

Las medidas repetidas de ANCOVA revelaron mejoras 

(p=0.05) en la resistencia cardiovascular, la fatiga y los 

síntomas de depresión en los sobrevivientes de cáncer 

de mama que se sometieron a intervenciones de 

ejercicio individualizadas de 3 y 6 meses. Los 

sobrevivientes de cáncer de mama que hicieron 

ejercicio durante 6 meses mostraron mejoras 

adicionales (p ≤0.05) en la función pulmonar y la 

resistencia muscular. Los sobrevivientes de cáncer en 

el grupo de control no mejoraron en la resistencia 

cardiovascular, la función pulmonar, la resistencia 

muscular o la fatiga. Tres meses de ejercicio mejoraron 

la resistencia cardiovascular, la fatiga y los síntomas de 

depresión en los sobrevivientes de cáncer de mama. Se 

ven beneficios adicionales si se continúa el ejercicio por 

un total de 6 meses. Aspectos que impactan en la 

sintomatología física y psicológica que inciden en la 

calidad de vida. 

Efectos de un programa 

combinado de ejercicios 

Ensayo clínico en 58 mujeres australianas con 

cáncer de mama estadio I – II, mayores de 18 

Las pruebas t pareadas de seguimiento revelaron que el 

grupo  de  ejercicio  inmediato  demostró  un   aumento 
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aeróbicos y de resistencia en 

sobrevivientes de cáncer de 

mama: un ensayo controlado 

aleatorizado.(82)
 

años, angloparlantes, dentro de 24 meses de 

su diagnóstico de cáncer, y habiendo 

completado su tratamiento excepto la terapia 

hormonal. Intervención de dos brazos, 

ejercicios planificados tres veces por semana 

durante 12 semanas (Grupo de ejercicio 

inmediato) y grupo 13 a 24 semanas. 

significativo en la calidad de vida desde el inicio hasta la 

semana 6 [cambio promedio = 2.6; IC del 95% = 7.8 a 

17.4, p ≤0.001] y de la semana 6 a la semana 12 [cambio 

promedio = 8.2; IC del 95% = 4.8 a 11.5, p ≤0.001] con 

un aumento significativo en el límite de la semana 12 a 

la semana 18[cambio medio = 3.1; IC del 95% = –0.6 a 

6.9, P = 0.096] y un aumento significativo adicional de la 

semana 18 a la semana 24 [cambio promedio = 4.9; IC 

del 95% = 2.0 a 7.8, p = 0.002]. 

Se mostró que ambos grupos de intervención la aptitud 

aeróbica y la fuerza muscular grupo de 12 meses [t (28) 

= 3.5, P = 0.002] como el 13 a 24 semanas [t (28) = 2.2, 

P = 0.034] mejoró significativamente su condición física 

aeróbica y de resistencia muscular en el transcurso de 

la intervención. 

El efecto de los ejercicios 

aeróbicos y de resistencia 

combinados, en la calidad de 

vida de las mujeres 

sobrevivientes al cáncer de 

mama.(121) 

Ensayo clínico con 80 mujeres en Isfahán Irán, 

con CM estadio I-III, entre los 18 y los 55 años 

de edad, principalmente dos años después de 

completar su tratamiento en el hospital 

3 fases de intervención (Calentamiento, 

intenso/aeróbico y de enfriamiento) durante 60 

min, 3 sesiones durante 8 semanas. La 

intensidad  del  ejercicio  fue  calculada  por el 

índice cardiaco. La calidad de vida en  ambos 

La intervención evidencio cambios para la salud del 

grupo de control, la diferencia en la puntuación media 

había disminuido significativamente (p = 0.02), mientras 

que había aumentado significativamente en el grupo de 

estudio (p = 0.04). 

Aspecto considerado y cuantificado dentro de la esfera 

psicosocial y cultural considerado en la calidad de vida 

en las mujeres con cáncer de mama. 
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  grupos se midió un día antes, y al final del   

período de ocho semanas. 
 

Ejercicio  y calidad de vida 

durante   y  después   del 

tratamiento para el cáncer de 

mama: resultados  de  dos 

ensayos      controlados 

aleatorizados(97)
 

Se reclutó población americana, 50 casos 

incidentes de cáncer de mama (estudio 

IMPACT) de mantenimiento 

o aumento de la actividad física, mínima de 

123 min por semana durante 6 meses y 74 

sobrevivientes (estudio YES) 120 minutos por 

semana de actividad física 

El impacto de la intervención se asoció con beneficios 

en el FACT-B social / subescala de bienestar familiar (p 

0.001) y el SF- 36 subescala de funcionamiento social 

(po0.05) aspectos que impactan en la calidad de vida, 

quizá su asociación de manera global con esta variable 

no se encontró estadísticamente significativo, pero si 

con una de las esferas consideradas. 



83 

 

 

 

ANEXO 7 

Cuadro 11. Operacionalización de las variables. 

 
VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION 

OPERATORIA 

TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADOR Análisis de 

variable 

Calidad de vida Cubre las percepciones subjetivas 

de los aspectos positivos y negativos 

de los síntomas de los pacientes con 

cáncer, incluidas las funciones 

físicas, emocionales, sociales y 

cognitivas y, lo que es más 

importante, los síntomas de la 

enfermedad y los efectos 

secundarios del tratamiento. 

Calidad de vida 

cuantificada de 

manera numérica a 

través de escalas de 

función y síntomas. 

EORTC QLQ-30 

EORTC QLQ – 

BR23 

Discreta 1. Para nada 

2. Un poco 

3. Bastante 

4. Muchísimo 

Mediana 

puntuación de 0 

a 100 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Actividad 

física 

Cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos 

esqueléticos que exija gasto de 

energía. 

