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Resumen

El cancer cervicouterino es la segunda causa de muerte en México, el porcentaje
mas alto de mortalidad se concentra entre los 25 a 59 afios, en estadios |[IB y IVA
principalmente. El cancery s ut ratamiento afectan de formai mportante al
bienestar fisico, mental, social y la calidad de vida de las pacientes. OBJETIVO:
determinar la correlacion entre ansiedad, depresion y calidad de vida en un grupo
de pacientes con cancer cervicouterino. DISENO: no experimental, correlacional y
transversal en el que participaron 20 mujeres, todas con diagnéstico confirmado
de c ancer c ervicouterino, que firmaron u n ¢ onsentimiento i nformado de su
colaboracion. PROCEDIMIENTO: F ueron e valuadas en u na s esion m ediante la
Escala de a nsiedad y depresion hospitalaria (HADS), v ersion v alidada para
pacientes con cancer y el Inventario de C alidad de Vida y Salud (INCAVISA); se
realizaron analisis descriptivos y se obtuvieron los coeficientes de correlacién r de
Pearson parac onocerl| a asociaciéon e ntrel os factoresd el asv ariables.
RESULTADOS: Se observaron sintomas de ansiedad y depresiéon de moderadas
aal tasy afectacibnen| ac alidad de vida. Se revelaron tendencias de
correlaciones positivas y significativas entre estas variables dependencia médica,
aislamiento y preocupaciones; asi como tendencias de correlaciones negativas y
significativas entre funciones cognitivas, vida cotidiana, actitud ante el tratamiento,
percepcion c orporal, t iempo | ibre, desempefio f isico, redes sociales, f amilia y
relacion con el médico. CONCLUSIONES: La sintomatologia ansiosa y depresiva
es parte de los principales problemas de salud mental y afecta la calidad de vida
de las p acientes c on c ancer cervicouterino, esta asociacion e s i dentificada y

confirmada en otros estudios en pacientes oncoldgicos.

Palabras clave: Ca Cu, malestar emocional, calidad de vida.



Introduccién

Enfrentarse a u n diagnostico de cancer es una de |las situaciones mas dificiles,
estresantes y temidas en la sociedad actual, pocas enfermedades originan tantos
problemas psicoldgicos, esto es asi, porque en el cancerse danunaseriede
circunstancias que por si mismas son generadoras de malestar psicolégico, como
su cronicidad la incertidumbre ante su evolucién, los efectos s ecundarios de los

tratamientos y el significado social de la palabra cancer (Alonso & Bastos, 2011).

La e nfermedad, c uando se per cibe como amenazante supone una r uptura de |
mundo interior de la persona, en el sentido de que provoca la experiencia de la

propia limitacion e interrumpe la realizacion del proyecto personal (Pinglo, 2014).

Pensando en ello el cancer es una de |as enfermedades percibidas como m as
amenazantes de nuestra é poca, t anto p or s u el evada i ncidencia c omo por | as
consecuencias d el m ismo, c onstituyendo u no de | os pr oblemas de s alud m as

importantes de nuestro siglo (Alonso & Bastos, 2011).

En México el cancer de cuello uterino es la segunda causa de muerte, en el afio
2013, se registraron 3,784 d efunciones en mujeres con una tasa cruda de 7.0
defunciones por 100,000 mujeres (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud

Reproductiva, 2015).

En el g rupo es pecificode m ujeresd e 2 5 afios y m &s, s e r egistraron 3, 771
defunciones con una tasa cruda de 11.3 defunciones por 100,000 mujeres y un

promedio de edad a la defuncién de 59 anos, las entidades con mayor mortalidad



por cancer de cuello uterino son: Morelos (18.6), Chiapas (17.2) y Veracruz (16.4)

(Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2015).

El c ancer de c uello u terino es el crecimiento, des arrollo y |a m ultiplicacion d e
manera desordenada y sin control de las células del cuello del utero (o matriz). Se
asocia a la infeccion por el virus de papiloma humano (VPH), el cual se transmite
por contacto sexual y afecta a 8 de cada 10 personas (hombres y mujeres) en
algun momento de la vida, pero soélo una de cada mil mujeres con infeccién por

este virus desarrollara cancer (Ministerio de Salud, 2010).

Dos de los principales problemas psicoldgicos en las pacientes oncoldgicas es la
presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva, afectando de forma importante
su calidad de vida, estos estados emocionales se consideran implicados de toda

una serie de manifestaciones fisicas y psiquicas (Alonso, 2003).

Se considera que la ansiedad es una respuesta adaptativa a la amenaza contra la
supervivencia, integridad y bienestar, sin embargo, es desadaptativa cuando hay
un incremento en | a frecuencia, intensidad y duracion y es des proporcional al a

amenaza (Bustamante, 2013).

Enel casode | a ansiedad las pac ientes con c ancer sienten un a i nquietud
torturante de estar en peligro o ser vulnerables en su integridad fisica o psiquica,
en un estado de aprehension ex pectante, a parecen p reocupaciones,
pensamientos r epetidos y ex agerados s obre s u propia s alud, s obre su f uturo,

trabajo y familia, esto provoca falta de atencion y concentracién, trastornos de la



memoriay ¢ omo ¢ onsecuencia escaso r endimiento | aboral, escolary s ocial

(Uriarte, 2014).

Que cuando ademas se asume un rol de enferma, ocurrentoda una serie de
abandonos de actividades relevantes y responsabilidades de |a vida diaria, que
conllevan | a pérdida de g ratificaciones y con ellas, | a a paricién de alteraciones

emocionales (Trill, 2003).

Por otro lado, la depresion, caracterizada por s entimientos de i nutilidad, culpa,
tristeza y des esperanza, al teraciones en e | s uefio, a petito, di ficultades en | a
concentracion y pensamientos de muerte y de suicidio (Baena, Sandoval, Urbina,

Helen & Villasefior, 2005).

Lar espuestad epresiva pr ovocada por unev entoes tresante ¢ laramente
identificado, s e pr esenta de ntrod e |l os t res primeros meses delsucesoy se

desajusta la vida del sujeto (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).

Sin embargo, puede ser dificil de ev aluar en pac ientes con cancer, ya que los
sintomas de la misma se presentan en un continuo que va desde los sentimientos

normales de tristeza a un trastorno afectivo mayor (Wilson et al., 2007).

Por lo que el diagndstico de depresion mayor en pac ientes c on c ancer po dria
representar un reto, ya q ue | os criterios di agnosticos d el D SM-IV-TR, incluyen
varios s intomas que se superponen a |l os sintomas propios del cancer o de | os
efectos secundarios del tratamiento, como la pérdida del apetito, disminucion de
peso, trastornos del suefo, fatiga, falta de ener gia, dificultad para concentrarse,

enlentecimiento psicomotor (Passik & Lowery, 2010).



Vale | a pe na s efialar que |a ansiedad y d epresion en si mismas provocan un
deterioro enlac alidad de vida, ad emas d e una percepcién p esimistad e s u
enfermedad y de ot ras ex periencias | 0 q ue c onducen an o c umplirbiensu
tratamiento, a a bandonarse, | amentarse y auto ac usarse del o q ue s ucede,

empeorando con esto su estado general (Escobar, 2004; Piqueras et al., 2008).



Capitulo 1. Cancer cervicouterino

Definicién del Cancer cervicouterino

El c ancer es una al teracion c elular or iginada p or el ¢ recimiento ané malo en
numeroy t amafo del asc élulas,| o quel asc onviertenenm alignas o

cancerigenas, en el caso del cancer cervicouterino, estas células se reproducen
en el epitelio del cuello del utero y se manifiestan inicialmente a través de lesiones
precursoras de | entay pr ogresiva ev olucion, pueden ap arecer en e tapas de
displasia | eve, m oderada o s evera, en algunos c asos | al esién i ntraepitelial
evoluciona en forma paulatina a carcinoma in situ, con la posibilidad posterior de
romper la membrana basal y asi invadir el estroma adyacente y convertirse en un

carcinoma micro invasor (Ministerio de Salud, 2010).
Epidemiologia

El cancer cervicouterino es |a s éptima neo plasia mas frecuente en la poblacion
mundial y la cuarta mas frecuente entre las mujeres con un estimado de 528 mil
nuevos ¢ asos di agnosticados anualmente, 85% de | os c uales se r egistran en
paises en vias de desarrollo y su incidencia varia desde 42.7 en Africa Oriental,
hasta 4.4 por 100,000 mujeres en Asia Occidental (Medio Oriente) (Ferlay et al.,

2015).

Es también una importante causa de muerte por un tumor maligno en la mujer con
266,000 d efunciones anual es, 87% de | asc ualesoc urrenenpai ses

subdesarrollados. Las tasas de mortalidad van de 2.0 en Asia Occidental a 27 .6



defunciones por 100 ,000 m ujeres en A frica Oriental (Direccién G eneral d e

Informacién en Salud, 2012).

En América Latina el cancer cervicouterino es la segunda neoplasia mas comun
en mujeres con 68,818 casos anuales, la incidencia es de 21.2 casos por 100,000
mujeres, alcanzando v alores superiores a 30 en pai ses como Peru, Paraguay,
Guyana, Bolivia, Honduras, Venezuela, Nicaragua y Surinam (Direccion G eneral

de Informacion en Salud, 2012).

La mortalidad es de 8.7 defunciones por 100,000 mujeres, el 75% de | as 28,565
defunciones anuales p or es ta c ausa, ocurren en s eis p aises: B rasil, M éxico,
Colombia, Peru, Venezuela y Argentina. Sin embargo, la mortalidad es mas alta en

Guyana (21.9), Bolivia (21.0) y Nicaragua (18.3) (Ferlay et al., 2015).

De ac uerdo al a Organizacion M undiald el a S alud (OMS), 2007) el c ancer
cervicouterino continta siendo un pr oblema de salud publica en todo el mundo,
siendo el segundo tipo de cancer mas frecuente en la poblacién femenina, ya que
representa el 9% de las neoplasias malignas a nivel mundial (529,800 casos) y 8%
(275, 100) de I as muertes por cancer. En México, el Registro Histopatologico de
Neoplasias malignas (2003) mostré una incidencia creciente de 10 millones de
casos nuevos de los cuales (24,094) son cancer invasor y (14,867) carcinoma in

situ, se esperan cerca de 15 millones para el afio 2020.

El Instituto Nacional de E stadistica y Geografia (INEGI), 2012) reporté que de la
poblacién que padece cancer cervicouterino, el porcentaje mas alto de mortalidad

hospitalaria s e concentra e ntre las edades de 40 a 54 anos principalmente, de
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manera especifica de 45 a 49 afios (15.1%) seguido de mujeres de 40 a 44 afios

(14%) y de los 50 a 54 afos (13.2%).

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan, 2015) informé que la mayoria de los
casos de cancer cervicouterino se encuentran en etapas avanzadas por falta de

un diagndstico oportuno.

De manera similar el Servicio de Oncologia del Hospital General de México, ha
registrado en afios recientes un incremento del 41.5% en el diagnéstico de cancer
de c érvix,c onr elacibna | o g ue oc urria20 afos a ntes. E 175. 2% d e los
diagndsticos de Neoplasia Intraepitelial Cervical correspondieron a NIC | un 7.2%,
NIC 1l 17.4%, NIC Ill, 21.5%, cancer invasor el 78% de los 1,166 casos de cancer
cervicouterino la edad promedio de las pacientes con cancer in situ fue 40 afios y

de 50 en adelante para el cancer invasor (Torres et al., 2007).

Contrario a lo que sucede en Estados Unidos de América y Europa, donde hasta
el 75% de las ocasiones se diagnostica en estadios clinicos tempranos, en nuestro
pais las et apas avanzadas (estadios IIB-IVA) son las quet ienen m ayor
prevalencia, tal como ocurre en otros paises en vias de d esarrollo, lo que refleja
que el programa de deteccion oportuna con Papanicolaou no es lo suficientemente

adecuado (Montalvo et al., 2011).

Anatomia del aparato reproductor femenino

Para poder c omprender la en fermedad y s u ev olucion es n ecesario t ener u n
conocimiento basico de la anatomia del aparato reproductor femenino, la cual se

explicara a continuacion.
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Como se puede observar en |a figura 1. La vagina es un conducto muscular que
se extiende desde el orificio vaginal hacia arriba hasta llegar al cérvix, dentro de
sus funciones esta conducir el flujo menstrual al exterior, recibir al pene durante la

relacion sexual y como via de paso al producto durante el parto (Ganong, 2010).

Trompa de Falopio, Trompa de Falopio

Ovario—— X Ovario
(Hero 2 Endometric
Miometrio

Cuello uterino

|

—\agina

Figura 1. Aparato reproductor femenino, Organos internos. Tomada del National
Cancer Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.

El cérvix antes de la gestacion es de forma conica y moderadamente firme y mide
de 2a 4c mde largo conun diametro de 2. 5cm, y s e e ncuentra i ntimamente
relacionada con la vagina por un conducto central, que esta recubierta por células
escamosas estratificadas y su importancia clinica en oncologia se debe a que es

el lugar en donde se presenta el cancer (Higashida, 2013).
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El u tero, también c onocido c omo matriz, es un 6r gano musculoso | ocalizado
profundamente en la pelvis entre la vejiga y el recto, con forma como una pera
invertida, el utero no ocupado por un producto mide de 7 a 8 cm de longitud y 4 cm
en su diametro mayor, en |la mujer embarazada puede llegar a medir hasta 30 cm
de di ametro, (Ralf, 1994). Cabe m encionar q ue el c uello ut erino ex perimenta
cambios naturales desde el nacimiento hasta la menopausia, y al ser una zona de
transformacién e n donde s urgen | a mayor par te de t umores premalignos y

canceres (OMS, 2007).

Las trompas de F alopio son un par de conductos delgados que midende 10 a
12cm de longitud y presentan movimientos peristalticos que p ermiten el transito
del 6 vulo par a s er fecundadoy des pués de c uatro di as i mplantarse en el

endometrio (Ganong, 2010).

Los ovarios: son dos pequenos 6rganos del tamafio de una almendra situados en
las extremidades de las trompas, tienen dos funciones la produccion de los évulos
y | a pr oduccion de | as hor monas femeninas: es trogenosy pr ogesterona.

(Beckmann, 2015).

Evolucién del cancer cervicouterino

Las capas de r evestimiento del cuello uterino que son el epitelio es camoso (o
pavimentoso) y epitelio cilindrico (o columnar), se identifican como las zonas mas

propensas a presentar anomalias precancerosas (Sellors, 2003).
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Como se puede observar en | a figura 2. En circunstancias normales, las capas
superiores s e destruyeny des caman c ontinuamente,y | ai ntegridad de |
revestimiento se mantiene debido a la formacidn constante y ordenada de nuevas
células en la capa basal. No obstante, en presencia de una infeccién persistente
por el VPH y otros factores, |as células escamosas metaplasicas de la zona de
transformacién ad optan un aspecto anormal, i ndicador de un tumor premaligno
epidermoide c ervicouterino ( displasia). Estas ul timas s e multiplican d e m anera
desordenada, caracteristica clara de la transformacioén cancerosa, y dan | ugar al

carcinoma epidermoide (Romani, 2014).

290 Meses Afos Décadas
::p A E I EEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEENEEEEEEEEEEEN EEEEEEEEEESR

Inicio actividad sexual

Epitelio Infeccion VPH

o LSIL HSIL )
Ca. Cervix

F v §

Figura 2. Historia natural de infeccién por VPH. Adaptada de: Gravitt PE &
Jamshidi R. (2005). Infect Dis Clin N Am

Factores de riesgo

La OMS (2015) define factor de riesgo como c ualquier rasgo, c aracteristica o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad

o lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de cancer
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cervicouterino, se encuentran las practicas sexuales de alto riesgo, la hipertension,
el consumo de tabaco y alcohol, el agua contaminada, las deficiencias de limpieza

y la falta de higiene en la zona genital.

