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FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON
SOSPECHA DIAGNOSTICA DE CANCER DE MAMA

Castro Mondragon Karen Miroslava', Leyva Chimal Maria Juana®, Mainero Ratchelous Fernando Enrique®, Lopez Mufioz
Eunice”.
'Ginecologia y Obstetricia, ’Servicio de Psicologia, *Servicio de Oncologia Mamaria, *Unidad de Investigacion Médica en
Medicina Reproductiva, UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

RESUMEN

Antecedentes: El cancer de mama es la causa mas frecuente de cancer y muerte por tumor
maligno en mujeres mayores de 25 afios de edad. La deteccién temprana y el tratamiento efectivo
son los factores mas importantes que pueden reducir la morbilidad y la mortalidad asociada con
cancer de mama. La mamografia y la exploracion clinica son dos métodos de tamizaje que se
consideran efectivos para la deteccion de cancer de mama y la posibilidad de mejorar las tasas de
supervivencia. En cuanto a la autoexploracién mamaria, no es una practica que actualmente sea
recomendada ampliamente dada la evidencia que indica que dicha practica no incrementa la tasa
de supervivencia. Al contrario, hay evidencia del posible riesgo que la instruccién en
autoexploracién mamaria implica, incluyendo incremento significativo en el numero de visitas al
medico para la evaluacion, exposicion excesiva a biopsias mamarias e incluso un impacto
psicologico negativo en las pacientes, es decir mayor grado de preocupacion, ansiedad y
depresion. Aunque estas alteraciones emocionales también han sido reportadas posterior a un
resultado anormal de tamizaje por exploracion clinica o mamografia. En oncologia, es bien
conocido que las alteraciones emocionales pueden ser definidas como trastornos adaptativos ante
un diagndstico de cancer y las mas frecuentes son la ansiedad y depresion. Sin embargo, hasta el
momento existen pocos estudios a nivel mundial sobre la frecuencia de alteraciones emocionales y
ninguno en poblacién mexicana, después de un resultado anormal en el tamizaje para cancer de
mama (autoexploracion, exploracion clinica o mamografia). Objetivo: Conocer la frecuencia de
ansiedad y depresion en pacientes con sospecha diagndstica de cancer de mama por un resultado
anormal en la autoexploracion, exploracién clinica o mastografia. Material y Métodos: Estudio
observacional, descriptivo, transversal, que incluyé6 105 pacientes con sospecha diagnostica de
cancer de mama que acudieron por primera vez al Servicio de Oncologia Mamaria de la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS. Se solicit6 carta de
consentimiento informado. Se realizé interrogatorio dirigido y se aplicaron las escalas o inventarios
de ansiedad y depresién de Beck. La informacion fue captada en la hoja de recoleccion de datos.
Se realizéd estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las variables
cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersidon para las variables cuantitativas. Se
realizé estadistica inferencial para determinar diferencias en la frecuencia de ansiedad por cada
variable sociodemografica y clinica (Prueba chi cuadrada de Pearson y exacta de Fisher).
Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 51.16 afios (DE+13.162). La escolaridad
mas frecuente fue secundaria completa (36.2%) y bachillerato (33.3%). La ocupacion mas
frecuente fue ama de casa (47.6%) y empleada (44.8%). El estado civil mas frecuente fue casada
(53.3%) y union libre (17.1%). El 18% de las pacientes presentaba tabaquismo activo al momento
el estudio, con una edad promedio de inicio de 19.84 afios (DE+6.83) y 3% presentaban
alcoholismo con una edad promedio de inicio de 19.67 afos (DE+5.03). El 26% de las pacientes
tenian antecedente heredofamiliar de cancer mamario. El 37% de las pacientes tenian
comorbilidad asociada, siendo las mas frecuentes, la hipertension arterial crénica (20.95%), la
diabetes mellitus tipo 2 (18.09%) y la obesidad (9.52%). 9.5% de los casos tenian antecedente de
biopsia mamaria previa con un reporte de enfermedad benigna de la mama. 3.8% de las pacientes
tenian antecedente de cancer de mama contralateral. En 47% de los casos se habian realizado
pruebas de tamizaje para deteccion oportuna de cancer de mama en forma regular, siendo sélo
66% de las pacientes asesoradas al respecto por el médico ginecélogo, médico familiar y personal
de enfermeria. EI método de tamizaje por el que se identificé probable cancer de mama fue la
mastografia (61.9%) y autoexploracion mamaria (36.2%). El promedio de tiempo desde la
identificacion de alteracién mamaria y la primera evaluacioén clinica en oncologia (tiempo paciente)



fue de 21 dias (DE+15.614). La frecuencia de diagndstico de ansiedad minima fue de 57.1% y no
se reportd ningun caso sugestivo de depresion mediante la escala o inventario de ansiedad y
depresion de Beck. Se observd mayor frecuencia de ansiedad minima en pacientes con
antecedente de realizacion de pruebas de tamizaje y biopsias mamarias, antecedente de
diagnéstico de enfermedad benigna de la mama, antecedente de cancer de mama familiar y
comorbilidad asociada. Conclusion: Se observé una mayor frecuencia de sintomatologia ansiosa
que depresiva en las pacientes con sospecha diagnéstica de cancer de mama. La frecuencia de
ansiedad minima fue de 57.14%, mientras que no se observé ningun caso de depresion (22.9% de
las pacientes presenté entre 1 y 8 puntos del inventario de Beck asociado a sintomatologia
depresiva). Perspectivas: Se observd mayor frecuencia de ansiedad en pacientes con
antecedente de realizacidon de pruebas de tamizaje y biopsias mamarias, antecedente de
diagndstico de enfermedad benigna de la mama y comorbilidad asociada, por lo que las pacientes
con dichos antecedentes pueden beneficiarse de la evaluacion y apoyo psicologico desde el
momento de la sospecha de cancer de mama y no necesariamente hasta la confirmacion del
mismo. También se observé mayor frecuencia de ansiedad en pacientes con antecedente de
cancer de mama familiar, por lo que estas pacientes pudieran beneficiarse del asesoramiento
genético oportuno.