Ligera 

Moderada 

Intensa 

Continua Ligeras (1.0 – 3.4 

METS) 

Moderadas (3.5 – 

5.9 METS) 

Vigorosas (6 

METS) 

METS 

Mediana 
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Vitamina D  La vitamina D es una hormona 

esteroidea y se sintetiza a través de 

la exposición solar o se obtiene a 

través de los alimentos. 

 Suficiente 

Insuficiencia 

Deficiencia 

Continua UI Unidades 

Internacionales 

Mediana 

 

 

 
VARIABLES CONFUSORAS 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERATORIA 

TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADOR ANÁLISIS DE 

VARIABLE 

Estadio 

clínico 

Clasificación que 

permite determinar el 

alcance de una 

enfermedad y observar su 

posible evolución durante 

el seguimiento con el fin de 

definir la estrategia de 

tratamiento más adecuada 

Temprano 

avanzado 

Ordinal  Temprano comprende el 

estadio ≤IIA. 

 Avanzado ≥IIB. 

Frecuencia 

Tratamiento Conjunto de medios que se 

emplean para curar o aliviar 

una enfermedad. 

Tipo de 

tratamiento 

Nominal Quirúrgico 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Hormonoterapia 

Frecuencia 
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERATORIA 

TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADOR ANÁLISIS DE 

VARIABLE 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento Cada uno de los 

períodos de la vida. 

Años vividos Continua Agregar 

paciente 

diagnostico 

la edad de 

momento 

la 

del 

Media 

al 

Escolaridad Período de tiempo que un 

niño o un joven asiste a la 

escuela para estudiar y 

aprender. 

Nivel educativo Ordinal 1.Ninguno 

2.Primaria completa 

3.Secundaria completa 

4.Preparatoria/ carrera 

técnica completa 

5.Profesional y/o postgrado 

Media 

Ocupación Tareas laborales 

determinadas por el desarrollo 

de la técnica, la tecnología y la 

división del trabajo 

Actividad 

principal 

paciente en 

último mes 

 Categóri 1 Comerciante 

2 Artesana 

3 Lavar/plancha/ cose 

4 Campesina 

5 Empleada federal 

6 Obrera 

7 Afanadora 

8.Secretaria o recepcionista 

9 Profesionista 

10 Estudiante 

11 Ama de casa 

12 otro 

Media 

del 

el 

ca 
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VARIABLE DEFINICION 

Derecho de las personas a 

recibir atención médica en 

instituciones de salud púbicas 

y/o privadas, como resultado 

de una prestación laboral, por 

ser  miembros  de las fuerzas 

armadas, por haber adquirido 

DEFINICION 

OPERATORIA 

Acceso   a  los 

servicios de salud 

TIPO DE INDICADOR ANÁLISIS 

VARIABLE 

DE 

Derechohabiencia Categórica 

un seguro voluntario, así 

IMSS 

ISSSTE 

SSA 

SEGURO POPULAR 

SEDENA 

PRIVADO 

NINGUNO 

Media 

como a los familiares 

designados como 

beneficiarios en cualquiera de 

las tres 

modalidades. 
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ANEXO 9 

  Consentimiento informado 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ. 
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA 

 

PACIENTE ADULTO 

TÍTULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

“Evaluación Efecto de la actividad física e ingesta de vitamina D en la calidad de vida en mujeres con Cáncer de mama” 

Nº REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO ANTE EL 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN 

 PERIODO DE EJECUCIÓN DEL PROTOCOLO 

AUTORIZADO 

 
 

_/AGOSTO/19 - _/MARZO/19 

INVESTIGADOR PRINCIPAL  ADSCRIPCIÓN DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL 

 
Dra. Carolina Ortega Olvera 

 
 

L.E Rebeca Hurtado Pérez 

Facultad de enfermería, Universidad Autónoma de San 

Luis Potosí 

 

Estudiante de la Maestría en Salud Pública, Facultad de 

enfermería, Universidad Autónoma de San Luis Potosí. 

INVESTIGADOR RESPONSABLE EN EL HOSPITAL ADSCRIPCIÓN DEL INVESTIGADOR RESPOSABLE 

Dr. Luis Meave Gutiérrez Mendoza 
Subdirección de calidad 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

 
 

FECHA DE LA PRESENTACIÓN DEL 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Nº DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE  

 

El Departamento de Ginecología y Obstetricia, subdivisión de ginecología oncológica del Hospital Central Dr. Ignacio 
Morones Prieto realiza un protocolo o estudio de investigación con el objetivo de evaluar la asociación entre la ingesta de 
vitamina D en dieta y actividad física, en la calidad de vida de mujeres con cáncer de mama que se encuentran en 
tratamiento en un hospital público al momento del diagnóstico de la enfermedad y 3 meses posteriores al diagnóstico.En 
este estudio se incluirán las pacientes que acudan a consulta durante el periodo de agosto del 2019 a marzo del 2020 y se 
realizará en el servicio de Ginecología oncológica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

 

Información para el paciente 

El cáncer de mama es una enfermedad que afecta no solo de manera física, sino además aspectos como el social, 
emocional, cognitivo y sus creencias y valores. Por lo que es de interés conocer cómo se relaciona con la calidad de vida 
y la asociación entre la ingesta de vitamina D en dieta y actividad física. 