En México, la Secretaria de S alud, a través de |a Norma Oficial Mexicana N OM-
014-SSA2-1994, para la prevencion, deteccion, diagndstico y tratamiento, indica
que deben considerarse como factores de riesgo en el cancer del cuello del utero,
el virus del papiloma humano ( tipo 16 y 18) como causa principal ya que esun
requisito indispensable para el desarrollo del cancer, sin embargo lo contrario no
es cierto, es decir, si una persona esta infectada con el virus del papiloma humano
no significa que necesariamente vaya a de sarrollar el cancer; hay otros factores
importantes conductuales y medioambientales que se deben considerar, como que
la edad en que se desarrolla |la enfermedad es mayoritariamente entre los 25y
64 afos , inicio temprano de relaciones s exuales ( antes de | os 19 afos ),
promiscuidad de | a pareja, m ultiparidad (mas de c uatro p artos), e mbarazo
temprano (antes de |l os 18 afn os), antecedentes de enfermedades de transmision
sexual, uso de hormonas, tabaquismo, factores nutricionales como la deficiencia
vitaminas A, C y E, y nunca haberse practicado un estudio citolégico (Luna &

Ramirez, 2014; Tirado et al. 2005; Ortiz, Uribe, Diaz, & Dangond, 2004).

Diagnostico

Para detectar y diagnosticar el cancer de cuello uterino se utilizan tres métodos de

exploracion ginecolégica indispensables en la actualidad:
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¢ Citologia cervicovaginal (Papanicolaou): Con la ayuda de un espejo vaginal

se visualiza el cuello del utero, posterior a esto hay que tomar una muestra
del centro del cuello de la matriz con una espatula y un cepillo con el que se
hace una especie de barrido, se toma una pequefia muestra de células para

luego ser analizadas en el laboratorio, Figura 3 (Garcia et al., 2008).

Cuella uterine

Cuslle
Lit&ri M

Figura 3. Citologia Cervical. Tomada del National Cancer Institute (2009),
Derechos reservados Wilson, T.

Colposcopia: Se obs ervan zonas sospechosas de | esion; consiste en la
observacion estereoscépica, aumentada e iluminada del epitelio del cuello
uterino, paredes vaginales y la entrada a la vagina, que permite identificar

lesiones precancerosas con gran precision. Se introduce un espejo vaginal,
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posteriormente se aplica al cuello uterino una solucién (acido acético) para
retirar el m oco q ue r ecubre | a s uperficie y ayuda ar esaltar | as ar eas
afectadas en color blanco y no afectadas en color negro (Instituto Mexicano

del Seguro Social, 2010; Olivares & Alonso, 2006).

Las i magenes de ¢ olposcopia han s ido e nriquecidas con | a pr ueba de
Schiller usando soluciéon yodurada para teir el cuello uterino, con el fin de
diferenciar las estructuras normales de |l as patoldgicas, la solucion yodada
tinel aspor ciones normales, peronol ost ejidos anor males

(Sankaranarayanan et al., 2003).

Biopsia cervical: Es la extraccion de u na pequeia muestra de tejido del
cuello uterino p ara s u pos terior examen c on microscopio, solo | a biopsia
permite f ormular un diagnostico de finitivo, | a c antidad y | a ubi cacion de |
tejido extraido depende del tipo de biopsia que se realice (Chavaro, Arrollo,

Alcazar, Muruchi & Pérez 2005).

La bi opsia s imple | lamada s acabocados, es un pr ocedimiento quirurgico par a

extraer pequenas muestras d e tejido mediante un tipo es pecial de férceps, la

biopsia de cono o conizacion, c onsiste e n extraer una porcion mas grande de

tejido en forma de cono del cuello uterino se puede utilizar el procedimiento de

escision electroquirdrgica con asa, el procedimiento de biopsia en cono con bisturi

frio ut ilizando un | aser o bisturi q uirdrgico p ara | o c ual, requiere el us o de

anestesia regional o g eneral; finalmente el pr ocedimiento q uirurgico curetaje
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endocervical, ut iliza un i nstrumento es trecho | lamado ¢ ureta para r aspar el
revestimiento del canal endocervical, una zona que no puede verse desde fuera

del cuello uterino (Ministerio de Salud, 2006).

Estadificacién

Estadificacion se le llama a la clasificacion por etapas (estadios) para determinar
hasta dénde se ha extendido el cancer y la gravedad del mismo; para lo cual se
utilizan examenes y pruebas de diagndstico para comprobar el tamafo del tumor,
hasta q ué p unto é ste ha i nvadido | os tejidos alrededor del cuello uterinoy |la
propagacion a los ganglios linfaticos u otros 6rganos distantes (metastasis) figura

4 (American Cancer Society (ACS), 2015).

| |
r’jl ' \
Utero *‘_ '_J \

==}

Vista del
Cervix a
través de la
Vagina

NORMAL NIC | NIC II NIC Il

Figura 4. Evolucion hacia el cancer de cuello uterino. Tomada del National Cancer
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Este es un proceso i mportante por que | a etapa del c ancer es el f actor mas
relevante p ara s eleccionar el pl an d et ratamiento adec uado. La F ederacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) describe los diferentes estadios
del cancer de cuello uterino como se describe a continuacion (Alvarez et al, 2012;
European S ociety f or M edical O ncology, 201 2; Instituto M exicano d el S eguro

Social, 2010; Secretaria de Salud, 2008).

Estadio |

El estadio | se divide en |A1 y IA2, dependiendo de la cantidad de tumor que se
encuentre. En este caso el cancer se limita estrictamente al cuello uterinoy solo
puede s er diagnosticado a través de es tudios de ¢ olposcopia dado que aun no
esta clinicamente visible, ni presenta sintomas. E| tratamiento indicado en esta
etapa es la histerectomia abdominal total, que es un procedimiento quirurgico que
consiste en | a extraccion total del utero a través de una i ncisidén quirurgica en la
parte delantera del abdomen se llama histerectomia abdominal, cuando se extirpa
el utero a través de la vagina se llama histerectomia vaginal, al procedimiento que
se emplea para extirpar el utero mediante laparoscopia se le llama histerectomia

laparoscopica , Figura 5 (Sola, Ricci, Pardo & Guiloff 2006).
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Cancer de cuello uterino
en estadio 1A1 y 1A2

Cuello uterino

Vagina

Figura 5. Cancer de cuello uterino estadios IAl Y IA2. Tomada de: National Cancer
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.

Dentro de esta misma etapa se encuentra el estadio IB, el cual se divide en | os
estadios IB1 y IB2 con base en el tamafio del tumor. En este punto el cancer sigue
limitado estrictamente al c uello ut erino, sin embargo, la | esion presente ya es
clinicamente visible, pue de ex istir un flujo v aginal ac uoso bl anco amarillento y
hemorragia pos coital. E| tratamiento éptimo consiste en la radioterapia radical o
histerectomia radical ¢ on linfadenectomia pel viana bi lateral, procedimiento
quirurgico m ediante el cual se extrae el utero, el cuellodel uteroy partedela
vagina. T ambién s e pueden extraer | os ov arios, | as t rompas de F alopioy | os

ganglios linfaticos cercanos, Ver figura 6 (Palomares et al., 2009).
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Cancer de cuello uterino Cancer de cuello uterino
en estadio IB1 en estadio 1B2

Cuello uterino o 0E

Figura 6. Cancer de cuello uterino en estadios 1Bl Y IB2. Tomada de: National
Cancer Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.3

Estadio Il

El estadio |l se divide en los estadios IlIA y 1IB, segun hasta donde se diseminé el
cancer. El carcinoma se ha extendido mas alla del utero, pero no involucraala
pared pelviana, del tercio inferior de la vagina o el parametrio, en cuanto al os
sintomas de las mujeres con cancer de cuello uterino pueden experimentar flujos
vaginales acuosos, amarillentos, con sangre o de olor fétido, estos flujos pueden
estar compuestos de sangre, pus, tejidos, orina, heces o cualquier combinacién de
éstos, este sintoma es, a m enudo, el resultado de bacterias que son atraidas al
tejido enfermo d el c ancer d e c uello u terino e nla v agina, | as cuales producen

gases de un olor especialmente fétido, también puede haber hemorragia vaginal
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recurrente i ncluyendo pos coital (PATH & EngenderHealth 2 003), el tratamiento
indicado es la radioterapia radical con o s in quimioterapia concurrente, en ¢ asos

especiales, cirugia radical mas radioterapia.

En el estadio IIB el cancer se ha extendido mas alla del cuello del utero, pero no
ha llegado a | a pared pelviana o al tercio inferior de | a vagina, existe un obv io
compromiso de los parametrios, se presentan sintomas similares al estadio 1A a
menudo con dolor en la pelvis menor y espalda baja, el tratamiento 6 ptimo es,

radioterapia radical con o sin quimioterapia concurrente, figura 7.

Cancer de cuello uterino Cancer de cuello uterino
en estadio lIA1 y l1A2 en estadio IIB

| -Utero

Cuello uterino
4 cm

Vagina—

Figura 7. Cancer de cuello uterino en estadios IlIA y 1IB. Tomada National Cancer
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Estadio Il

El estadio Ill se divide en los estadios IlIA y I1IB segun hasta donde se diseminé el
cancer, el tumor invade el tercio inferior de la vagina, sin extenderse a | a pared
pelviana, sintomas similares al estadio |IB a menudo con dolor durante el coito. El

tratamiento 6ptimo, radioterapia con o sin quimioterapia concurrente, figura 8.

Cancer de cuello uterino
en estadio llIA

Cuello uterino

Vagina—

Figura 8. Cancer de cuello uterino estadio IlIA. Tomada National Cancer Institute
(2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Estadio I1I1B el tumor involucra el tercio medio de la vagina y se extiende la pared
pelviana do nde produce que un riidn no funcione, se presenta con sintomas
similares al estadio IlIA como con dolor severo en la parte inferior del abdomen y
espalda baja, a m enudo con edema de m iembros inferiores en una o las dos
piernas, que puedens ers efales d e i nsuficiencia r enal ¢ ronica, de bidoa la
obstruccion d e a mbas ur etras. El tratamiento 6ptimo es, radioterapia con o sin

quimioterapia concurrente, figura 9.

—Uréteres— \
4

Vejiga— - ““Pared pélvica

Cuello uterino -

Vagina

Figura 9. Cancer de cuello uterino estadio IlIB. Tomada National Cancer Institute
(2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Estadio IV

El estadio IV se divide en los estadios IVA y IVB segun hasta donde se disemino el
cancer. El cancer se ha extendido mas alla de la pelvis a los 6rganos adyacentes
(vejiga y/o recto), produce sintomas similares al estadio |lIB a menudo con sangre
en laorina, disuria (dolor al orinar), anemia, pérdida de peso, y av eces fistula
vesico vaginal, que es una perforacidon entre la vagina y la vejiga causando que la
orina fluya en forma incontrolable de la vagina, algunas veces la perforaciéon esta
entre elrectoy lavaginay las heces escapan porlavagina a estose le llama
fistula recto vaginal (Secretaria de Salud, 2010), el tratamiento 6ptimo consiste en
la radioterapia radical con o sin quimioterapia concurrente en casos especiales,

figura 10.

Cancer de cuello uterino en estadio IVA

Pared del recto

Figura 10. Cancer de cuello uterino estadio IVA. Tomada National Cancer Institute
(2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Estadio IVB el cancer se ha extendido a los érganos distantes, presenta sintomas
similares al estadio IVA pero con sefales adicionales de acuerdo al lugarde | a
propagacion del cancer, en los rifiones puede causar dolor severo en la espalda
media, pulmones intratable tos, higado distencion abdominal (dolor y sensibilidad
en el cuadrante superior derecho) ictericia, piel ndédulos cutaneos grandes pero sin
dolor, n udos | infaticos g anglios | infaticoss obre dimensionados, cerebro
convulsiones, ¢ onfusion. E |t ratamiento optimo es, radioterapia pal iativay /o
quimioterapia paliativa, ademas del control de sintomas, cabe resaltar que en este

estadio el objetivo del tratamiento no es la cura. Figura 11.

Cancer de cuello uterino en estadio IVB

© . _——Cancer I -
jxv El cancer de cuello

uterino se diseminé

hasta otras partes

\ del cuerpo:

f?,ﬁgﬂggi \ Ganglios linfaticos
Hasta otras partes|
del cuerpo Pulmén

Higado

intestinal

Conducto /

Cuello uterino

| Pared abdominal

\

Hueso

Figura 11. Cancer de cuello uterino estadio IVB. Tomada National Cancer Institute
(2009), Derechos reservados Wilson, T.
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Tratamientos

Las o pcionesd et ratamiento p arael ¢ ancerd e c uello ut erino de penden
principalmente de la etapa en la que se encuentre el cancer. Algunos canceres en
etapas t empranas s on t ratados con cirugia. S in em bargo, | a m ayoriade | os
canceres de cuello uterino se tratan con radiacién combinada con quimioterapia

(Cruz, Ojeda & Mufoz, 2003).

Tratamiento quirdrgico

La histerectomia es una intervencion quirurgica que consiste en la extirpacion del
utero o matriz, hay distintos tipos de cirugia que se explican a continuacién figura

12.

Histerectomia total Histerectomia total con
salpingooforectomia

Falopio
Cuello uterino

Vagina

Tejido N
circundante-{— |

1
1
1
1

Incision transversal  Incision vertical
baja

Figura 12. Tratamiento quirurgico. Tomada National Cancer Institute (2009),
Derechos reservados Wilson, T.
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La h isterectomia r adical: consiste e n extirpar el ut ero e ntero, | as t rompas, | os
ovarios, el tercio superior de la vagina y los ganglios linfaticos de la pelvis.

La histerectomia total: es una cirugia que se hace para retirar el utero y el cuello
uterino, pero no los ovarios (Patino, Jiménez & Pérez, 2014).

En la histerectomia total con doble salpingooforectomia: se Ileva a cabo la esta
extirpacion de los dos ovarios y ambas trompas junto con el utero. También puede
ser unilateral, cuando se extirpan el ovario y la trompa de un solo lado (Palomares
et al., 2009).

Por otro lado, se encuentra la r adioterapia que es el uso de radiacién de alta
energia para tratar el cancer, ya que puede destruir la capacidad de | as células
cancerosas para reproducirse, la radiacion afecta las células cancerosas dafiando
sus A DNs,d e modo que estas células yano pueda ndi vidirsey c recer
(Radiological Society of North America [RSNA], 2015).

De manera general, |a radiacion se puede dividir en dos grandes grupos que son
la radiacién externa y la interna o braquiterapia; |a primera de ellas, se dirige
hacia | a ubicacién del cancer desde una maquina fuera del cuerpo, | os ef ectos
secundarios ¢ omunes incluyen: ¢ ansancio, pr oblemas es tomacales, di arrea,
nauseas y vomitos, anemia (bajo recuentos de globulos rojos), y leucopenia (bajos
recuentos de glébulos blancos), lo que aumenta los riesgos de infecciones graves
(Instituto Nacional Del Cancer, 2015).

Por otro lado, la radiacion interna o b raquiterapia; se dirige a | a ubicacion del
cancer desde un dispositivo colocado dentro del cuerpo, el efecto secundario mas
comun es irritacion de la vagina, la cual se torna enrojecida y sensible al dolor

([RSNA], 2015).
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La quimioterapia se ha empleado en carcinomas de cuello localmente avanzados
es un tratamiento sistémico que utiliza farmacos para detener el crecimiento de
las ¢ élulas ¢ ancerigenas el iminandolas o ev itando s udi vision ¢ elular su
mecanismo de accidon se puede describir mencionando una vez que los farmacos
entran en el torrente sanguineo se desplazan y llegan a las células cancerigenas
de todo el cuerpo, dentro de | os efectos secundarios s e presenta: nauseasy

vomitos, p érdida del apetito, caida d el cabello, ulceras en la boca, cansancio y
fatiga (Asociacion Esparnola Contra el Cancer, 2011).