 

Procedimientos a los que se someterá la paciente 

Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque fue diagnosticada con cáncer de mama. Para realizar este 
estudio, es necesario que en su participación conteste una serie de encuestas al momento del diagnóstico y tres meses 
posterior al diagnóstico de la enfermedad, tiempo en el cual puede haber iniciado el tratamiento indicado por el médico. Se 
preguntarán datos personales sobre lugar de residenciad, los síntomas físicos y sentimientos respecto a la enfermedad, 
los alimentos que consume y la actividad física que realizó en un día normal. La encuesta se aplicará en dos momentos, 
la primera encuesta será al momento del diagnóstico de la enfermedad y la segunda encuesta será 3 meses después del 
diagnóstico de la enfermedad. 
Su participación en este estudio de investigación es completamente voluntaria y si usted acepta participar, le pediremos 
que lea cuidadosamente el presente documento de consentimiento informado y que haga todas las preguntas necesarias 
al médico investigador responsable en el Hospital Central, el Dr. Luis Meave Gutiérrez Mendoza y Dra. Carolina Ortega 
Olvera, L.E Rebeca Hurtado Pérez, para que pueda resolver sus dudas. Cuando ya no tenga alguna duda con respecto a 
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lo que se hará en este estudio, le pediremos que firme su aceptación de participar al final de este documento, y le pediremos 
nos proporcione información general, durante la aplicación de los cuestionarios, será asesorado sobre el llenado por 
personal capacitado en una entrevista de aproximadamente 45 minutos, que realizará la investigadora L.E Rebeca Hurtado 
Pérez en el área de Ginecología oncológica de éste hospital, además de solicitar su autorización para la revisión de su 
expediente clínico permitiendo tomar solo los datos relacionados con el diagnóstico actual. Y en caso de que no se le 
puedan contactar cuando acuda al hospital, autoriza que se le localice en su hogar ya se a través de llamada telefónica o 
visita domiciliaria para la segunda aplicación de encuesta. Para mantener sus datos anónimos, se le asignará un código 
con el que únicamente los médicos investigadores que participan en este estudio podrán saber su identidad. 

 

Beneficios para la paciente: 

Usted no recibirá un beneficio directo o inmediato cuando se realice esta medición. Sin embargo, estará colaborando con 
la Universidad Autónoma de San Luis Potosí a través de la Facultad de Enfermería y Nutrición, y el área de investigación 
del Departamento de Ginecología oncológica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en la generación de 
conocimiento que en un futuro contribuirá a proponer acciones que permitan mejorar la calidad de la atención que reciben 
las mujeres con cáncer de mama. 

 

Potenciales riesgos para la paciente: 

Los riesgos potenciales que implican su participan en este estudio son mínimos. Si alguna de las preguntas que le 
realizarán la hicieran sentir incómoda, tiene el derecho de no responderla. El personal que realiza el estudio está altamente 
capacitado. 
Usted no recibirá ningún pago por participar en el estudio y se le entregará una copia del presente documento de 
consentimiento informado. 

 

Confidencialidad: 

La información personal y médica obtenida de usted en este estudio es de carácter confidencial y será utilizada únicamente 
por el equipo de investigación de este proyecto para analizar y complementar los resultados obtenidos y no estará 
disponible para ningún otro propósito. Esta información se conjuntará con la de otros participantes para realizar el presente 
estudio. Con la finalidad de mantener el anonimato, se le asignará un código para el uso de sus datos. Si usted así lo 
decide, los investigadores responsables de este estudio le podrán informar a su médico tratante que usted ha aceptado 
participar en este estudio, para que la información que se obtenga sea incluida en su expediente clínico. Con esta finalidad, 
le pediremos que indique al final de este documento si está o no de acuerdo en lo anterior. 

Los resultados de este estudio podrán ser publicados con fines científicos en revistas especiales dirigidas al personal 
médico, de enfermería químicos e investigadores relacionados con el área de la salud con la finalidad de que conozcan 
cómo el flujo de la sangre se puede modificar en las arterias del cerebro cuando una paciente embarazada que presenta 
presión arterial alta, y la posibilidad de utilizar esta medición como parte del diagnóstico oportuno y temprano de posibles 
alteraciones y complicaciones durante e embarazo debidas al desarrollo de presión alta. También los resultados de este 
estudio podrán ser presentados en reuniones científicas en las que se discuten los nuevos hallazgos que se han obtenido 
de este y otros estudios relacionados con la salud y el tratamiento de pacientes con su mismo diagnóstico. Los datos 
clínicos de todas las participantes se presentarán de forma anónima y de tal manera que usted o cualquiera de las pacientes 
que participen en este estudio no podrán ser identificadas. 

 

De acuerdo a la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados y a Ley de Protección 
de Datos Personales del estado de San Luis Potosí, sus datos personales no podrán tratarse, transferirse o utilizarse para 
fines no descritos expresamente en este documento, a menos que sea estrictamente necesario para el ejercicio y 
cumplimiento de las atribuciones y obligaciones expresamente previstas en las normas que regulan la actuación de los 
investigadores responsables del estudio; se dé cumplimiento a un mandato legal; sea necesarios por razones de seguridad 
pública, orden público, salud pública o salvaguarda de derechos de terceros. 
Cualquier otro uso que se requiera para el uso de sus datos que se describen en este documento, deberá ser informado y 
solicitado con la debida justificación al Comité de Ética en Investigación de este Hospital, quien determinará la pertinencia 
de la solicitud y en su caso, autorizará un uso diferente para sus datos, muestras y/o productos derivados de sus muestras 
y/o resultados. Siempre en apego a los lineamientos y normas legislativos nacionales e internacionales y en beneficio y 
protección de la integridad de los actores participantes. 
Existen instituciones u organismos mexicanos como la Secretaría de Salud, la Comisión Federal para la Protección contra 
Riesgos sanitarios (COFEPRIS), la Comisión Nacional de Bioética (CONBIOETICA) o incluso el Comité de Ética en 
Investigación (CEI) de este hospital, que se encargan de vigilar el buen manejo de los datos personales y médicos que 
usted y los demás pacientes han autorizado para que sean utilizados en la realización de estudios de investigación como 
el presente. Estas instituciones u organismos pueden solicitar en cualquier momento a los investigadores de este estudio, 
la revisión de los procedimientos que se realizan con su información y con sus mediciones, con la finalidad de verificar que 
se haga un uso correcto y ético de los mismos; por lo que podrán tener acceso a esta información que ha sido previamente 
asignada con un código de identificación, cuando así lo requieran. 
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Participación o retiro: 

Su participación en este estudio es absolutamente voluntaria y usted ha sido invitada a participar debido a las 
características de su enfermedad, conservando el derecho de retirarse del estudio en el momento que lo considere 
conveniente, y que esto no afectará de ninguna manera el tratamiento y la forma en le tratan en el Hospital Central. Si 
decide terminar su participación en este estudio, deberá comunicarlo al Dr. Luis Meave Gutiérrez Mendoza o Dra. 
Carolina Ortega Olvera o L.E Rebeca Hurtado Pérez, quienes le proporcionarán un documento (formato) muy sencillo 
en el que usted pondrá algunos de sus datos e indicará que ya no desea participar en el estudio. 
Se le entregará copia de este consentimiento informado donde se incluyen los datos del responsable de este estudio y del 
Comité de Ética en investigación de este hospital para aclarar cualquier duda que pudiese surgir. 

 

Consideraciones Éticas: 
Este estudio se considera de riesgo mínimo debido a la esfera psicosocial que se cuestionara, tomando en cuenta el 

estado psicoafectivo de la mujer ante la noticia del diagnóstico. Los investigadores responsables de este estudio no 
tomarán decisiones referentes a su tratamiento, no se realizará ninguna intervención, y solo se recabarán datos a través 
de cuestionarios aplicados y se trabajará solo de manera observacional. 

Compromiso de respuesta a preguntas y dudas: 

Para realizar cualquier pregunta, duda o aclaración sobre este el estudio de 
Evaluación Efecto de la actividad física e ingesta de vitamina D en la calidad de vida en mujeres con Cáncer de mama” 
usted puede comunicarse con: 

 

Responsable de la investigación: 
Rebeca Hurtado Pérez 

 
Responsable de la investigación: 
Dra. Carolina Ortega Olvera 

 
 

Responsable de la investigación en el hospital: 

Dr. Luis Meave Gutiérrez Mendoza 

 
 
 

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante en el estudio de investigación, también 
puede ponerse en contacto con una persona no involucrada con el equipo de investigadores de este estudio: 

 

Dr. Emmanuel Rivera López 

Presidente del Comité de Ética en Investigación 

 

 
Aceptación del documento de Consentimiento Informado 

Si usted desea participar de manera voluntaria en esta investigación, por favor proporcione su nombre, firma y fecha este 
documento en los espacios proporcionados en la parte inferior. Su firma significa que usted acepta lo siguiente: 
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1. Se me ha dado la información completa y adecuada en forma verbal y por escrito sobre el objetivo del estudio y me han 
explicado los riesgos y beneficios de participar en lenguaje claro. 
2. Se me ha informado que puedo retirar mi consentimiento y terminar mi participación en este estudio en cualquier 
momento sin afectar mi derecho a recibir atención médica. 
3. Es mi responsabilidad preguntar para aclarar cualquier punto que no entienda en relación a mi participación en este 
estudio. He hecho todas las preguntas a la persona que realiza el proceso de consentimiento y he recibido respuestas 
satisfactorias. 
4. No he ocultado o distorsionado cualquier condición médica actual o cualquier antecedente médico relacionado con mi 
salud. He respondido todas las preguntas en relación a mi salud en forma precisa y verdadera. 
5. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento. 

6. Acepto participar en este estudio de manera voluntaria sin que me haya presionado u obligado. Entiendo que mi negación 
a participar o la descontinuación de mi participación en cualquier momento, no implicará penalidad o pérdida de beneficios 
a los que de otra forma tengo derecho. 
7. Entiendo y estoy de acuerdo en que la información obtenida a partir del presente estudio puede ser utilizada para la 
publicación de estos resultados con fines académicos como parte de la divulgación científica y como apoyo a la práctica 
clínica, pero que en todo momento se utilizará un código asignado para mantener mi anonimato y la confidencialidad de 
mis datos. 
8. Me han explicado que la información personal y clínica que he consentido en proporcionar, conservará mi privacidad y 
que se utilizará solo para los fines que deriven de este estudio. 
9. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a proporcionarme la información actualizada 
que se obtenga durante el estudio en el momento en el que lo solicite y me entregarán una copia de este documento de 
consentimiento informado. 

 
Autorización para el uso de datos clínicos 

 
Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores responsables de este proyecto puedan 
utilizar los datos clínicos, de manera anónima para la realización de este protocolo de investigación, cuyos objetivos y 
procedimientos se le han explicado y que usted de manera libre y voluntaria les ha proporcionado, Marque con una X su 
respuesta: 

 
        Sí, doy mi autorización a los investigadores que participan en este proyecto para el uso los datos clínicos que les 

he proporcionado en la investigación que me han explicado. 

 
        No doy mi autorización a los investigadores que participan en este proyecto para el uso los datos clínicos que les 

he proporcionado en la investigación que me han explicado. 

 
Autorización para informar a mi médico tratante de mi participación en este estudio de investigación y para que 

mis resultados sean incluidos en mi expediente clínico. 