Usualmente s e ¢ ombina la r adioterapia ex terna con q uimioterapia (quimio
radiacion c oncurrente), a menudo, se usa una d osis baja d e un m edicamento
llamado c isplatino, a unque también s e p ueden usar otros medicamentos de

quimioterapia. (Instituto Nacional Del Cancer, 2015).

Finalmente, | os c uidados pal iativos s e afi aden al t ratamiento para el cancer,
cuando el paciente llega al punto en el cual ya no puede justificarse el tratamiento
para combatir el cancer, es decir, el riesgo del tratamiento convencional es mayor
que el pos ible b eneficio q ue | e o frecia al pac iente; p orl o q ue |l os c uidados
paliativos s e convierten en el enfoque total de at encion, c omo tratamiento q ue
alivia s intomas como el dolor, aunque no contempla la cura de la enfermedad.
Los cuidados pal iativos estan c onformados por un eq uipo m ultidisciplinario d e
meédicos, enfermeras, nutridlogos, farmacéuticos, asistentes sociales, psicélogos y
familiares (Ministerio de Salud Publica, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como el
enfoque q ue m ejoral a c alidad de v ida de pac ientes q ues e en frentan a

enfermedades a menazantes par al a vida, como esel casodel ¢ ancer

29



cervicouterino, a través de una atencion total y activa, médica, psicologica, social y
espiritual, la prevencidény alivio del s ufrimiento, con el uso de m edicamentos
efectivos para el dolor (WHO, 2014; Ministerio de Salud Publica, 2014).

Los efectos fisicos y emocionales del cancery su tratamiento pueden ser muy
diferentes d e u na p ersona a otra. Por ej emplo, | as diferencias ene dad, e n
antecedentes c ulturales o en s istemas d e apoy o puede n dar c omo r esultado
necesidades muy diferentes de cuidados paliativos, por ello es importante tener en
cuenta los problemas de cada paciente (PATH & EngenderHealth 2003).

Los c uidados pal iativos en | as pacientes con cancer c ervicouterino se de ben
brindar t empranamente, y aq ue | a g ran mayoria s on det ectados en estadios
avanzados de la enfermedad y son portadoras de una complejidad de sintomas de
dificil manejo y de impacto multiple que afecta de forma global su calidad de vida,
la en fermedad avanzada s e c aracteriza por s er pr ogresiva, s inr espuesta
razonable al tratamiento curativo, con sintomas intensos y cambiantes ademas de
gran i mplicacion e mocional par ala enfermay familia que s e enc argade su

cuidado (Ministerio de Salud Publica., 2014).
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Capitulo 2. Ansiedad

Definicién de ansiedad

La ansiedad es una reaccién emocional que surge ante las situaciones de alarma,
o de resultado i ncierto, y pr epara par a ac tuar ante ellas. E n esta e mocion | a
sensacion de miedo es de sproporcionada al anat uraleza del a am enaza

(Bouayed, Rammal & Soulimani, 2009).

Usualmente la ans iedad es caracterizada c omo una emocién p erjudicial, pe ro
también puede ser protectora cuando acciona las respuestas que hacen frente y
protegen a algun individuo c ontra amenazas ( Moser, 2007), debido a g ue una
propiedad de |a ansiedad es s u c omponente a nticipatorio, des encadenada por
pensamientos con tendencias negativas ante situaciones particulares, esto quiere
decir, que la respuesta de ansiedad es caracterizada por anticipar o s efialar un
peligro o amenaza para el propio individuo, esto le confiere una utilidad biolégico
adaptativa, porlo que cierto grado de ansiedad es deseable y necesario en el
afrontamiento de | as exigencias de | a vida cotidiana, ya que permite mejorar el
rendimiento personaly | a ac tividad, p ero, cuandos er ebasaes el imite s e
convierte en des adaptativa y aparece una evidente sensacién de malestary s e
deteriora el rendimiento, es decir, cuando pensamos y anticipamos, la posibilidad
de q ue oc urraunr esultado n egativo, c omenzamos a pr eocuparnos, y asi

activarnos conductual y fisioldgicamente de manera desadaptativa (Cano, 2005).
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Sintomas de ansiedad en pacientes oncoldgicos

Los s intomas de | a ansiedad en pacientes onc olégicos s e m anifiestand el a
siguiente m anera: palpitaciones, sudoracion, temblor, boca s eca, dificultad para
respirar, ah ogo, d olor t oracico, na useas, dolor ab dominal, mareo, inestabilidad,
irrealidad, des personalizacion, miedo a p erder el control, al alocura, miedo a
morir, calor, es calofrios, ent umecimiento, hor migueos, tensién m uscular,
parestesias, di ficultad par a r elajarse, s ensacion de es tar all imite, nudoen| a
garganta, alarma exagerada, dificultad p ara ¢ oncentrarse, mente en bl anco,
irritabilidad per sistente, di ficultad par a dormir. (Heinze, & Camacho, 2010,

Estrada, 2004).

Cuando | a frecuencia, i ntensidad o dur acién de | a respuesta de ansiedad son
excesivas, se tendera a di sminuir | a c apacidad de adaptacion d el i ndividuo al
medio c ircundante, y en ¢ onsecuencia c omenzaremos a hablar de ans iedad

patolégica (DSM-IV-TR, 2002).

Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los padecimientos mentales mas
prevalentes y constituyen un problema de salud publica dentro de |la sociedad, se
estima el 13.6 % a 28.8% de la poblacion padecera un trastorno de ansiedad a lo
largo de su vida (Kessler et al.,2005; Alonso et al., 2004).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de E pidemiologia Psiquiatrica, en México
los t rastornos d e a nsiedad r eportaron una prevalenciade 14.3% en las areas

metropolitanas de nuestro pais en donde se encontrd la mayor prevalencia (3.4%)
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entre los 15 y 45 afos de e dad, con una tendencia mayor en mujeres que en
hombres (Medina et al., 2003).

Aproximadamente de 1 entre 5 y 1 entre 12 sujetos solicitan consulta en el primer
nivel de at encidén por padecimientos de sintomas ansiosos, reportando el 14.3%
alguna vez en su vida, 8.1% en los ultimos 12 meses, y el 3.2% en el ultimo mes
(Kessler et al.,2005).

Se es tima q ue a ni vel m undial en poblacién onc olégica del 24 al 66%, de
pacientes pr esentan sintomatologia ans iosa, | os ¢ uales r epresentan i ndices
superiores los reportados entre la poblacion general (Derogatis, Morrow, & Fetting,
1983; Henriksson, Isometsa, Hietanen, Aro HM et al. 1995).

En México, la prevalencia a 12 meses se ha reportado de 0 a 4%, de acuerdo con
la E ncuesta N acional de C omorbilidad. La prevalencia de sintomatologia d e
ansiedad que requiere atencidn psicologica en poblacién oncoldgica es de 0,9% a
49% c on i nstrumentos de auto reporte. Sin em bargo es tudios q ue ut ilizan
entrevistas ps iquiatricas es tandarizadas y c riterios di agndsticos identifican u n

rango mas estrecho de 10% a 30%. (Medina et al. 2005).

Etiologia

Las causas de | a ansiedad la constituyen una serie de factores que pueden ser
bioldgicos, psicologicos, s ocialesy de aprendizaje, den tro del a e tiologia
multifactorial se menciona la presencia de factores de riesgo y factores protectores

gue median en la expresion de un trastorno (Reyes, 2014).
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Desde el punto de vista neurobioldgico, la ansiedad tiene su base en ciertas zonas
del tallo cerebral (nucleos de Rafé, locus coeruleus) que estan involucradas en el
desarrolloy t ransmisibnd el aang ustia,y el hi pocampo yl| aam igdala
pertenecientes a | s istemali mbico. E | &cido y-aminobutirico (GABA) es el

neurotransmisor de a ccién i nhibitoria m as importante, a veces f unciona como
ansioliticoy ot rasc omog eneradorde ang ustia. Tambiénel s istema
serotoninergico es i mportante, pues guardau na estrechar elacionc onl a
adrenalina y la dopamina que juegan un papel tranquilizante o lo contrario, ciertas
hormonas t ienen unr ol relativo al es trés (cortisol, A CTH,)y e nla ansiedad

(Escobar, 2014).

Entre los factores bioldgicos, se encuentra la predisposicion de los trastornos de
ansiedad y la vulnerabilidad genética, en gran parte heredada, aunque no todas
las personas que tienen esta vulnerabilidad desarrollan la enfermedad, depende

también de situaciones ambientales y sociales (Téllez, et al., 2007).

Asi mismo | a pr esencia de factores es tresores ps icosociales juegan un pap el
importante en muchos t rastornos de an siedad c omo factores pr ecipitantes,
agravantes, causales o de ad aptacion como son los problemas de r elaciones
interpersonales, académicos y laborales, asi como socioeconémicos y por ende

cambio en el sistema de vida (Sanchez, et al., 2014).

Existen también f actores t raumaticos c omo en frentar acontecimientos fuera d el

rango de |a experiencia hu mana nor mal, accidentes graves, des astres, as altos,
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violaciones, t orturas, s ecuestros, s uelen pr ovocar s erios d afos biologicos

cerebrales que se asocian a sintomas graves de ansiedad (Sanchez, et al., 2012).

Dentro de los factores cognitivos conductuales se considera que los pensamientos
negativos pr oceden a c onductas des adaptadas, y t rastornos e mocionales. La
ansiedad s e pr esenta por u na s obre v aloracibn amenazante d e | os es timulos
externos y por mecanismos de c ondicionamientoy g eneralizacion, s e p ueden
aprender o i mitar respuestas o conductas ansiosas de los demas (Cano, et al .,

2011).

Modelo explicativo

La ansiedad no es un fenbmeno unitario, pues se conoce que la ansiedad, al igual
que c ualquier ot ra e mocion, i mplica al m enos t res ¢ omponentes, modos o
sistemas de r espuestas: cognitivo, f isiolégico y conductual (Sandin & Charot,

1986).

Los tres niveles distintos, pueden influirse unos en ot ros, es decir, los sintomas
cognitivos pueden exacerbar los sintomas fisiologicos y éstos a su vez disparar los

sintomas conductuales (Celis et al.,2001).

Cognitivo: es el componente de la ansiedad relacionado con la propia experiencia
interna, percepcidny ev aluacion s ubjetiva de es timulos. A e sta di mensién
pertenecen | as v ivencias de m iedo, p anico, al arma, i nquietud, pr eocupacion,

aprension, obsesiones y pensamientos intrusivos. (Cano & Tobal, 1990).
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Fisiologico: La ex periencia de ansiedad s uele acompafiarse de un c omponente
biolégico. P or un lado, uni ncremento de | a ac tividad del “sistema ner vioso
autébnomo” que puede reflejarse tanto en cambios externos (sudoracion, dilatacion
pupilar, temblor, incremento de la tension muscular generando dolores, sobre todo
en es palda, c abezay c uello, pal idez f acial, et c.) c omo i nternos ( aceleracion
cardiaca, descenso o aumento de la salivaciéon, agitacion respiratoria, necesidad
de orinar c on frecuencia, di arrea 0 molestias en el es tdmago, di ficultades de
suefio, alteraciones d el apetito que pueden os cilar desde suaumento ala
disminucién, | o m ismo pue de obs ervarse enr elacion al i mpulso s exual, | a
experiencia d e es tos ¢ ambios organicos suele s er per cibida c omo m olesto y

desagradable. (Tobal & Cano, 2002).

Conductual. Corresponde a los componentes observables de la conducta, como la
expresion f acialy m ovimientos o posturas ¢ orporales, e nr eferenciaal as
‘respuestas d e h uida, d efensay ev itacion”. La a nsiedad es una r eaccion
emocional normal necesaria para la supervivencia de | os individuos y de nues tra
especie, que surge ante las situaciones de alarma, o situaciones confusas, o de
resultado i ncierto, y nos pr eparap ara actuara nte ellas. No obs tante, | as
reacciones d e ansiedad pueden alcanzar niveles e xcesivamente altos o pue den

ser poco adaptativas en determinadas situaciones. (Tobal & Cano, 2002).

Consecuencias de la ansiedad en pacientes con cancer

La a nsiedad s e m anifiestaa menudo en di versos momentos del procesod e

enfermedad en cancer como durante la deteccidn, el diagndstico, el tratamiento
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la recidiva, la fase de supervivencia y la etapa terminal. A veces, puede afectar la
conducta de una persona con respecto a su salud, contribuyendo a la demora o el
descuido de m edidas que podrian prevenir el cancer (Lauver, 2003; MacFarlane,

2002; Gram & Slenker, 2002).

Es normal que las pacientes presenten ansiedad situacional ante un di agnostico
de cancer y a que constituye una a menaza y es adaptativo sentir ansiedad en
esas oc asiones, esf recuente g ue s ientan a nsiedad an ticipatoria an teu n
procedimiento quirdrgico y ante la administracion del tratamiento con quimioterapia
y/o radioterapia, su bienestar psicologico se puede ver cada vez mas perturbado,
a la vez que sus sistemas fisiolégicos pueden verse alterados por un exceso de
activacion, su sistema inmune puede verse incapaz de de fenderle, sus procesos
cognitivos pueden estar alterados, o |a evitacion de | as situaciones que provocan
estas reacciones intensas de activacion fisioldgica y temor puede afectar a la vida
personal, familiar, laboral o social del individuo, sin embargo, el apoyo del entorno
y del personal sanitario puede ser suficiente para tranquilizar a | as pacientes y
conseguirq ue |l os niveles de ans iedadnos e c onviertan en pa tolégicos

(Barlow,1998, Cervera, 2011; Hernandez).

El comportamiento ansioso de las pacientes oncoldgicas, afecta muchos aspectos
de la vida cotidiana, como por ejemplo la eficiencia para resolver problemas, las
interacciones con otras personas, la manera como se describen a si mismos, su
capacidad de relajacion, su calidad de vida y, por ende, su salud (Cano & Miguel,

2001).
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Para las pacientes sometidas a tratamiento de cancer, la ansiedad también puede
aumentar la percepcion de dolor y otros sintomas de sufrimiento y perturbaciones
del s uefilo, ademas de s erunf actori mportante en las nauseas y voO mitos
anticipatorios, e independientemente de su grado, puede interferir sustancialmente
en la calidad de vida de las pacientes con cancer y de sus familias, por lo que se
debe evaluar y tratar para evitar |a desercion del tratamiento. (Velicokova, et al.

2005; Laura, Edith, Andrea, & Salvador, 2010).

Durante | a fase de tratamiento ac tivo de | a en fermedad, | a adaptacion d e un
paciente s e c entra pr imordialmente e n h acer frente al os muchos y v ariados
factores de tension quet rae c onsigo el t ratamiento. E stos pue den incluir
aprehension y t emores s obre | as situaciones, como procedimientos dolorosos,
efectos secundarios indeseados (pérdida del cabello, nauseas o vémitos, fatiga y
dolor), perturbaciones de la vida cotidiana (incluso cambios en los roles vitales, por
ejemplo, serel sosténde | a familiay ya no po der t rabajar, s on d ificiles par a

muchas pacientes) (Holland & Gooen, 2000).