 
Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores responsables de este estudio de 
investigación  le  informen a su médico tratante,  el Dr. (a)   , que ha 
aceptado participar en este estudio con el número de registro  ante el CEI de este hospital y para que los 
resultados obtenidos de las mediciones del flujo de sangre en las arterias de su cerebro, que ha consentido en que se 
realicen, sean incluidos en su expediente clínico para que puedan ser utilizados como referencia para su tratamiento por 
su médico tratante. Marque con una X su respuesta: 

 
        Sí, doy mi autorización a los investigadores para que informen a mi médico tratante de mi participación en este 

estudio de investigación y para que se incluyan mis resultados en mi expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y 
como me han explicado. 

 
        No doy mi autorización a los investigadores para que informen a mi médico tratante de mi participación en este 

estudio de investigación y para que se incluyan mis resultados en mi expediente, de acuerdo a lo anterior mencionado y 
como me han explicado. 
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L.E REBECA HURTADO PÉREZ 
INVESTIGADOR PRINCIPAL RESPONSABLE 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar en el estudio de investigación 

denominado “Evaluación Efecto de la actividad física e ingesta de vitamina D en la calidad de vida en mujeres con Cáncer 

de mama” de manera libre y voluntaria. 

 
NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DE ACEPTACIÓN DEL PACIENTE 

  

FECHA DE LA OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

 

 
 
 

NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1 

  

FECHA PARENTESCO 

  

DIRECCIÓN / TELÉFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 1 
 

 
 

NOMBRE DEL TESTIGO 2 FIRMA DEL TESTIGO 2 

  

FECHA PARENTESCO 

  

DIRECCIÓN / TELÉFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 2 
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DRA. CAROLINA ORTEGA OLVERA 
INVESTIGADOR PRINCIPAL RESPONSABLE 
FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

DR. LUIS MEAVE GUTIÉRREZ MENDOZA 

INVESTIGADOR RESPONSABLE 
DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

EN EL HOSPITAL 
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ANEXO 10. TABLAS 
Tabla 7. Antecedentes patológicos en mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto- 

diciembre del 2019 en San Luis Potosí, S.L.P 

Total de la muestra Estadio tempranoa
 Estadio avanzadoa

  

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS n=40 % n=16 % n=24 % pb 

Diagnóstico médico de diabetes        

Si 8 20.0 1 6.3 7 30 0.082 

No 32 80.0 15 93.7 17 70  

Edad (años) c 49 R.I.C 39.5-53.5 65  45 R.I.C 35-53 0.124 

Antecedentes heredofamiliares de línea directad 

Si 23 57.5 6 37.5 17 71 ≤ 0.05 

No 17 42.5 10 62.5 7 29  

Diagnóstico médico de hipertensión        

Si 10 25 4 25 6 25 0.640 

No 30 75 12 75 18 75  

Edad (años) e 47.5 R.I.C 41-57 41 R.I.C 39.5-43.5 55 R.I.C 50-59 ≤ 0.05 

Antecedentes heredofamiliares de línea directaf 

Si 22 55 9 56 13 54 0.897 

No 18 45 7 44 11 46  

Cáncer de mama        

Antecedentes heredofamiliares de línea directa 

Si 7 17.5 5 31 2 8 0.076 

No 33 82.5 11 69 22 92  

Otro tipo de cáncer        

Antecedentes heredofamiliares de línea directa 

Si 10 24.4 9 43 1 5 ≤ 0.05 

No 30 75.6 7 57 23 95  

Fuente: directa. 
a Estadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 
b Test exacto de Fisher 
c Mediana de edad en años del diagnóstico de diabetes total de la muestra n=8, estadio temprano n=1, estadio avanzado n=7.. R.I.C Rango intercuartil 25-75. 
d Antecedentes heredofamiliares de línea directa (padre, madre, hermanos, hijos, abuelos). Test estadístico diferencia de proporciones Chi-cuadrada. 
e Mediana de edad en años diagnóstico de hipertensión total de la muestra n=10, estadio temprano n=4, estadio avanzado n=6. R.I.C rango intercuartil 27-75. 
Diferencia de medianas Test Kruskal Wallis. 
f Antecedentes heredofamiliares de línea directa (padre, madre, hermanos, hijos, abuelos). Test estadístico diferencia de proporciones Chi-cuadrada. 



 

 

Tabla 8. Antecedentes no patológicos en mujeres con diagnóstico incidente de cáncer de mama atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, 

S.L.P. 

ANTECEDENTES NO PATOLÓGICOS 
Total de la muestra Estadio tempranoa

 Estadio avanzadoa
 

 

 n=40 % n=16 % n=24 % pb 

Consumo de tabaco alguna vez en la vida        

Si 16 40 8 50 8 33.3 0.292c
 

No 24 60 8 50 16 66.7  

Ha fumado 100 cigarrillos o más en toda su vidad        

Si 4 25 2 25 2 25 0.715 

No 12 75 6 75 6 75  

Consumo de alcohol al menos una vez en la vidae        

Si 29 72.5 14 87.5 15 62.5 0.083 

No 11 27.5 2 12.5 9 37.5  

Consumo de más de 12 copas en un misma ocasión 

Si 2 7 1 7.1 1 6.7 0.741 

No 27 93 13 92.9 14 93.3  

 
Fuente: directa. 

aEstadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 

b Test exacto de Fisher 

c Chi-cuadrada 

d Del total de la población que refirió consumo de tabaco n=16, estadio temprano n=10, estadio avanzado n=6. 

e Del total de la población que refirió consumo de alcohol n=29, estadio temprano n=14, estadio avanzado n=15. 
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Tabla 9. Puntuación de las Escalas de función de Calidad de vida estratificada por tratamiento quirúrgico y estadio clínico en mujeres con diagnóstico incidente (medición basal) de cáncer 

de mama y 3 meses posterior al diagnóstico (segunda medición), atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Estadio tempranoa n=15 
   

Estadio avanzadoa n=7 
 

CALIDAD DE VIDA Medición basal Segunda medición  Medición basal Segunda medición  

 Mediana R.I.Cb
 Mediana R.I.Cb

 pc Mediana R.I.Cb
 Mediana R.I.Cb

 pc 

Puntuación QLQ-C30 d           

Escalas de funcióne           

Físico 93.3 86.6-100 73.3 60-86.6 ≤ 0.05 91.6 86.6-100 86.6 66.6- 86.6 ≤ 0.05 

Emocional 58.3 41.6-75 75 50-75 0.457 91.6 50-100 75 25-91.6 ≤ 0.05 

Rol 100 83.3-100 66.6 33.3-66.6 ≤ 0.05 100 100 33.3 0-100 ≤ 0.05 

Cognitivo 100 83.3-100 83.3 83.3-100 0.954 100 83.3- 100 100 83.3-100 0.795 

Social 100 66.6- 100 83.3 66.6- 100 0.051 100 100-100 100 66.6- 100 0.085 

Calidad de vida 58.3 50-75 58.3 41.6-83.3 0.363 75 41.6-91.6 83.3 66.6-100 0.671 

Escalas de síntomasf           

Fatiga 22.2 0-33.3 22.2 11.1-33.3 0.649 11.1 0-11.1 0 0-22.2 0.441 

Nausea y vomitog
 0 0-16.6 0 0-50 0.510 0 0-16.6 0 0-16.6 0.444 

Dolor 16.6 0-33.3 33.3 0-50 0.059 0 0-16.6 16.6 16.6-16.6 0.490 

Disneag
 0 0-66.6 0 0-33.3 0.191 0 0-33.3 0 0-0 0.317 

Insomniog
 33.33 0-100 0 0-66.6 0.084 0 0-33.3 33.3 0-100 0.099 

Pérdida de apetitog
 0 0-66.6 0 0-66.6 0.347 0 0-66.6 0 0-0 0.158 

Constipacióng
 0 0-66.6 0 0-100 ≤ 0.05 0 0-100 0 0-66.6 0.317 

Diarreag
 0 0-33.3 0 0-33.3 0.961 0 0-0 0 0-33.3 0.157 

Dificultades económicas 0 0-66.6 33.3 0-66.6 ≤ 0.05 0 0-66.6 33.3 0- 66.6 0.999 

Puntuación QLQ-BR23h
           

Escalas de funcióne
           

Imagen corporal 100.0 91.6-100 100 75-100 ≤ 0.05 100 100 83.3 66.6-100 ≤ 0.05 

Función sexual 66.6 66.6-100 100.0 66.6-100 0.112 66.6 33.3-100 100 100-100 ≤ 0.05 

Disfrute sexuali 66.6 66.6-100 50 33.3-66.6 0.108 33.3 0-66.6 33.3 33.3 0.317 

Perspectiva Futura 66.6 33.3-66.6 66.6 33.3-66.6 0.180 100 33.3-100 100 33.3-100 0.567 

Escalas de síntomase           
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Efectos de la terapia sistémica 9.5 4.7-14.2 19 9.5- 28.5 ≤ 0.05 0 0-4.7 4.7 0-19 0.143 

Síntomas de la mama 8.3 0-33.3 16.6 8.3-41.6 0.073 0 0-16.6 25 16.6-75 ≤ 0.05 

Síntomas del brazo 11.1 0-22.2 33.3 11-44.4 ≤ 0.05 11.1 0-11.1 11.1 0-22.2 0.342 

Preocupada por la pérdida de cabelloj
 - - 33.3 0-66.6  - - - -  

 
 
 

Fuente: directa. 
aEstadio temprano (≤IIA), estadio avanzado (≥IIB). 
bR.I.C Rango Intercuartil 25-75 
pc Test de Wilcoxon 
d Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
e A mayor puntuación en la escala de función y estado global de calidad de vida representa un mayor nivel de función, por lo tanto mayor calidad de vida. 
f A mayor puntuación en la escala de síntomas representa un mayor nivel de síntomas, por tanto menor calidad de vida. 
g Rango intercuartil 5 - 95 (se amplía con la finalidad de presentar los valores puntuados del síntoma) 
H Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
i Disfrute sexual total de la muestra primer medición n=8, segunda medición n=5, estadio temprano primer medición n=5, segunda medición n=4, estadio avanzado primer 
medición n=3 y segunda medición n=1. 
J Perdida del cabello del total de la muestra primer medición n=0, segunda medición n=5, estadio temprano primer medición n=0, segunda medición n=5, estadio avanzado 
primer medición n=0 y segunda medición n=0. 
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Tabla 10. Correlación de Vitamina D (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama en estadio clínico temprano, atendidas 

en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 

 
Vitamina D 

Función 
física 

Cognitivo Social Rol Emocional 
Calidad de 

vida 

Vitamina D 1.0000       

Puntaje función física 0.3036 1.0000      

Puntaje cognitivo 0.3345 0.3598 1.0000     

Puntaje social -0.1077 0.2756 0.0371 1.0000    

Puntaje rolb 0.0570 0.8663 0.1800 0.3207 1.0000   

Puntaje emocionalb 0.4045 0.3285 0.3497 -0.2517 0.2703 1.0000  

Puntaje Calidad de vida -0.2484 -0.0424 0.1670 0.2647 -0.1845 -0.1030 1.0000 

 
 