Antes de finalizar el tratamiento, la mayoria de los pacientes esperan la conclusion
del t ratamiento c on e xpectativas y es peranzas pos itivas de poder volveral a
normalidad, no obstante, la finalizacion del tratamiento puede ser un momento de
gran ambivalencia para las pacientes de cancer y sus familias. La finalizacién del
tratamiento indica un momento de celebracion y alivio, pero también puede ser un
momento de acentuado sufrimiento y una sensacién renovada de vulnerabilidad
que apar ecen al c esar | os es fuerzos m édicos ac tivos par al ucharc ontra | a

enfermedad (Sherman & Simonton, 2005).
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Muchas p acientesd anc uentade t enerm ayorans iedady pr eocupacion
relacionadas con |os miedos a la recidiva y a la reduccion en la frecuencia del
seguimiento médico por tener contactos menos frecuentes con el médico, mayor
sensacion de vulnerabilidad, sensacion del dolor, recuerdos condicionados sobre
la quimioterapia, (olores, sintomas, imagenes visuales) que les producen ansiedad
y naus eas, s intomas similares a | at ension p ostraumatica como pens amientos
persistentes molestos, imagenes recurrentes relacionados con el tratamiento del
cancer, pr eocupaciones s obre | a i magen corporal y |a s exualidad (Loscalzo &

Brintzenhofeszoc, 2007).

Por ot ro | ado, | a t ransicion d e u n plan de tratamiento c urativo a un plan de
atencion p aliativa es ex tremadamente dificil pa ra | as pac ientes de ¢ ancer, e |
sufrimiento extremo a menudo acompana esta transicién, dado que la paciente se
enfrenta a u n s ufrimiento ps icolégico r enovado, s intomas fisicos y una c risis
existencial ante la muerte, todo lo cual se combina hasta resultar en el sufrimiento
relacionado a menudo con el cancer en estadio avanzado, incredulidad y negacién
seguidos p or u n p eriodo i mportante de estado d e & nimo d eprimido, pr oblemas
para concentrarse, pe nsamientos molestos frecuentes sobre |a muerte, periodos
significativos de tristeza y llanto, sentimientos periédicos de rabia contra Dios o el
poder s uperiore nel q ues ec rea, periodos d er etraimiento y ai slamiento,

pensamientos de darse por vencida. (Holland & Gooen, 2000).

Aunque | ai ntensidad de es tase mociones pu edes ers imilaral asde
psicopatologias m as graves | a frecuencia con que se presentany su duracién

tienden a ser mas breves, |as pacientes que tienen una adaptacién normal ala
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recidiva y a la atencion paliativa generalmente se recuperaran de estas emociones
fuertes mas r apidamente q ue aq uellos q ue pr esentan u n v erdadero t rastorno

mental (Cherny, Coyle & Foley, 2004).

Lat endenciaal a ansiedadt iene efectos q uei nciden en otros pr ocesos
psicolégicos de forma negativa, ya que implica una interaccion de esta disposicion
emocional ¢ on ot ros pr ocesos ps icologicos ¢ omo | a v igilia, | a at encién, la
percepcion, el razonamiento y la memoria. La ansiedad como una disposicion, en
suf ormam as pur a,es uns entimiento difuso, s in obj etivo, unas ensacion
desagradable y persistente, que por lo general hace dificil para la persona que la
experimenta, identificar su inicio y su fin (Hernandez, Coronado, Araujo & Cerezo,

2008).

A pesar de todo esto y de que resulte dificil hablar del cancer, un derecho humano
fundamental es el de recho a es tar i nformadas, p ara nov er c omprometida s u
dignidad humana, ya que la enferma ha de ser considerada, por encima de todo,
una persona con derechos, uno de los cuales es el derecho a recibir informacion
adecuada sobre la propia enfermedad y el tratamiento a seguir (Rodriguez & Vall

2006).

Generalmente es el médico quien informa a la paciente sobre su estado de salud
y proporciona toda la informacion con respecto a |a enfermedad, es importante
tener en cuenta la edad de la paciente ya que |los conceptos de enfermedad y
muerte van cambiando con el desarrollo evolutivo y determinan ideas que ellas se

hacendel oque pasay el porque, en ocasiones ex plicar en qué consiste | a
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enfermedad ay uda, a | m enos a deshacerse de ot ras fantasias irracionalesy
probablemente au toculpadoras par a darse una explicaciona | oq ue esta

ocurriendo (Dominguez, 2007).

La idea primordial c onsiste en ¢ omunicar |la verdad de forma honesta, pero sin
desatender otros as pectos practicos de la enfermedad que, a v eces, preocupan
mas que la cuestion médica en si misma y son frecuentemente des cuidados al
informar al paciente o al a familia, e n cualquier caso, mas que la cantidad de
informacion es i mportante el tonoenel queseadministrey | ac alidez, un a
comunicacion calida vy f lexible c ontribuye a favorecer un c lima de ¢ onfianza

fundamental para afrontar la enfermedad (Sanchez & Abellan 2003).

Ademas de informacion sobre la enfermedad, de los procedimientos que se van a
emplear y del tratamiento para el dolor, es util confortar a |a paciente y trasmitirle
que sus miedos y s us preocupaciones s on es peradas y puede n s er at endidas

(Sanchez & Abellan 2003).

A menudo la mayor cantidad de informacion se da en el momento del diagnostico,
pero es pr ecisamente ent onces c uando el g rado de am enaza esmayory |la
receptividad es menor, tanto parala paciente como para la familia, ademas se
suele estar tan enferma o asustada en e se momento que es poco capazde
asimilar lo que se dice, por tanto, sera necesario repetir |a informacion en v arias
ocasiones y estar abiertos a | as preguntas que se puedan hacer a lo largo de su
enfermedad y, es entonces, donde el médico tendra que pr omover la adhesion

terapéutica (Garcia, 2009), que es un proceso a través del cual el paciente lleva a
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cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta, es decir, cuando cumple con
las pr escripciones r ecibidas. P or el c ontrario, | a f alta d e adh esién terapéutica
describe aquella situacién en la que el paciente no sigue, por alguna razon, el
programa terapéutico establecido por su meédico ot erapeuta para el manejo de

una enfermedad o padecimiento (Martin, 2004; OMS, 2004).

En pac ientes o ncolégicos, la f alta de a dhesion terapéutica se da con m ayor
frecuencia en la fase diagnostica, en este caso se trata de pacientes que acuden a
la consulta por primera vez y en quienes se elabora su historia clinica, se indican
estudios de laboratorio y gabinete, y la paciente no regresa, o sucede también que

después del resultado no se acepta la enfermedad (Soria, et al., 2012).

También pu ede ocurrird urantel af aset erapéutica, dadoq uei mplica
intervenciones quirurgicas, radioterapia prolongada (de dos a seis semanas), que
precisa de un a el aborada pl aneacion pr evia y que puede causar e fectos
secundarios mediatos 0 inmediatos, a menudo desagradables como na useas,
vomitos, hipoxia, diarrea y alopecia; ademas del tratamiento quimioterapéutico que
a veces es dificil obtener y, que si bien mejoran o curan procesos neoplasicos, son
toxicas y generan molestias similares a las producidas por la radioterapia, aunque

de menor duracion pero de mayor intensidad ( Ehrenzweig, 2007).

Cabe r ecordar q ue e | pr oceso t erapéutico i mplica di versas ¢ ombinaciones d e
procedimientos; en g eneral no hay des ercién cuando s e trata de cirugia, pero
puede haberla para intervenciones subsecuentes como la radio y/o quimioterapia

(Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2011).
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Esto significa que los tratamientos deben ser planeados para administrarse en | a
forma ideal y completa para lograr el maximo beneficio y evitar la desercion del

tratamiento (Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2011).

La posibilidad de desercion en la paciente dependera, en parte, de su condicidon
sociocultural, que le permita entender la gravedad real de su padecimiento, de su
capacidad econdmica par ah acer frente alc ostoso pr oceso di agndstico,
tratamiento , seguimiento y, con frecuencia, continuar sosteniendo a un a familia;
del grado en q ue el proceso c ambie s us habitosy c onducta; de su lugar de
residencia, que l e hara mas o menos dificil el ac ceso al centro es pecializado
donde sera atendida, ya que hay pacientes que abandonan su tratamiento por no
tener medios p ara el transporte, e n tanto que otras, |o hacen p or disponerde
recursos abu ndantes bus cando e n el ex tranjero un a pos ible mejor at encion;
ademas de la influencia familiar que apoya o rechaza la atencion, de contar con
informacion i nadecuada, falsa, incompleta o i ncorrectamente p roporcionada por
médicos, o tros p acientes o m edios de c omunicaciény de otros f actores q ue

pueden ser el religioso o el educacional (Buitargo, 2011).
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Capitulo 3. Depresion

Definicion de depresion

Emocion ante v ivencia a menazante paral aintegridad psicofisica, sintomasy
signosent res dimensiones: ¢ ognitiva, c onductual y f isiolégica (Asociacion

Europea de Orientacion y Ayuda Psicoldgica, 2003; Beck, 1970; Ledn, 2003).

Sintomas de la depresidon en pacientes oncoldgicos

Los sintomas de la depr esion en p acientes onc olégicos s e manifiestand el a
siguiente m anera: Episodio: P eriodo de tiempo dur ante el c ual el pac iente
presenta sintomas que satisfacen criterios diagndsticos, deben cumplirse dos del

primer grupo y dos del segundo grupo durante al menos dos semanas.

Primer grupo (al menos dos). Tristeza, perdida de interés, fatigabilidad, segundo
grupo (al menos dos). Disminucion de la atencién, concentracién, sentimiento de
inferioridad, ideas de culpa, o inutilidad, futuro sombrio, ideas suicidas, trastorno

del suefo, pérdida del apetito.

Consideraciones: Con dos sintomas de cada grupo: episodio depresivo leve, con
dos del primero y al menos tres del segundo: episodio depresivo moderado, con

tres del primero y al menos cuatro del segundo: episodio depresivo grave.

Sintomas c ognitivos de t ipo a fectivo: apar iencia t emerosa, ai slamiento s ocial,
retraso / ag itacion ps icomotriz, ani mo d eprimido, perdida de i nterés o pl acer,

amargura, autocompasion, i nutilidad, c ulpa, pens amientos d e muerte, s uicidio,
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humor no reactivo. Cumplir cinco de los nueve sintomas durante, al menos, dos

semanas, sustituyen a sintomas fisicos. (Escobar, 2004; Consenso ,2000).

Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) se estima que la
prevalencia mundial de depresion en poblacion general es de 5.8 % en hombres y
9.5 % en mujeres; y en México, 2.5 % para hombres y 5.8 % para mujeres (Bello,
Puentes, Medina & Lozano, 2005).

De acuerdo con los datos generados por la Encuesta Nacional de E pidemiologia
Psiquiatrica (ENEP, 200 3), de la c ifra de m ujeres mayores d e 18 afos c on
sintomatologia depresiva, solo el 27.2% habia sido alguna vez diagnosticada con
depresion por un médico y el 7.9% habia tomado medicamentos antidepresivos en
las ultimas dos semanas. En el caso delos hombres, deltotal, solo el 19 %
contaban con diagnéstico y el 6.1% se encontraban en tratamiento antidepresivo
en las ultimas dos semanas (Bello, et al, 2005).

Se es tima q ue a ni vel m undial en poblacién onc olégica del 15 al 5 8%, de
pacientes p resentan sintomatologia depresiva, los c uales r epresentan i ndices
superiores los reportados entre la poblacion general (Derogatis, Morrow, & Fetting,
1983; Henriksson, Isometsa, Hietanen, Aro HM et al. 1995).

La prevalencia reportada de depresidén en pacientes con cancer es muy variada,
pues se estima que par a episodio depresivo mayores del 3a38% vy para
sindromes del es pectro de | a depr esién va de 1.5 a52% (Kissane, M aj, &

Sartorius, 2010).
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El amplio rango de indices de prevalencia es un reflejo de las diferencias entre los
estudios y definiciones de depresion, el uso de cuestionarios d e auto reporte o
entrevistas psiquiatricas y el tipo de cancer o el estadio, tratamientos del cancer

(Passik & Lowery, 2010).

Etiologia

No existe una sola causa parala depresion, é sta puede estar dada poruno o
varios factores, algunas personas tienen mayor probabilidad de desarrollar estos
trastornos que otras. H ay di ferentesr azones q uei ntentan ex plicares ta
predisposicidbn como los que se mencionan a continuacion (Virgen, Lara, morales

& Villasefor 2005).

La depresion se da c on mayor frecuencia en la mujer es to quiza debido a los
factores hormonales, ademas de la herencia que juega un pap el importante de
padecer depresion c uando hay un a hi storia familiard e la enfermedad, s in
embargo, también puede ocurrir en personas que no tienen dichos antecedentes
lo cual indica que hay factores extras, como bioquimicos, y que pu eden verse
debido a un desequilibrio de neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina
yl a dopamina (Kandel, Schwatz & J essell 2001), asic omo situaciones
psicosociales d er iesgo como acontecimientos que ex ceden!| osr ecursos
personales d e a frontamiento y q ue pueden serla muerte de un a p ersona
significativa, el pad ecer una en fermedad c rénica, problemas i nterpersonales
severos, estrés, dificultades econdmicas, un proceso de divorcio y pobre red de

apoyo social (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014).
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También se han descrito rasgos de per sonalidad que explican la presenciade
depresion, como la presencia de esquemas mentales negativos, baja autoestima,
tendencia a la preocupacion, sensacion de falta de control sobre las circunstancias
de lavida y aut o-eficiencia baja favorecen el des arrollo de s intomatologia de

depresion (Gonzalez & Castillo, 2015).

Ademas de f actores am bientales como la estacionalidad, que se ha obs ervado
que hay personas q ue des arrollan de presion dur ante | os meses de i nvierno,
cuando los dias se hacen mas cortos, es posible que la reduccion de |a cantidad
de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos compuestos quimicos en el cerebro,

dando lugar a sintomas de depresion (Fresno, 2006).

En pac ientes onc oldgicos | os f actores de r iesgo s on m ultidimensionales p ues
existen factores q ue predisponen precipitan y mantienen | a a menaza de v ida,
entre los factores que predisponen, se encuentran el género y la edad, siguiendo
con los factores que precipitan, incluye no sdlo el tipo y estadio del cancer sino
también, el dolor y los efectos secundarios de los tratamientos, como la nausea y
vomito, fatiga, dificultad respiratoria, frecuencia urinaria, la propia hospitalizacion
y un contexto inusual para dormir, que también altera el descanso nocturno, y por
ultimo los factores que mantienen, que incluye no s 6lo una pobre higiene del
suefo sino también, una deficiente nutricidén, vida s edentaria, fumar, abstinencia
alcohdlicay c onsumo de ¢ afeina. (Velazquez, G arcia, A Ivarado, et al. 20 07;

Savard & Morin, 2001; Maté, Hollenstein, & Gil, 2004).
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Dadas | as caracteristicas de |os trastornos del estado de animo es aconsejable
realizar una entrevista que permita dilucidar la presencia de signos y sintomas que
permitan e fectuar un di agnéstico diferencial con | os s intomas g ue p udieran
explicarse mejor por la enfermedad o efectos secundarios del tratamiento (Roca &

Arroyo, 1996).

Enel c aso del a sintomatologia depr esiva c omérbida e n pacientes ¢ on
enfermedades m édicas, el desarrollo de e stos t rastornos parece depender de
varios factores como la patologia médica especifica (curso, evolucion y prondstico,
que ¢ ondicionan | a ¢ ronicidad), | a ex istencia de hi storia p siquiatrica pr evia,
carencia de apoyo s ocial y | as es trategias de a frontamiento utilizadas par a
enfrentar la en fermedad (Vallejo, G astd, C ardoner & C atalan, 2 002; R oca &

Arroyo, 1996).