 Vitamina D Fatiga Náuseas Dolor Disnea Insomnio Pérdida apetito Constipación Diarrea Dificultades económicas 

Vitamina D 1.0000          

Puntaje fatiga 0.2047 1.0000         

Puntaje náuseas 0.0716 0.5836 1.0000        

Puntaje dolor -0.0524 0.1655 -0.2436 1.0000       

Puntaje disnea 0.4070 -0.0160 0.2449 0.0328 1.0000      

Puntaje insomnio -0.1913 -0.1049 0.1604 -0.3148 0.4364 1.0000     

Pérdida de apetito 0.4473 0.1261 0.3944 0.1154 0.4830 0.0151 1.0000    

Puntaje constipación -0.0950 0.2568 0.5047 0.1858 0.1908 0.2081 0.0869 1.0000   

Puntaje diarrea -0.3081 0.43 0.6329 -0.3226 -0.1491 0.4554 -0.1234 0.273 1.0000  

Dificultades económicasb -0.0752 0.1157 -0.1921 0.4381 -0.3512 -0.2737 0.0247 0.374 -0.2713 1.0000 
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Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 

 

 
Vitamina D 

Imagen 
corporal 

Función sexual 
Disfrute 

sexual 
Perspectivas 

futuras 

Vitamina D 1.0000 
    

Imagen Corporal -0.0032 1.0000    

Función sexual 0.0805 0.0750 1.0000   

Disfrute sexuald 0.2582 1.0000 0.0000 1.0000 
 

Perspectivas futurasb 0.4899* 0.164 0.4788 -0.3333 1.0000 

 
 

 
Vitamina D 

Síntoma del 
brazo 

Síntoma de la 
mama 

Efecto terapia 
sistémica 

Preocupación 
pérdida cabello 

Vitamina D 1.0000 
    

Síntomas del brazo -0.1308 1.0000    

Síntomas de la mama 0.0681 0.1957 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.2143 0.2951 - 0.4488 1.0000  

Preocupación Pérdida de cabelloe -0.6002 -0.5761 - 0.1396 - 0.3785 1.0000 

 
 

 
* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=4 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=6 
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Tabla 11. Correlación de Vitamina D (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama en estadio clínico avanzado, atendidas 

en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 

 
 

Vitamina D 
Función 
física 

Cognitivo Social Rol Emocional 
Calidad de 

vida 

Vitamina D 1.0000       

Puntaje función física 0.3036 1.0000      

Puntaje cognitivo 0.3345 0.3598 1.0000     

Puntaje social -0.1077 0.2756 0.0371 1.0000    

Puntaje rolb 0.0570 0.8663 0.1800 0.3207 1.0000 
  

Puntaje emocionalb 0.4045 0.3285 0.3497 -0.2517 0.2703 1.0000 
 

Puntaje Calidad de vida -0.2484 -0.0424 0.1670 0.2647 -0.1845 -0.1030 1.0000 

 
 

 Vitamina 
D 

Fatiga Náuseas Dolor Disnea Insomnio 
Pérdida 

apetito 
Constipación Diarrea 

Dificultades 
económicas 

Vitamina D 1.0000          

Puntaje fatiga 0.1580 1.0000         

Puntaje náuseas 0.1850 0.4800 1.0000        

Puntaje dolor 0.2075 0.2587 0.1057 1.0000       

Puntaje disnea 0.0067 0.5419 0.4117 0.4114 1.0000      

Puntaje insomnio -0.1599 -0.1213 0.2013 -0.0144 0.374 1.0000     

Pérdida de apetito -0.0319 0.6004 0.3893 0.4629 0.7796 0.2092 1.0000    

Puntaje constipación 0.0056 0.552 0.4139 0.5032 0.6881 0.0165 0.6757 1.0000   

Puntaje diarrea -0.1774 0.1348 0.4621 0.1962 0.0373 0.1088 0.2616 0.0177 1.0000  

Dificultades económicasb 0.2592 0.0076 -0.1021 0.3952 0.1329 0.1517 0.075 0.2764 -0.1982 1.0000 

 
 
 
 
 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 
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 Vitamina D Imagen corporal Función sexual Disfrute sexual Perspectivas futuras 

Vitamina D 1.0000     

Imagen Corporal 0.0743 1.0000    

Función sexual 0.2220 -0.0571 1.0000   

Disfrute sexual -0.2236 0.3441 0.3441 1.0000  

Perspectivas futurasd 0.2688 0.4184 0.0443 0.0000 1.0000 

      

 Vitamina D Síntoma del brazo Síntoma de la mama Efecto terapia sistémica Preocupación pérdida cabello 

Vitamina D 1.0000     

Síntomas del brazo 0.0087 1.0000    

Síntomas de la mama 0.3800 0.3308 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.0570 -0.0028 0.0157 1.0000  

Preocupación Pérdida de cabelloe 0.1832 0.171 0.7142 0.111 1.0000 

 

* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=5 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=15 



120 

 

 

 

Tabla 12. Correlación de actividad física moderada (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama en estadio clínico 

temprano, atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 

 METS moderada Función física Cognitivo Social Rol Emocional Calidad de vida 

METS moderada 1.0000       

Puntaje función física -0.2063 1.0000      

Puntaje cognitivo 0.1924 0.3598 1.0000     

Puntaje social 0.3469 0.2756 0.0371 1.0000    

Puntaje rolb -0.0722 0.8663 0.1800 0.3207 1.0000   

Puntaje emocionalb 0.0491 0.3285 0.3497 -0.2517 0.2703 1.0000  

Puntaje Calidad de vida 0.2059 -0.0424 0.167 0.2647 -0.1845 -0.1030 1.0000 

 
 

 
 METS moderada Fatiga Náuseas Dolor Disnea Insomnio Pérdida apetito Constipación Diarrea Dificultades económicas 

METS moderada 1.0000          

Puntaje fatiga 0.4421 1.0000         

Puntaje náuseas 0.1318 0.5836 1.0000        

Puntaje dolor 0.0447 0.1655 -0.2436 1.0000       

Puntaje disnea 0.2037 -0.0160 0.2449 0.0328 1.0000      

Puntaje insomnio 0.3692 -0.1049 0.1604 -0.3148 0.4364 1.0000     

Pérdida de apetito -0.0681 0.1261 0.3944 0.1154 0.4830 0.0151 1.0000    

Puntaje constipación 0.2376 0.2568 0.5047 0.1858 0.1908 0.2081 0.0869 1.0000   

Puntaje diarrea 0.2242 0.4300 0.6329 -0.3226 -0.1491 0.4554 -0.1234 0.273 1.0000  

Dificultades económicasb 0.0502 0.1157 -0.1921 0.4381 -0.3512 -0.2737 0.0247 0.374 -0.2713 1.0000 
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Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 

 

 
 METS moderada Imagen corporal Función sexual Disfrute sexual Perspectivas futurasd 

METS moderada 1.0000     

Imagen Corporal -0.0243 1.0000    

Función sexual -0.0143 0.0750 1.0000   

Disfrute sexuald 0.2582 1.0000 0.0000 1.0000  

Perspectivas futurasb
 0.2835 0.164 0.4788 -0.3333 1.0000 

      

 METS moderada Síntomas del brazo Síntomas de la mama Efecto terapia sistémica Preocupación Pérdida cabello 

AF moderada 1.0000     

Síntomas del brazo -0.0948 1.0000    

Síntomas de la mama 0.2666 0.1957 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.3626 0.2951 -0.4488 1.0000  

Preocupación pérdida de cabelloe
 0.5996 -0.5761 -0.1396 -0.3785 1.0000 

 

* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=4 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=6 
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Tabla 13. Correlación de actividad física moderada (medición basal) con calidad de vida a los 3 meses del diagnóstico (segunda medición) en mujeres con cáncer de mama en estadio clínico 

avanzado, atendidas en un hospital de segundo nivel. Agosto del 2019 -marzo del 2020 en San Luis Potosí, S.L.P 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ-30a 

 

 METS 
moderada 

Función física Cognitivo Social Rol Emocional Calidad de vida 

METS moderada 1.0000 
      

Puntaje función física -0.1378 1.0000      

Puntaje cognitivo -0.5067* 0.1336 1.0000     

Puntaje social -0.1177 0.3039 0.126 1.0000    

Puntaje rolb -0.1531 0.5467 0.3399 0.0385 1.0000 
  

Puntaje emocionalb -0.4114* 0.2371 0.5115 0.4569 0.0898 1.0000 
 

Puntaje Calidad de vida -0.0009 0.4211 0.3629 0.4746 0.1921 0.3684 1.0000 

 
 

 
 METS moderada Fatiga Náuseas Dolor Disnea Insomnio Pérdida apetito Constipación Diarrea Dificultades económicas 

METS moderada 1.0000          

Puntaje fatiga -0.1627 1.0000         

Puntaje náuseas 0.0579 0.4800 1.0000        

Puntaje dolor 0.1955 0.2587 0.1057 1.0000       

Puntaje disnea -0.1621 0.5419 0.4117 0.4114 1.0000      

Puntaje insomnio 0.3839 -0.1213 0.2013 -0.0144 0.374 1.0000     

Pérdida de apetito -0.2704 0.6004 0.3893 0.4629 0.7796 0.2092 1.0000    

Puntaje constipación -0.0614 0.5520 0.4139 0.5032 0.6881 0.0165 0.6757 1.0000   

Puntaje diarrea -0.0444 0.1348 0.4621 0.1962 0.0373 0.1088 0.2616 0.0177 1.0000  

Dificultades económicasb 0.3226 0.0076 -0.1021 0.3952 0.1329 0.1517 0.075 0.2764 -0.1982 1.0000 



123 

 

 

Cuestionario de Calidad de Vida QLQ- BR23c 

 

 METS moderada Imagen corporal Función sexual Disfrute sexual Perspectivas futuras 

METS moderada 1.0000     

Imagen Corporal -0.2486 1.0000    

Función sexual 0.0676 -0.0571 1.0000   

Disfrute sexuald -0.6708 0.3441 0.3441 1.0000  

Perspectivas futurasb
 -0.3783 0.4184 0.0443 0.0000 1.0000 

      

 
METS moderada Síntomas del brazo Síntomas de la mama Efecto terapia sistémica 

Preocupación 
Pérdida cabello 

METS moderada 1.0000     

Síntomas del brazo -0.0222 1.0000    

Síntomas de la mama 0.0695 0.3308 1.0000   

Efectos de la terapia sistémica -0.1915 -0.0028 0.0157 1.0000  

Preocupación Pérdida de cabelloe
 -0.1001 0.1710 0.7142 0.1110 1.0000 

 
 
 

* Valor estadísticamente significativo 
Correlación de Spearman 
a Puntuación Quality of Life Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida) QLQ-C30 
b Correlación Pearson 
c Puntuación Quality of Life Questionnaire Breast Cancer module (Cuestionario de Calidad de Vida: modulo cáncer de mama) QLQ-BR23 
d Disfrute sexual n=5 
e Correlación de Pearson. Preocupación pérdida de cabello n=15 

 

1. World Health Organization W. National cancer control programmes: policies and managerial guidelines 2002 [62-3]. 
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