La literatura muestra que la depresion es comorbida a otros trastornos mentales,
como | os t rastornos de a nsiedad vy bi olégicos como el cancer, hac iendo dificil
identificarla (Charlson & P eterson, 20 02; Agency f or H ealth C are P olicy and
Research [AHCPR] 1997; Roca & Arroyo, 1996). Roca y Arroyo (1996) enuncian
como factores g ue s e de ben tener en c uenta p arar ealizar un di agnéstico
diferencial del trastorno depresivo cuando hay una pat ologia médica; pérdida de
tono, anhedonia, tristeza, despertar de madrugada y mejoria vespertina del animo,
conductas ps icomotoras enl entecidas, an tecedentes familiares de d epresion,
mejoria de s intomas depresivos c omo respuesta al ejercicio fisico, incapacidad
para experimentar placer ante el contacto psicosocial, fatiga, anorexia, pérdida de

peso y dolor.
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El recibir un diagndstico de ¢ ancer, crea un impacto que propicia una s erie de
situaciones afectivas ya que, recrea una vivencia de muerte, lo que refuerza la
sintomatologia de depresidon y ansiedad (Kaplan, 2003; Espasa, Estape Gondon,

Martin & Bares, 2003; Jovell, 2004).

La respuesta e mocional frente al di agnostico s e presenta en tres fases :una
inicial, en| aq uel as per sonas r eaccionan ¢ oni ncredulidad or echazoy

desesperacion; sigue una de disforia, en la que estan ansiosas y presentan un
estado de animo depresivo, an orexia, i nsomnio, i rritabilidad, ¢ oncentracion
deficiente y al teracion de | as ac tividades c otidianas; y por ul timo, un a de

adaptacién en la que los individuos se ajustan a la nueva informacion, confrontan
aspectos que se les presentan, tienen razones para estar optimistas y reanudan

sus actividades cotidianas (Massie, Spiegel, Lederberg & Holland, 1996).

Porello esimportante distinguir entre | os g rados normales de tristezay | os
trastornos de presivos, generalmente | a r espuesta e mocional q ue i nicialmente
muestra | a pac iente ante el diagndstico d e ¢ ancer s uele s er b reve, c on una
duracion de dias o semanas, Yy pued e incluir s entimientos de i ncredulidad y
desesperacion, temor a la muerte, alteracion de los planes de vida, aprehensiéon a
los cambios en |a i magen c orporal, autoestima di sminuida, cambios en el rol
social y en el estilo de vida, asi como las preocupaciones econdmicas y legales
son as untos i mportantes en la vida de cualquier persona con c ancer (Williams,

Pignone, Ramirez, & Pérez, 2002).
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Modelo explicativo de depresion

El m odelo de A ardn T. B eck es posiblemente la a proximacién c ognitiva m as
conocida, que, aunque no es el unico modelo que pone é nfasis en as pectos
cognitivos c omo el ementos causales de la depresién, sinduda es el que mas
investigacién y apoyo ha recibido (Sanz & Vazquez, 1995).

El modelo cognitivo de Beck, (ver figura 13). Considera que la principal alteracién
en la depresion se encuentra en el procesamiento de la informacion, pues en gran
medida es el resultado de una interpretacion errénea de |os acontecimientos o
situaciones q ue enfrenta el i ndividuo. Tras uns uceso v ital q ue s uponga u na
pérdida o u n fracaso es bas tante frecuente | a pr esencia d e s entimientos de
tristeza y abat imiento. Durante | a d epresion es tan ac tivados unas erie de
esquemas (formas de percibir la realidad que incluyen creencias y emociones) que
la favorecen. E stos e squemas pueden a dquirirse en | a i nfancia, per o pueden
permanecer | atentes (inactivos) y ac tivarse c uando el s ujeto s e enc uentra c on
situaciones es tresantes s imilares a aq uellas en q ue s e formaron (Beck, R ush.
Shaw & Emery 1983).

Puesto q ue es tos p ensamientos s on pr oductos ¢ ognitivos de | os es quemas
activados, en| adepresiongiranent ornoat emas de p érdida, fallo r echazo,
incompetencia y des esperanza, c onfigurando | a triada c ognitiva (Beck & C lark,

1988)
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Modelo Cognitivo de Beck
para la depresion:

=»  Depresion

Moldeados
por
cultura,
educacion,
familia, etc.

Experiencias
Tempranas

Figura 13. Modelo cognitivo de Beck. Tomada de Modelos de terapias conductivas
y conductuales (2013). Derechos reservados Viau,G.

La triada cognitiva (Beck, 1967) es una vision negativa de si mismo, del mundo y
de su futuro que es disfuncional ya que se amplian los sentimientos de tristeza y
abatimiento, en su duracion, frecuencia e intensidad por lo que interfieren con la

capacidad adaptativa del individuo.

Con una vision neg ativa de s i m ismo, e | i ndividuo depr imido manifiesta u na
marcada tendencia a considerarse como deficiente, inadecuado o indtil, sin valor,

culpable de todas las situaciones negativas que lo rodean.

Por consideracién negativa del mundo, se entiende que las interacciones con el
ambiente son interpretadas como privaciones, derrotas, obstaculos que interfieren

con el logro de sus objetivos y le impiden vivir satisfactoriamente.
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En cuanto a una consideracion negativa del futuro, las expectativas les parecen

amenazantes y representan fracaso.

Estos es quemas de cognicidn s e ev idencian en | a formacidn de d istorsiones

cognitivas, que son errores en el pr ocesamiento de | ai nformacion, haciendo

juicios o conclusiones que se consideran erroneos respecto a la realidad objetiva,

los pensamientos a utomaticos son neg ativos son repetitivos, involuntarios e

incontrolables (Beck, 198 7). De acuerdoc on B ecks e h an enumerado | as

siguientes distorsiones cognitivas:

Inferencias ar bitrarias, es un proceso de |legar a un a conclusion de una

situacion sin evidencia que la apoye.

Abstraccion s electiva, tendencia a pr estar atencion aun s olo aspecto o
detalle de la situacion, en g eneral el aspecto atendido y procesado es de
caracter negativo y poco importante, mientras que |los aspectos ignorados

suelen ser positivos y mas relevantes.

Sobre g eneralizacion, tendencia d e sacar conclusiones generales a p artir

de un solo hecho.

Magnificacion y minimizacion, errores cometidos al evaluar la magnitud de

un acontecimiento.

Personalizacion despersonalizacion, tendencia a atribuirse sucesos ajenos
y a no atribuirse la responsabilidad de sucesos propios, se manifiesta en la

tendencia a culparse uno mismo por todo o que ocurre mientras que |la

52



despersonalizacion se manifiesta por la tendencia contraria a c ulpar a | os

otros.

e Pensamiento abs olutista y di cotémico, t endencia ¢ lasificart odas | as
experiencias en c ategorias opuestas (blanco o neg ro), seleccionando |as

categorias del extremo negativo.

Por otro lado, B eck (1983,1987) s ugiere que la activacidon de | os es quemas
depresdégenos seria, pues, responsable del procesamiento distorsionado de la
informacion que aparece en | os trastornos depresivos. Para que tal activacion

tenga lugar es necesaria la aparicién de un suceso estresante.

La teoria de Beck supone pues, que los esquemas depresdgenos son la diatesis
cognitiva ( o f actor de v ulnerabilidad c ognitivo) par a | a depr esion. Antesde su
activacion p or ex periencias es pecificas, | a t eoria pr opone q ue t ales es quemas
permanecen latentes, de modo que no influyen de, manera directa en el estado de
animo d el sujeto 0 en sus procesos cognitivos ni tampoco, necesariamente, se

encuentran accesibles a la conciencia (Beck, 1983;1987).

La c adena d e ac ontecimientos q ue des encadena | a depr esiébn adopta pues|a
forma del modelo de diatesis estrés, se plantea una transaccion continua con el

medio tras la aparicién de acontecimientos ambientales estresantes (Beck, 1983).

En este sentido, se pueden ver en la depresion la aparicién de circulos viciosos o
espirales ¢ ognitivas depr esivas; | as di storsiones ¢ ognitivas o er rores en el
procesamiento d e | a i nformacion q ue | os i ndividuos depr esivos ¢ ometen, por

ejemplo, al personalizar sus fracasos y errores y al e xagerar y sobregeneralizar
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sus e fectos, m antienenas uvezla validezde sus creencias neg ativas del

depresivo acerca de si mismo, el mundo y el futuro (Beck, 1987).

Consecuencias de la depresion en pacientes con cancer

Se considera que las personas con cancer son vulnerables a la depresidén porque
su organismo ex perimenta alteraciones m etabodlicasy en docrinas a raizdel a
enfermedad y el tratamiento q ue es d ebilitante, lo q ue m odifica | a r espuesta
inmune y de dolor (Ballenger, et al., 2001).

Las mujeres c onni veles altos de depr esidnt ienenuna probabilidadd e
supervivencia s ignificativamente reducida y una di sminuida motivacion hacia el
autocuidado, dificultad para planear, creencias negativas con respecto a la salud y
pesimismo sobre el tratamiento, evitacion de conductas que favorecen a la salud,
aislamiento s ocialy mayor di ficultad p arat olerar | os e fectos adv ersos d el
tratamiento (Allen, Cull & Sharpe, 2003; Spiegel & Giese, 2003; Jones, 2001).

La enfermedad confronta a | as personas con retos y amenazas que incluyen la
experimentacion de dolor y cambios en | as ex pectativas futuras que se pueden
relacionar con la falta de a dherencia al tratamiento (Ritterband & S pielberger,
2001).

La quimioterapia y la radioterapia se consideran como procedimientos invasivos
que perturban la vida de los pacientes y les recuerda constantemente que tienen
cancer (Knobf, P asacreta, Valentine & McCorkle, 1998). La quimioterapia puede
inducir s intomas depresivos en| o0s pac ientes q ue estan s ometidos a es tos
tratamientos (Raison & Miller, 2003); ademas, de que es usual que las personas

tengan una serie de sintomas que causan malestar tales como fatiga, n auseas,
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vomitos y dol or ( Nicholas & V each, 2 000; Dim eo, S tieglitz, No velli Fischer,
Fetscher, & Keul, 1999) que pueden abarcar desde una intensidad | eve has ta
severa en c uanto al funcionamiento cotidiano d el pac iente, i magen c orporal,
relaciones familiares, r elacioness exualesy m alestar ps icologico general
(Greenberg, 1998; Jacobsen, Roth, & Holland 1998; Knobf, Pasacreta, Valentine &

McCorkle, 1998).

En cuanto a los efectos neuropsiquiatricos s ecundarios de |las drogas contra el
cancer, se puede afirmar que los sintomas como delirio, confusion, concentracion
deficiente, de presion, alucinaciones, des orientacién, somnolencia, i rritabilidad,
agitacion, deterioro de la memoria y alteraciones de la cognicion son el resultado
de disfunciones cerebrales y cerebelosas, de la toxicidad en el sistema nervioso
central o incluso de encefalopatias. Al terminar el tratamiento es posible que los
sintomas puedan explicarse mejor por la carencia de enfermedad, menos contacto
con | os pr oveedores de c uidado de s aludy la per sistencia d e s intomas de
ansiedad, depresion, tristeza, malestar emocional general, aumento del temor de
recurrencia e incertidumbre (Knobf, Pasacreta, Valentine & McCorkle, 1998).

Los t rastornos d epresivos en pacientes ¢ on pat ologias meédicas s on p oco
diagnosticados o ignorados, no son tratados y rara vez se someten a tratamiento
adecuado, | 0 q ue es obj eto de c omplicaciones c omo el suicidio ( Charlson &
Peterson, 20 02; A gency for H ealth C are P olicy and R esearch [ AHCPR], 199 7;
Roca & Arroyo, 1996).

Los pacientes con cancer presentan un riesgo aproximadamente dos veces mayor

de cometer suicidio que la poblacidn general, debido a factores adicionales que
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incluyen sentimientos, como el s entirse u na c arga par a ot ros, | a pér dida de
autonomia, el des eodec ontrolarl apr opiam uerte,s intomas fisicos,
desesperanza, preocupaciones existenciales, la ausencia de u n soporte social, y

el miedo al futuro (Valencia, 2006).
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Capitulo 4. Calidad de vida

Definicién de calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) plantea que la calidad de vida
es un constructo multidimensional que esta influido por la salud fisica del sujeto,
su es tado psicoldgico, s u nivel de independencia, s us r elaciones s ociales, as i
como su relacion con su entorno. El concepto esta directamente asociado al de
bienestar y toma en cuenta las percepciones individuales en su contexto, cultura y
valores (Harper & Power, 1998).

La OMS (2015) determina que hay cinco areas que s e deben considerar para
determinar | a c alidad de v ida del i ndividuoy q ue s on las alud fisica, s alud
psicoldgica, nivel de independencia, relaciones sociales y medio ambiente. Es por
ello que la pérdida de la salud es una de las situaciones que mas suele impactar
en la calidad de vida de las personas debido a que la salud reune y condiciona a la
mayoria de | os as pectos det erminantes d el f uncionamiento hu mano, como | a
interaccidn con la familia, en el trabajo y las relaciones interpersonales (Moreno &
Ximénez, 1996).

Calidad de vida es una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal
como | a p ercibe c ada i ndividuoy c ada g rupo,y de felicidad, s atisfaccion y
recompensa (Levy & Anderson, 1980).

La calidad de vida permite evaluar la eficacia de las intervenciones al considerar la
agresividad t anto de padecimientos c omo de t ratamientos, s e r econocen t res
vertientes, la calidad de vida general, y la aquella relacionadas con la salud y con

enfermedades especificas, en p sicolégica que p ermite evaluar |a percepcion de
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satisfaccion del sujeto ante diversos as pectos de | a vida cotidiana (Fernandez,
1997).

La mejor evaluacion de calidad de vida estara dada por el propio individuo, pues
es quien posee y determina cuales aspectos son los mas importantes ya sea en el
bienestar percibido antes o después de una intervencion médica o psicoldgica, o
conr espectoal as atisfaccion quetienedes upropiavida,ade masdela
percepciond e funcionalidade nr elacibna s us actividades c otidianas
(Schwartzmann,2013; Fernandez, 1997).

El estado de salud es un el emento fundamental para el desempeno de c ualquier
actividad, porlo que su pérdida también altera el funcionamiento cotidianode
quien enfrenta la situacion. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) respalda
que la S alud es el e stado de c ompleto bienestar fisico, mentaly social yno
solamente d e ausencia de enfermedad o discapacidad, por ello el concepto de
calidad de vida adquiere especial relevancia como aspecto necesario de la salud,
y s us anal isis i mplica as pectos d e funcionamiento h umano, ¢ uya aus encia o

deterioro imposibilitan su funcionalidad (Fernandez, 1997).

Factores de riesgo relacionados con la calidad de vida en pacientes con
cancer

La calidad de vida e nlas mujeres con cancer cervicouterino s e ve alterada en

todas sus dimensiones, (De Groot, et al., 2005).

Dentro d e | a di mensién ps icoldgica, las pac ientes con cancer c ervicouterino
reportan los m ayores i ndices de a nsiedad y depr esidn, existiendo m Uultiples

inquietudes predominando el s entimiento de pr eocupacién c onstante p orl a
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enfermedad y miedo a |la recaida, asociado al tema d e infertilidad dado al gran
impacto en la feminidad y el rol reproductivo, la alteracion en la percepcion de la
imagen corporal debido al tratamiento, lo que puede traer como consecuencia una
baja a utoestima y una disminucion de la confianzaens i misma, y pérdidade
control (Ashing,2004).

En | a di mensién s ocial s e h ar eportado que e xiste un a disminucion de | as
relaciones sociales, asi como de las relaciones afectivas, el no tener unared de
apoyo s ocial, pu ede f avorecer el us od e es trategias de afrontamiento p oco
efectivas, ya que el apoyo social de | a familia, parejay amistades constituye la
clave par a un e ficaz af rontamientoy una eq uilibrada ada ptacion al a nuev a
realidad. El sistema familiar completo entra en crisis con el diagndstico de cancer y
debe existir un periodo de r eajuste a | a nueva situacion que requiere de ap oyo
profesional para afrontary adapt arse exitosamente, por |0 q ue n ecesitan e star
informados de la enfermedad y clarificar mitos y creencias al respecto (Wenzel,
2005).

En c uanto| a di mension fisica, | as pac ientes s ometidas a radioterapia vy
quimioterapia son | as q ue pr esentan mayores al teraciones, p or| os e fectos

secundarios del tratamiento (Palli, Lluch & Valero, 2010).

Calidad de vida en pacientes con cancer

El c ancer es u na e nfermedad q ue p uede ent enderse c omo un pr oceso ¢ on
distintas fases que la paciente y su entorno tendran que afrontar, sin embargo, la
fase de tratamiento va a tener una repercusion importante en la calidad de vida de
la paciente. Por un lado, puede tener efectos positivos en relacién a una mejoria
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de determinados sintomas y del prondstico de la enfermedad, puesto que supone
un medio para combatir la enfermedad, pero p or otro lado, puede afadir otros
sintomas como cansancio, fatiga y dolor; asi como otras dificultades relacionadas
con el pr opio pr ocesodet ratamiento q ue p uedens uponer pr oblemasy

limitaciones fisicas, f acilitar | a aparicion de al teraciones e mocionales y g enerar
interferencias en distintos ambitos de la vida de la paciente. (Hickock et al., 2005;
Manganiello, et al., 2011; Meyerowitz, 1980; National Institutes of Health State-of-
the Science Panel, 2002; Nuhu, Odejide, Adebayo & Yusuf, 2009; Palli, Lluch &

Valero, 2010; Pearman, 2008; Shepherd & Fisher, 2004).

Todos estoss intomas,r eacciones emocionalesy al teracionesen e |
funcionamiento de la paciente, van a es tar en es trecha relacion con el tipo de
tratamiento ut ilizado ( cirugia, radioterapia, q uimioterapia,) cuyas ca racteristicas

pueden dar lugar a distintos efectos y problemas.

La cirugia es una experiencia, por si misma, estresante que puede llevar asociada
diferentes t emores r elacionados con el proceso y resultado de | a i ntervencion,
errores en la ejecucion, sentir dolor durante la intervencion y morir en el quiréfano,
sin embargo, es el tratamiento mas resolutivo y menos toxico para las pacientes
de ed ad av anzada c on ¢ ancer, aunque a m edidaque aumentalaedadse

incrementan los riesgos de la cirugia (Olivares, 2007; Parker et al., 2007).

Las complicaciones o efectos secundarios de la cirugia varian segun la magnitud

del pr ocedimiento. Enoc asiones, | as pac ientes ex perimentan s angrado
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considerable, infeccidn o da o en los sistemas urinario e i ntestinal, afectando la

salud de la mujer (Olivares, 2007; Parker et al., 2007).

Por otro | ado | a r adioterapia, es una intervenciéon q ue au nque no parece tener
unos efectos psicologicos duraderos, si puede ocasionar miedos, preocupaciones
y alteraciones del humor asociados fundamentalmente a | a falta de c onocimiento
de esta tecnologia, sus requerimientos de aplicacion y el lugar de tratamiento que
suscitan todo especie de miedos en relacidén con los peligros de las radiaciones, y
que conllevan al principio un alto estado de ansiedad y al final dei rritabilidad
(Ridruejo, 19 99). Ademas, | ar adioterapia pu eder epresentarunes tresor
fundamental, y a q ue es te pr ocedimiento i mplica ac udir di ariamente al ¢ entro
hospitalario, lo que generalmente supone una alta interferencia en la vida cotidiana
del paciente (Ferrero, 1993); parece, por tanto, que la paciente bajo radioterapia

también veria reducida de forma significativa su calidad de vida.

Por ultimo, la quimioterapia, ha resultado ser el foco de atencion mas importante
puesto q ue pu ede c onstituir fuertes s intomas d e a nsiedad por serunode los
procedimientos mas es tresantes, ag resivos y amenazadores, que sin lugar a
dudas tienen una gran repercusion en la calidad de vida de la paciente (McCorkle

& Young, 1978; Weisman & Worden 1976).

Al c ompararlo c on otros t ratamientos, | a g uimioterapia parece t ener un m ayor
impacto emocional; entre los efectos que pueden aparecer con la quimioterapia, y
que pueden estar en funcion del tipo de farmaco y dosis, esta la disminuciéon de

las de fensas del or ganismo, m alestar g eneral, dol or, di arrea, i nsomnio, fiebre,
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nauseas y /o v émitos, al opecia, ¢ ansancio, f atiga, al teraciones del hum ory

anorexia (Badger, Braden & Mishel, 2001; Berger, 1998; Given et al., 2004).

Estos s intomas p uedent ener di versas ¢ onsecuencias. Ademas de pr ovocar
ansiedad previa al a ad ministraciéon d e c ada ciclo (Hughes, 1 987; J acobsen,
Donovan & Weitzner, 2003), también pueden provocar alteraciones en el aspecto
corporal, al teraciones en| a ac tividad | aboral, en| as ac tividadesd e oc ioy

alteraciones en las relaciones interpersonales y sexuales (Meyerowitz, Sparks &
Spears, 1979) que pueden tener una s eria repercusion en la autoestimade la

persona y en su calidad de vida.

Como se ha revisado, el impacto psicolédgico por tener cancer y las implicaciones
de los tratamientos hace necesaria la evaluacion de |la sintomatologia ansiosa y
depresiva en pacientes oncoldgicos ya que es de g ran relevancia de bido a su
relacion con afectaciones severas durante el tratamiento y periodo de seguimiento,
los sintomas de ansiedad y depresion constituyen una ¢ onstante en |a vida del

paciente con cancer.
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Método

Justificacion

De ac uerdo al a O rganizacion M undial de | a S alud ( OMS, 2015) , el cancer
cervicouterino es un problema de salud publica, al ser el segundo mas letal entre
las mujeres de t odo el mundo; en México cada dos horas muere una m ujer por
esta c ausa, s u dec eso c onstituye no s olamente u na t ragedia per sonal, s ino
también una pér dida lamentable e innecesariap aras us familiasy s us

comunidades.

Las pacientes diagnosticadas con cancer cervicouterino ven afectado no sélo su
estado fisico sino también psicoldgico, ademas tienen repercusiones en su calidad
de vida debido a factores c omo | os efectos s ecundarios del t ratamiento; las
demandas de cambio en el estilo de vida; las largas estancias hos pitalarias; el
concepto de |l a e nfermedad, que en oc asiones consideran que r epresenta un a
sentencia de muerte; la red de apoyo con que cuentan; los cambios en la dinamica
familiar; pr oblemas de relacidn de par eja; asi como costos el evados del
tratamiento, la necesidad de incapacitarse por periodos prolongados en el trabajo
oinclusola pérdida de este;y el estigma social del cancer, todo ello p uede

favorecer el desarrollo de sintomatologia psicolégica como ansiedad y depresion.

En México se ha investigado poco sobre la prevalencia de sintomatologia ansiosa
y depr esiva, asi como posibles factores a sociados a es tas s intomatologias en
mujeres con cancer cervicouterino en fase de tratamiento ambulatorio. De manera

similar, el uso de instrumentos validados en mujeres mexicanas es muy limitado
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(Galindo et al., 2015). En virtud de lo anterior se adopta como propdsito principal
del presente estudio evaluar la prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva
que presentan |as mujeres con c ancer c ervicouterino y de e xaminar |l a pos ible

relacién con la calidad de vida.

Planteamiento del problema

¢ Existe correlacion entre sintomas de ansiedad, sintomas de depresién y calidad

de vida en pacientes con cancer cervicouterino?

Objetivos

General

Determinar la asociacion entre sintomatologia de ansiedad, depresién y calidad de

vida en un grupo de pacientes con cancer cervicouterino.

Especificos

Determinar la prevalencia de sintomatologia de ansiedad en pacientes con cancer

cervicouterino.

Determinar la prevalencia de sintomatologia de depresion en pacientes con cancer

cervicouterino.
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Determinar la calidad de vida en las pacientes con cancer cervicouterino.

Determinar | a asociacion entre sintomatologia de ansiedad, sintomatologia de

depresion y calidad de vida en un grupo de pacientes con cancer cervicouterino.

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 20 pacientes.

Tipo de muestreo

Muestra no probabilistica por disponibilidad.

Criterios de inclusioén

e Mujeresc ondi agnosticoc onfirmadodec ancer ¢ ervicouterino,
independientemente del estadio de la enfermedad.

e Mayores de 18 afios.

e En cualquier tipo de tratamiento oncoldgico

e Pacientes que decidan participar voluntariamente, a través de la firma del

consentimiento informado.

Criterios de exclusién

e Pacientes con alteraciones visuales, auditivos o cognitivos que les impida
contestar los instrumentos.
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e Pacientes con sintomatologia activa de dolor o nauseas intenso al momento

del estudio.

Criterios de eliminacion

e Que hayan dejado sinc ontestar el equivalente al 10 % de cualquier
instrumento.

e Pacientes que decidan retirar el consentimiento informado.

Disefo
Disefo correlacional tipo transversal.

Definicion conceptual de variables

La ansiedad es unar eaccion e mocional que s urge ante las s ituaciones d e
alarma, o de resultado incierto, y prepara para actuar ante ellas. En esta emocion
la sensacién de miedo es desproporcionada al a naturaleza delaamenaza

(Bouayed, Rammal & Soulimani, 2009).

La d epresion es una em ocidn ante v ivencia am enazante p ara |l a i ntegridad
psicofisica, s intomasy s ignosent resd imensiones: ¢ ognitiva, conductual y
fisioloégica (Asociacion E uropea de O rientacion y ayuda psicoldgica, 200 3; B eck,

1970; Leodn, 2003).

La calidad de vida de acuerdo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004)

plantea que la calidad de vida es un constructo multidimensional que esta influido
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por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones s ociales, as i c omo s u r elacion c on su ent orno. E | ¢ oncepto es ta
directamente asociado al d e bi enestary t oma en c uental as per cepciones

individuales en su contexto, cultura y valores (Harper & Power, 1998).

Definicién operacional de las variables

La Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS por sus siglas en inglés),
desarrollada por Zigmond y S naith (1983), version validada para pacientes con
cancer, permite d etectart rastornos d e a nsiedad y depr esion enunm edio
hospitalario no psiquiatrico o en m edios de at encidén primaria. La escala excluye
sintomas somaticos (insomnio, fatiga, y pérdida de apetito) y esta compuesta por
dos subescalas de 6 reactivos en | a escaladetipo LikertquevadeOa3, en
donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han experimentado
durante la ultima semana. El alfa de Cronbach para la escala completa es de 0.86,

para la subescala de ansiedad de 0.79 y para la de depresion de 0.80.

El Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA). (Riveros, Sanchez-Sosa, &
del Aguila, 2009). Es un instrumento que evalUa calidad de vida en pacientes con
padecimientos cronicos, consta de 53 r eactivos, con seis opciones de r espuesta
que ab arcan di ferentes as pectos del a vidadel p aciente end oce areas
relacionadas al concepto de calidad de vida relacionada a la salud. Las areas y el

coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach (a)- para cada una es:
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Preocupaciones: (a= 0.839). Se refiere alos cambios derivados del proceso de
enfermedad que implican modificaciones en |a percepcién de | a interaccion con

otros.

Desemperio fisico: (a=0.823). Se refiere ala capacidad con que s e percibe el

sujeto para desempefiar actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

Aislamiento: (a= 0.798). Explora los sentimientos de soledad o de separacion de

su grupo habitual.

Percepcion corporal: (a= 0.847). Se refiere al grado de s atisfaccidn-insatisfaccion

que se tiene sobre el aspecto o atractivo fisico con que se percibe el paciente.

Funciones cognitivas: (a= 0.877). Revisa la presencia de problemas en funciones

de memoria y concentracion.

Actitud ante el tratamiento: (a= 0.683). Revisa el desagrado que puede derivar de

adherirse a un tratamiento médico.

Tiempo | ibre: ( a=0 .874). Exploral ap ercepcion delp acientes obres u
padecimiento como un obstaculo en el desempefio y disfrute de sus actividades

recreativas.

Vida cotidiana: (a= 0.933). Revisa el grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido

por los cambios en las rutinas a partir de la enfermedad.

Familia: (a= 0.899). Explora el apoyo emocional que percibe el paciente de s u

familia.
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Redes s ociales: (a= 0.817). Explora |l os r ecursos humanos c on q ue c uenta el

paciente para resolver problemas.

Dependencia medica: (a= 0.810). Se refiere al grado en que el paciente deposita

laresponsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante.

Relacion con el médico: (a= 0.758). Se refiere al grado en que el paciente se

encuentra comodo(a) con la atencion del médico tratante.

Se reporta una consistencia interna total de 0.90.

Procedimiento

Una vez explicados los objetivos y procedimientos del estudio y haber obtenido el
consentimiento de la paciente, se aplicaron los i nstrumentos, que tuvieron una

duracién en promedio de 30 minutos.

Los datos obtenidos fueron capturados en el Programa Estadistico para Ciencias
Sociales (SPSS), en el cual se realizaron los analisis estadisticos descriptivos y de

correlacién pertinentes para cubrir los objetivos de la presente investigacion.

Analisis estadisticos

Se ob tuvieron los estadisticos d escriptivos, es pecificamente | as m edidas de
tendencia c entral (moda, media, m ediana) y | as m edidas d e di spersion ( rango,
varianza y des viacion estandar) de cada una de | as variables. P ara obtener |a
correlacion se obtuvo una r de Pearson entre las variables ansiedad, depresion y

calidad de vida.
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Participantes

Se incluyen en el estudio 20 mujeres

Tabla 1.

Descripcion de la muestra datos clinicos y sociodemograficos.

f (%) f (%)
Media (DE) Edad
N 20 (100) 48.45 (11.60)
Sometida a cirugia 20 (100) Radioterapia
Si 8 (40)
No 12 (60)
Estadio
Estadio | 6 (30) Quimioterapia
Estadio Il 4 (20) Si 12 (60)
Estadio llI 5(25) No 7 (35)
Estadio IV 3 (15)
Apoyo psicolégico 2 (10) Sin antecedentes 20 (100)
Si 18 (90) psiquiatricos
No
Hipertension
Sin antecedentes Si 9 (45)
psicoldgicos y 20 (100) No 11 (55)
psiquiatricos
Diabetes Otras enfermedades
Si 3(15) Asma 1(5)
No 17 (85) Epilepsia 1(5)
Hipotiroidismo 1(5)
No 1(5)
Tics nerviosos 1(5)
Estado Civil
Soltera 2 (10)
Casada 13 (65) Numero de hijos 3
Separada 2 (10) Todas tenian hijos*
Divorciada 2 (10)
Viuda 1(5)
Ocupacion
Escolaridad Cocinera 1(5)
Primaria 7 (35) Comerciante 1(5)
Secundaria 3 (15) Desempleada 1(5)
Preparatoria 6 (30) Empleada domestica 1(5)
Carrera técnica 1(5) Enfermera 1(5)
Licenciatura 2 (10) Estudiante 1(5)
Maestria 1(5) Hogar 8 (40)
Intendencia 1(5)
Profesora de preescolar 1(5)
Psicologa 1(5)
Publicista 1(5)
Secretaria 1(5)

*Todas las participantes tenian hijos
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Resultados

De ac uerdoc onel | nventariode C alidad de Vida yS alud en elf actor
preocupaciones ver figura 14, la mayor parte de | a muestra obtuvo puntuaciones
bajas, lo que hace referencia a que estas pacientes se encuentran en un estado
mayor de ansiedad, estan alertas y en busca de posibles amenazas, lo que genera
que estén agotadas y mas irritables de lo normal. Nadie obtuvo puntuaciones muy

altas.

= Muy alta
= Alta

= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 14. Distribucion de participantes por porcentaje en factor Preocupaciones.
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En el factor desempefio fisico ver figura 15, las puntuaciones son muy bajas, lo
que demuestra que la capacidad para realizar actividad fisica en estas pacientes

esta notablemente deteriorada, nadie obtuvo puntuaciones altas.

= Muy alta

= Alta

= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 15. Distribucion de participantes por porcentaje en factor desempefio fisico.
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Se d estaca en el factor aislamiento ver figura 16, puntuaciones nor males, en
general estas pacientes refieren un auto concepto positivo y habilidades sociales
funcionales en su medio, cuentan con el aprecio y afecto eficaz que se requiere de
quienes | as r odean, dentro d e | as pu ntuaciones bajas, p osiblemente en es tas
pacientes domine una sensacion de vacio constante pues pueden no existir redes

sociales de apoyo o son ineficaces, pudiendo haber sintomatologia depresiva.

= Muy alta
= Alta
= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 16. Distribucion de participantes por porcentaje en factor aislamiento.
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En la grafica factor de percepcion corporal ver figura 17, se aprecia puntuaciones
muy bajas, indicador de que estas pacientes se perciben como feas fisicamente o

desagradables, nadie obtuvo puntuaciones altas.

= Muy alta

= Alta

= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 17. Distribucion de participantes por porcentaje en factor percepcién
corporal.
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En cuanto al factor funciones cognoscitivas ver figura 18, se obtiene puntuaciones
muy baj as, lo q ue i ndica e n estas pac ientes u na di sminucion notable de s u
capacidad de memoria y concentracion, pudiendo m ostrar es tados em ocionales
parecidos a la de presion, s entimientos de inutilidad, en ojo 0 a nsiedad, na die

obtuvo puntuaciones altas.

= Muy alta

= Alta

= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 18. Distribucion de participantes por porcentaje factor funciones cognitivas.
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En la figura 19 del factor actitud ante el tratamiento ver figura 19, la mayoria de las
pacientes refirieron puntuaciones muy bajas, lo que demuestra una resistencia al
tener que seguir un tratamiento médico y el estar enfermas, indicador poderoso de
una i nadecuada a dhesidén, ac ompafiada de ac titudesy c reencias q uel as

obstaculizan o imposibilitan, nadie obtuvo puntuaciones altas.

= Muy alta
= Alta
9,45%
= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 19. Distribucion de participantes por porcentaje factor actitud ante el
tratamiento.
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En el factor tiempo libre ver figura 20, las pacientes indicaron puntuaciones muy
bajas, elpr ocesod e en fermedad| oc onceptualizan c omo unal imitacién
infranqueable para el disfrute del tiempo libre, implica quiza también sentimientos
de n ostalgia p or ac tividades q ue h ad ejadod e |l levar a ¢ abo, nadi e o btuvo

puntuaciones altas.

= Muy alta

= Alta

= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 20. Distribucion de participantes por porcentaje factor tiempo libre.
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La figura 21, m uestra en el f actor vida c otidiana p untuaciones m uy baj as, el
proceso de enfermedad y su manejo representa para estas pacientes una pérdida
importante en su salud y estilo de vida, p udiendo ex perimentar continuamente
sentimientos de tristeza y desesperanza, las puntuaciones altas son indicador de

dificultades de sintomatologia depresiva, nadie obtuvo puntuaciones altas.

= Muy alta

= Alta

= Normal
Baja

= Muy baja

Figura 21. Distribucion de participantes por porcentaje factor vida cotidiana.
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En el factor familia ver figura 22, se obtuvo puntuaciones normales, en general
indica que al menos para un miembro de la familia es importante la paciente y le

representa apoyo y afecto significativo, nadie obtuvo puntuaciones bajas.

= Muy alta
= Alta

= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 22. Distribucion de participantes por porcentaje factor familia.
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La mayor parte de | a muestra obtuvo puntuaciones normales en el factor redes
sociales, ver figura 23, asumiendo que las pacientes cuentan con personas a su
alrededor g ue puedenay udarlesa r esolver c ontingencias ¢ otidianas o
inesperadas, en general hay un sentido de tranquilidad y certidumbre acerca de su
futuro y autoeficacia, en cuanto a | as puntuaciones bajas, las p acientes s uelen

presentar dificultades en habilidades basicas de interaccion.

= Muy alta
= Alta

= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 23. Distribucion de participantes por porcentaje factor redes sociales.
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De acuerdo al factor dependencia médica ver figura 24, sobresalen puntuaciones
normales, lo que implica una actitud de no dependencia absoluta hacia su médico,

nadie obtuvo puntuaciones muy altas.

= Muy alta
= Alta

= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 24. Distribucion de participantes por porcentaje factor dependencia

médica.
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Enloquerespecta al factorr elacion c on el m édico ver f igura 25, resaltan
puntuaciones normales, lo que indica que estas pacientes cuentan con apoyo de
su médicoe nel m anejo des u enfermedad, s ibi en puedef avorecerl| a
dependencia médica, también les ayuda a que tengan una adecuada adherencia

al tratamiento, nadie obtuvo puntuaciones muy bajas.

= Muy alta
= Alta
= Normal
= Baja

= Muy baja

Figura 25. Distribucion de participantes por porcentaje factor relacién con el
meédico.
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En cuanto a la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), se encontré
que | a m ayoria de | as par ticipantes pr esentaron puntajes d e a nsiedad s evera
(45%) y depresion grave (30%), la intensidad de | a frecuencia se describe en la
Figura 26. Los resultados d e es ta investigacion r evelaron q uet odas| as
participantes mostraron cambios en la calidad de vida relacionada a la salud, una
importante correlacién de sintomatologia de ansiedad y depresion, observandose
que c uando incrementa una | a otra también, porlo que se debe ¢ onsiderar | a

intervencién psicolégica.

Ansiedad y depresion

w B &= WU
o v o u o
1 1 1 1 |

M Sinsintomatologia
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Porcentaje
[ [ (o8]
(%3]
|
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|

W Sintomatologia severa

=
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o
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Ansiedad Depresion

Sintomatologia

FIGURA 26. Intensidad de la frecuencia de sintomatologia de ansiedad y

depresion.
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En la tabla 2 se describen las correlaciones entre las variables Calidad de Vida y
Salud ( INCAVISA) ans iedad y depresion ( HADS), se revelaron correlaciones
positivas, m ediasy significativas ent re | as v ariables, depen dencia m édica,
aislamiento y preocupaciones, con lo que representa un grado de dependencia
del bienestar y salud con su médico tratante y con sus familiares, probablemente
existe una mayor preocupacion por todas las modificaciones de su entorno, lo que

hace que se aislan del grupo familiar y social.

InCaViSa Ansiedad Depresién
Preocupaciones .542* .654**
Desempefio Fisico -.532* -.657**
Aislamiento .599** .661**
Percepcion Corporal -.576** - 737**
Funciones Cognitivas -.698** -.847**
Actitud ante el Tratamiento -.575** -.801**
Tiempo Libre -.729** -.665**
Vida Cotidiana -.757** -.808**
Familia -.320 -.423
Redes Sociales -.383 -.458*
Dependencia Media .553* .545*
Relacién con el Médico -.361 -.315

*sig<0.05 **sig <0.01

Tabla 2. Correlacién entre variables calidad de vida, ansiedad y depresion.
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Ademas, se observan correlaciones negativas altas y significativas, de funciones
cognitivas, vida cotidiana, actitud ante el tratamiento, en estas areas se destaca la
presencia de pr oblemase n funciond el am emoriay c oncentracion, un a
insatisfaccion percibida por los cambios en las rutinas a partir de su enfermedad,
el des agrado a a dherirse a un t ratamiento m édico pu es | os efectosd e | os

medicamentos son percibidos como malos mas que la propia enfermedad.

Correlaciones negativas medias y significativas percepcién corporal, tiempo libre,
desempefio f isico, en estas areas s e d estaca el des agrado an te s u as pecto
personal, interferencia en el disfrute de sus actividades recreativas, su desempefio

fisico se ve mermado.

Correlaciones negativas bajas redes sociales, familia, relacion con el médico, en
estas ar eas s e d estaca | as dificultades e n habi lidades b asicas de interaccion,
puede haber un abandono d el pac iente h acia él a fectivood e s u familia, | a
busqueda de atencién medica tiene una connotacion negativa, existe una mayor

preocupacion por todas las modificaciones de su entorno.

Discusion

El pr opdsito de esta investigacion ¢ onsistié en de terminar | a c orrelacion en tre
sintomatologia de ans iedad, sintomatologia de depresiény calidad de vida en

pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino.

Hoy s abemos que |l a ansiedad y la depr esion juegan un papel i mportante e n
muchos problemas de Salud publica, y que su influencia se da de manera negativa
en la calidad de vida de las pacientes; en este sentido, el diagnostico de cancer

85



puede ser considerado como un estresor poderoso que provoca estas reacciones

emocionales (Villegas, 2004).

Se revisé lal iteraturas obre |l asr elaciones entre c ancery es tos factores
psicoldgicos, y encontramos que el diagnéstico de cancer puede ser considerado
en general como un evento vital estresante que afecta no sélo a la paciente que
lo r ecibe, sino también a s u entorno familiar y s ocial m as di recto, c omo t odo
suceso estresante, e | ¢ ancern o pr oduce el mismoi mpacto ent odas | as
pacientes, (Orbell , Hagger , Brown & Tidy J. 2004) si se produce la interpretaciéon
o valoracién del evento como una amenaza, se generara una reaccion emocional
de ansiedad, que tendera as er mas intensa en| a medida en que la paciente
perciba q ue s us r ecursos par a afrontar es ta a menaza no s on s uficientes p ara
controlar o manejar | as c onsecuencias ne gativas que se prevén (Cano, 1999;

Lazarus & Folkman, 1986).

La ¢ omunicacion del r esultado de | as pr uebas al c¢ ancer, ofrece r esultados
diferentes en funcion del momento de | a evaluaciéon. Por lo general, las pruebas
iniciales suponen una amenaza cuando todavia no se conoce el resultado, lo que
conduce a incrementar el nivel de ansiedad, cuando ya se conoce el resultado, la
ansiedad tiende a disminuir si dicho resultado h a s ido neg ativo, m ientras q ue
tiende aau mentar enc aso c ontrario (Loader, Schields & R owley, 2004;

Braithwaite, Emery, Walter, Prevost & Sutton, 2004).

Cuando s e ha confirmado el di agnéstico y s e inicia el tratamiento c ontinua el

proceso en el cual a lo largo del tiempo se suceden una serie de amenazas, pero
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éstas tienden a aumentar enintensidad y con ellas el nivel de ansiedad, que

puede llegar a alcanzar la patologia (Lampic , Thurfjell, Bergh & Sjoden, 2001).

De ac uerdo al o pl anteado por Carey yB urish( 1988) enr elacional a
sintomatologia de ans iedad y depresion los pacientes pueden experimentar altos
niveles mientras es peran s u diagndstico, ant es y dur ante | os procedimientos
oncolodgicos, la preocupacion ansiosa es particularmente dificil para los pacientes

con cancer, ya que se someten a tratamientos con resultados inciertos.

Asociada a estos n iveles de s intomatologia ans iosa s e i dentificat ambién
sintomatologia f isica, como di ficultad r espiratoria (Bruera, Schmitz, P ither,
Neumann & H anson 200 0), f atiga ( Tchekmedyian, K allich, M cDemott,Fayers &
Erder, 2003), nausea, vomito y dolor (Andrykowski,1990) y menor calidad de vida

(Smith, Gomm & Dickens, 2003) caracteristica del tratamiento quimioterapéutico.

En cuanto a | a sintomatologia depresiva Alacacioglu et al. (2014) sefialan que es
una r eaccion e mocional ps icologica ant e | a pér dida de | a s alud des pués de |
diagnostico de cancer, siendo una amenaza para la productividad y la actividad en

un periodo de vida en que la actividad familiar, sexual y laboral son relevantes.

Ademas de q ue |l a d epresion ha s ido ampliamente as ociada c on di storsiones
cognitivas q ue c onducen a | a i nterpretacién neg ativa d e | a i nformacién, es tas

estan relacionados con una mayor vulnerabilidad emocional. (Yiend et al., 2014).

En es te c ontexto los pac ientes p ueden presentar pa trones d e pe nsamiento
negativos, una c ombinacion de distorsiones cognitivas, asi como preocupaciones

realistas sobre los retos fisicos, emocionales y sociales relacionadas con el cancer
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y tratamientos ( Greer, Park, P rigerson, & Safren, 2010). Estos esquemas de
pensamiento disfuncionales son de gran relevancia en el proceso terapéutico ya
que j uegan un papel i mportante e n el mantenimiento de pr oblemas de s alud
cronicos, pues quebranta la fortaleza emocional y fisica que suele ser necesaria
para someterse a un tratamiento c ontra el c ancer, es i mportante i dentificar | a
sintomatologia de la depresion y las percepciones poco realistas de si mismos, su
mundo y su futuro, a fin de tratar de restructurar estos esquemas disfuncionales
que pudieran interferir con la percepcion de su calidad de vida (Innamorati et al .,

2014) .

En relacion a la calidad de vida relacionada con salud, se define como la suma de
factores fisicos, e mocionales y so ciales g ue c ontribuyen al bi enestard e un a
persona, en el estudio realizado por Font (1988) se evidencidé que |los as pectos
relacionados con | a calidad de vida er an | os r eferidos al malestar ps icolégico
(ansiedad y miedo). S in e mbargo, | os da tos ob tenidos en el p resente t rabajo
concuerdan con los de otros estudios realizados en pacientes oncolégicos, pues
de acuerdo a Cleand (2007) se confirma que |os aspectos relacionados con la
reduccion de |l a c alidad de v ida son en primer|lugar|os s intomas del c ancer
(Gonzalez, F ernandez, G arcia, S oler, A rcey C ueto, 200 1), especialmente
nauseas, vomito, fatiga y dolor. Si bien en segundo lugar podriamos destacar, en
efecto, el papel de | a ansiedad, la depresion y el miedo, considerados as pectos
psicoldgicos, t ambién | as di ficultades s ocialesy f amiliares,y | os as pectos
relacionados con la autonomia contribuyeron en menor medida a la calidad de

vida, adi cionalmente Wang et al . ( 2010) plantea q ue estos s intomas s one |
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resultado d el cancer y su tratamiento, | os cuales incluso pue den persistir afos

después de terminado el mismo.

Por |l o q ue e s f undamental el di agnosticoy t ratamiento d e a mbas patologias
psicoldgicas, ya que pueden influir negativamente en la calidad de vida, duracién
del ingreso hos pitalario, ideacion s uicida, a utocuidado, adhesién al t ratamiento
meédico y sintomas como dolor, nauseas, vomito y fatiga. (Holland & Bottomley,

1998).

Conclusiones

El cancer es una de las enfermedades mas complejas cuyo abordaje requiere de
la participacion de un equipo multidisciplinario, el diagnéstico de cancer produce
un i mpacto ps icoldégico t anto en | a per sona a fectada c omo en su f amilia, los
pacientes oncolégicos se enfrentan a una problematica especifica no solo por las
caracteristicas bioldgicas del cancer, sino por sus tratamientos y complicaciones,
los diferentes mecanismos psiquicos normales y patolégicos que aparecen desde
el inicio de la enfermedad, por ello se hace necesario que el psicélogo o psiquiatra
cuente con un abordaje de conocimiento sobre el cancer como fendmeno bioldgico

tanto como fendmeno psiquico y procurar la mejora en la calidad de vida.

Al finalizar | a i nvestigacion s e p uede c oncluir q ue es te g rupo d e m ujeres con
diagnostico de cancer cervicouterino, sufre un deterioro importante en | a calidad
de vida relacionada a la salud, se determind que las areas mas afectadas son,

funciones ¢ ognitivas, v ida c otidiana, ac titud ant e el t ratamiento, per cepcion
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corporal, tiempo libre, aislamiento,d esempefof isico, pr eocupaciones,

dependencia médica, redes sociales, familia, relacion con el médico.

Entre las limitaciones de esta investigacion se encuentra la dificultad para hacer
generalizaciones deb idoal r educidonu merod e participantes y al as
complicaciones onc oldgicas, s in embargo, la n ecesidad de r ealizar es tudios a
mayor escala es necesaria para que se permita ampliar la comprension acerca de
todos | os c ambios en pe nsamientos, ¢ onducta, e mociones y c alidad de v ida,

durante el proceso de la enfermedad y su tratamiento.

Es de s uma i mportancia el poder an alizar al eq uipo m édico y p sicoldgico y la
funcién que desempefian y sus futuras intervenciones, con el propésito de mejorar

en la intervencion durante el proceso de diagnostico, tratamiento o fallecimiento.

En cuanto a la intervencion psicoloégica como propuesta, el proposito fundamental
consistira en producir cambios cognitivos, conductuales y emocionales, a fin de
que estas pacientes afronten de forma adaptativa su enfermedad y fomentar | a
adherencia terapéutica, la busqueda activa de apoyo mediante la restructuracion
cognitiva, esta entendida como el cambio de significado del evento estresante, la
relajacion muscular progresiva reduciendo la tension musculary | a ansiedad
proporcionando sensacion d e bi enestar, lar elajacién p ori magineria g uiada
mediante |a d escripcidn de diversas escenas agradables, y la desensibilizacidon
sistematica con el obj etivo de lograr que |l a persona se sientacdmoda en
situaciones en | as g ue nor malmente h a ex perimentado malestar (Mera & Ortiz,

2012).
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Finalmente se puede afirmar que |la presente investigacion constituye una valiosa
contribucion a la literatura en la poblacion mexicana en pacientes oncoldgicas ya
que c orrobora | a i mportancia de la i ntervencion psicologica e i ncrementar | os
esfuerzos orientados a volver mas accesibles los servicios de salud mental en este
grupo de pac ientes, con el fin de obtener par ametros ac eptables de bi enestar

psicoldgico en esta poblacion.
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Apéndice 1.

Consentimiento informado

Universidad
Latina

Investigador principal:
Nombre: Giovanna Moreno Morgado
Teléfono:

Correo electrénico: giovanna_mor@hotmail.com

Titulo del proyecto:

Estudio correlacional de ansiedad, depresion y calidad de vida en pacientes con Cancer
Cervicouterino.

A través de es te documento se le invita a par ticipar en esta investigacion cuyo
objetivo es evaluar posible sintomatologia de ansiedad y depresion en usted, asi
como algunas afectaciones de la enfermedad en s u vida cotidiana, y que forma
parte del proyecto det esis par a titulacion de | icenciatura en psicologiade | a

investigadora principal.

Es importante recordarle que s u participacion es absolutamente voluntariay no
afectara la atencién médica que recibe. De igual forma, en caso de tener dudas o
requerir de ac laraciones s obre | a i nvestigacién, p uede exponerlas en c ualquier

momento a la investigadora antes mencionada quien buscara darles respuesta a
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sus dudas. Este estudio se llevard a cabo durante los meses de mayo a junio

del presente afo.

Se espera que participen aproximadamente 20 personas en este proyecto,
todas con diagndéstico de cancer cervicouterino. Su participacion consistira
en contestar dos cuestionarios breves sobre los aspectos antes

mencionados.

Los resultados obtenidos ayudaran para mejorar la atencion psicologica brindada
a los pacientes que sean sometidos a tratamientos oncolégicos en un futuro. Esta
investigacibn no bu  sca obt ener be neficio ec ondémico al gunopar al os

investigadores, ni para los colaboradores del estudio.

No existe ningun riesgo para su salud. De cualquier forma, se le brindara apoyo
psicolégico en caso de que lo requiera. Es importante que recuerde que se pude
reservar el der echo a c ontestar a c ualquier c uestionamiento que | e r esulte

incomodo; sin que esto afecte la atencion médica que recibe.

Todos los registros que se hagan se identificaran con un numero o cédigo, no con
su nombre ni nimero de expediente, porl oq ues 6lol osi nvestigadores
participantes e n es te pr oyecto es taran a utorizados par a r evisar s u ex pediente
como parte de sus actividades de s upervision del estudio. Silos resultados del

presente estudio son publicados, usted no podra ser identificado.
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Usted no s erar ecompensado econdmicamente por s u participacién e n es te
protocolo, e n caso de r equerir at encion p sicoldgica c omo ¢ onsecuencia de s u
participacion e n es te es tudio, s el e brindara i nformacién s obre | os ¢ entros

especializados en atencion psicolégica en pacientes con cancer.

USTED EN TIENDEQ UESU PAR TICIPACIONES VOLUNTARIA.E N

CUALQUIERM OMENTO P UEDERE TIRARS UCO NSENTIMIENTO A
PARTICIPARE NE LE STUDIO,S IN QUES UA TENCIONM EDICA O

PSICOLOGICA POSTERIOR SE VEA AFECTADA.

En caso de dudas sobre el estudio que surjan antes, durante o después de
este estudio, podra consultarla con la investigadora principal Giovanna
Moreno Morgado al teléfono al xxxxxxxx y en caso de dudas sobre sus
derechos como paciente que participa en un estudio clinico contactar Mtra.

Liliana Mey Len Rivera Fong. Teléfono XXxXxXxXxXxx

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica
que usted ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes

de llevar a cabo cualquier evaluacion. Usted recibira una copia del mismo.

Yo: declaro que estoy

de acuerdo en participar en el proyecto de investigacién “Estudio correlacional de
ansiedad, depresion y calidad de vida en pacientes con Cancer Cervicouterino”.
Cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados por la investigadora.
Ella me ha ofrecido, al momento de firmar la presente, aclarar cualquier duda o

contestar cualquier pregunta que surja durante el desarrollo de la entrevista.
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México D.F., a de del 2015.

PARTICIPANTE

Firma

TESTIGO TESTIGO
Nombre: Nombre:
Parentesco: Parentesco:
Firma: Firma:

Investigador principal

Supervisora

Mtra. Liliana Mey Len Rivera Fong.
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Apéndice 2.

Universidad
Latina

Ficha de identificacién

EDAD | EDO. CIVIL | ESCOLARIDAD | OCUPACION | No DE HIJOS

FECHA DE DX TUMOR ESTADIO TRATAMIENTO ONCOLOGICO

CIRUGIA

RADIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA

AMBAS

HIPERTENSION | DIABETES | OTRA ENFERMEDAD

RED DE APOYO | PERSONA O INSTITUCION PARENTESCO | TIPODE APOYO | VALORACION SUBJETIVA

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS O PSIQUATRICOS PERSONALES SI NO

¢, DIAGNOSTICO, ¢ CUANDO, TIPO DE ATENCION QUE RECIBIO?

¢,HA CONTADO CON APOYO PSICOLOGICO DURANTE LA ENFERMEDAD?

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS O PSIQUIQTRICOS FAMILIARES

¢, QUE DIAGNOSTICO Y QUE FAMILIA?
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Apéndice 3.

Escala hospitalaria de ansiedad y depresiéon. (HADS)

Instrucciones. Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de s alud
que le atiende para saber como se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que
mejor se ajuste a como se sintié durante la semana pasada. No piense mucho las

respuestas.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a)

3.-Todos los dias

2.-Muchas veces

1.-A veces

0-Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba

0.-Cémo siempre

1.-No tanto como antes

2.-Solo un poco

3.- Nada
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3. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas

0.lgual que siempre

1.- No tanto ahora

2.-Casi nunca

3.-Nunca

4. Tengo mi mente llena de preocupaciones

3.-La mayoria de las veces

2.-Con bastante frecuencia

1.- A veces, aunque no muy a menudo

0.-So6lo en ocasiones

5. Me siento alegre

3- Nunca

2.-No muy a menudo

1.- A veces

0.-Casi siempre
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6. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado(a)

0.-Siempre

1.-Por lo general

2.-No muy a menudo

3.-Nunca

7. Tengo una sensacion extrafia, como de “aleteo” en el estomago

0.-Nunca

1.-En ciertas ocasiones

2.-Con bastante frecuencia

3.-Muy a menudo

8. He perdido el interés en mi aspecto personal

3.-Totalmente

2.-No me preocupo tanto como debiera

1.-Podria tener un poco mas de cuidado

0.-Me preocupo al igual que siempre
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9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de moverme

3.- Mucho

2 .-Bastante

1.-No mucho

0.-Nada

10. Me siento optimista respecto al futuro

0.-lgual que siempre

1.-Menos de lo acostumbrado

2.-Mucho menos de lo acostumbrado

3.- Nada

11. Me asaltan sentimientos repentinos de panico

3.-Muy frecuentemente

2.-Bastante a menudo

1.- No muy a menudo

0.-Nada
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12. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television

0.-A menudo

1.-A veces

2.-No muy a menudo

3.-Rara vez
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Apéndice 4.

Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA

INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD

ANGELICA RIVEROS
MARK ANDREW GROVES
JUAN JOSE SANCHEZ SOSA

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

2005, DERECHOS RESERVADOS

Instrucciones

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por favor conteste
encerrando en un circulo la opcién que mejor describa su situacién. Si le parece que la pregunta no
se aplica a usted en lo absoluto, marquela como “nunca”, eso no le pasa. Conteste con toda
confianza y franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer
o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

Ejemplo

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

.................... 60% .....cccccceeeeeee.80% ... 100 %
Frecuente- Casi Siempre
Mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su
vida. Si pensara que siente miedo o terror en todo momento, encerraria en un circulo
“SIEMPRE”.
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Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde: con toda
confianza, conteste con la verdad.

Las siguientes preguntas se refieren inicamente a cdmo ha pensado o sentido durante las ultimas

dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupaciones, pero

solo en los ultimos quince dias.

1.

Creo que si me cuido mi salud mejorara.

0%.coooiiiiiene 20% oo 40% woovene. 60% ..o 80% .eovvererennnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Creo que me enfermo mas facilmente que otras personas

0% cciiiiiiiinnne. 20% oo 40% .ooovreciinnnne 60% ..oovveriinn. 80% c.ovveeiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

O T O, LO ST O s O i 0)
Mu Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

O T (O TN LO SR O s (O T 0)
Mu Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

Durante las Gltimas 2 semanas...

Preocupaciones

Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econémica con los gastos de mi
enfermedad.

0% oo 20% oo 40% ocovveriirnnn. 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas.

0% 20% oo 40% wocvene 60% ..o 80% v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando esta conmigo por mi
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enfermedad.

0% 20% oo 40% wocvene. 60% ..o 80% wevvererernnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

8. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

0% ccciiiiiiinne. 20% oo 40% oo 60% ..oovveniinn. 80% oo 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Desempefio fisico

9.  Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas

0% 20% oo 40% oo, 60% oo 80% .ocvvveverinnn, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

10. Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras facilmente.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrererennnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

11. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos.

0% oo 20% oo 40% ocovveriirnnn. 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

12. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado.

0% 20% oo 40% oo 60% ..o 80% weovvrerernn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Aislamiento

13. Siento que soy un estorbo, inttil o incompetente.

0% 20% oo 40% oo, 60% oo, 80% .oovvvviiinn, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

14. Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme.
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Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

15. Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes.

(0 20% weveeiiiiieenns 40% cooveeeeeaann. 60% e, 80%-..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

16. Me siento solo(a) aun estando en compafiia de otros.

(0 ST 20% o 40% woveeeeeeaenn 60% oo 80%..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Percepcidn corporal

17.  Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a).

0% 20% oo 40% .ocvenne 60% oo 80% ..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

18. Me siento restringido(a) por mi peso.

0% ccciiiiiiinne. 20% oo 40% .ooovrveiiinnne 60% ..oovvcriinn. 80% ..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

19. Me da pena mi cuerpo.

0% cciiiiiiine. 20% oo 40% .ooovreciiinne 60% ..oovviniinn. 80% ..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

20. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a)

(0 T 20% weveeeiiiieeens 40% cooveeeeaann. 60% e, 80%..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Funciones cognitivas

21. Se me olvida en dénde puse las cosas.

0% 20% oo 40% wocvene 60% ..o 80% ..........
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre
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22.  Se me olvidan los nombres.

0% 20% oo 40% oo, 60% ..o 80% .ooveveviiinnn, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

23. Tengo dificultades para concentrarme y pensar.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

0% v 20% oo 40% oo 60% «ovvveverriine 80% vvvvrererannnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Actitud ante el tratamiento

25. Me fastidia tomar tantas medicinas.

0% ccciiiiiiinne. 20% oo 40% .ooovrveiiinnne 60% ..oovvcriinn. 80% c.ooveeiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

26. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad.

0% ccciiiiiiinne. 20% oo 40% .ooovreciiinne 60% ..oovviniinn. 80% c.ooveeiiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

27. Me da pena que los demds noten que tomo medicinas.

0% 20% oo 40% oo, 60% ..o, 80% oo, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

28. Me siento incomodo(a) con mi médico.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Tiempo Libre.

29. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes hacia.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos.

0% v 20% oo 40% oo 60% «ovvveverriine 80% vvvvrererannnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis
amigos o familiares.

0% 20% oo 40% woceene. 60% ..o 80% .eovvrerennnnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Vida Cotidiana.

Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil.

0% ccciiiiiiinne. 20% oo 40% .ooovreciiinne 60% ..oovviniinn. 80% c.ooveeiiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Desde que enfermé mi vida diaria dejo de ser placentera.

0% 20% oo 40% oo, 60% ..o, 80% oo, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a).

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Familia

El amor de mi familia es lo mejor que tengo.

0% cciiiiiiiinnne. 20% oo 40% oo 60% ..oovveriinnn. 80% c.ooveeiiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me siento a gusto entre los miembros de mi familia.

0% 20% oo 40% oo, 60% oo 80% .oovovevvinnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Mi familia me comprende y me apoya.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Mi familia cuida mis sentimientos.

0% o 20% oo 40% oo 60% «ovvvrverriinnn 80% vvvevrrrereninnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Redes Sociales

Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero.

0% 20% oo 40% oo, 60% .o 80% oo, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar.

0% oo 20% oo 40% ocovveriirnnn. 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme.

0% 20% oo 40% wocvene 60% ..o 80% weovvererernnn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Durante las Gltimas 2 semanas...

Dependencia Médica.

Espero que el médico cure todos mis sintomas.

0% cciiiiiiiinnne. 20% oo 40% .ooovreciinnnne 60% ..oovveriinn. 80% c.ooveeiiirciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Solo el médico puede hacer que me sienta mejor.

0% cciiiiiiinne. 20% oo 40% oo 60% ..oovveriinnn. 80% c.ooveeiiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure.

0% 20% oo 40% oo, 60% .o, 80% oo, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

El responsable de que me cure es el médico.

0% v 20% oo 40% oo, 60% «ovvvevereriine 80% vvvevrrrerennnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

Relaciéon con el Médico.

Disfruto asistir al médico.

0% cciiiiiiine. 20% oo 40% oo 60% ..oovviniinn. 80% c.ooveeiiiiciinne 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad

0% 20% oo 40% oo, 60% oo 80% .oovvvvrinnnn, 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida.

0% oo 20% oo 40% ocovveriirnnn. 60% «ovvvevereriine 80% vvvvrerernnnnn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Necesito atencion médica constantemente.



Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Bienestar y Salud

53. En general, jcomo evaluaria su calidad de vida?
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

200060

a b C d e f
La Peor La Mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible

Tan mala o peor
que estar muerto(a)

Gracias por su participacion y paciencia
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