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON
SOSPECHA DIAGNOSTICA DE CANCER DE MAMA

1. MARCO TEORICO
El cancer de mama es una enfermedad que ha acompafado a la humanidad
desde épocas antiguas. Se ha mencionado en cada periodo de la historia
registrada y debido a los sintomas visibles, especialmente en los estadios
avanzados, ha sido registrado por los médicos desde épocas muy tempranas (1).
A diferencia de otros tipos de cancer, esta enfermedad fue considerada una
cuestion de tabu y de verguenza, haciendo que su deteccion y diagndstico fuera
raro. Asi, la mencion de los tumores de mama en la literatura médica fue escasa
(1).
Los Egipcios fueron los primeros en observar la enfermedad hace mas de 3.500
afos, siendo descrita en los papiros de Edwin Smith y de George Ebers, en donde
se documentan ocho casos de cancer mamario (1).
En 460 a.c., Hipdcrates fue quien dié el nombre de Cancer a las enfermedades
malignas y las describié como enfermedades humorales. El, postulé que el cuerpo
humano consistia de cuatro humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) y
sugiri6é que el cancer era causado por el exceso de bilis negra (1).
En 1680, el médico Francés Francois de la Boe Sylvius, comenzé6 a desafiar la
teoria humoral del cancer. El, presumié que el cancer no venia de un exceso de la
bilis negra, sino que provenia de un proceso quimico que transformaba los
liquidos linfaticos de acido a acre (1).
Posteriormente, Guillermo Halstead de Nueva York realiz6 cirugias radicales de
mama, el patrén de oro por los 100 afios proximos. El, desarrollé la mastectomia
radical, extirpando totalmente la mama, los ganglios axilares y ambos musculos
del pecho como el unico procedimiento para prevenir la extension del cancer de
mama (1).
En 1955, Bernard Fisher mencion6 la capacidad del cancer para extenderse por
metastasis y en 1976, publicé el uso de la cirugia conservadora seguida por la



radiacion o la quimioterapia, reportando que estos eran tan efectivos como la
mastectomia radical (1).

Asi, en 1995, al menos 10 por ciento de las mujeres con cancer de mama ya
habian sido sometidas a una mastectomia y se consideré el uso de terapias
nuevas para el cancer de mama, incluyendo tratamientos hormonales y terapias
biolégicas. La mamografia fue desarrollada para la deteccion temprana y los
investigadores identificaron genes de predisposicion al cancer de mama (1).
Actualmente, el cancer de mama es considerado como uno de los canceres mas
comunes en la mujer, siendo estimado que a nivel mundial, una de cada 13
mujeres estara afectada por esta enfermedad a lo largo de su vida.

En México, a partir de 2006 el cancer de mama ocupa el primer lugar de
mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores de 25 afos de edad. En
2010, la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25
anos y mas, lo que representa un incremento del 49.5% en los ultimos 20 afios (2)

(Figura 1).

Figura 1. Tasa de mortalidad por cancer de mama en México (estandarizada
con la poblacion mundial de 25 afios o mas) (2).
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En vista del incremento en la tasa de mortalidad a nivel mundial, se han realizado
diversos programas de deteccion de masas tumorales mamarias consistentes en
autoexploracion, examen fisico y estudios mamograficos en mujeres
asintomaticas. Estos procedimientos, han logrado identificar aproximadamente 10
canceres por 1000 mujeres mayores de 50 afios de edad y cerca de 2 canceres
por 1000 mujeres en menores de 50 afios. Casi el 80% de estas mujeres tiene
ganglios axilares negativos al momento de la cirugia, mientras que en la practica
médica ordinaria, particularmente en paises como el nuestro, mas del 55% de las
pacientes con cancer de mama, tiene ganglios axilares positivos afectados, lo cual
disminuye notablemente la probabilidad de supervivencia. Tanto el examen fisico
como la mamografia, resultan necesarios para lograr resultados 6ptimos en los
programas de deteccion, ya que s6lo 35-50% de los canceres mamarios pueden
descubrirse so6lo mediante mamografia y otro 40% puede detectarse unicamente
por palpacion (3-5).

En cuanto a la autoexploracion mamaria, es considerado el método mas simple de
tamizaje en cancer de mama, ya que es barato y con aparente baja tasa de
morbilidad. Aunque no resulta tan efectiva como la mamografia o la exploracion
fisica por un médico, se ha considerado de gran valor, particularmente en
ciudades donde no se encuentran disponibles servicios sofisticados de tamizaje
para toda la poblacion femenina (6).

La autoexploracion mamaria fue introducida y ampliamente promovida desde
1950, como una técnica pensada para la deteccion temprana del cancer de mama,
la cual a su vez permitiria mejorar el tratamiento y la supervivencia (6).

Sin embargo, dicha técnica fue estudiada cientificamente hasta muchos afos
después, cuando en 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en conjunto
con un grupo de expertos formularon un ensayo clinico controlado aleatorizado
para evaluar la participacion de la autoexploracion mamaria en la reduccion de la
mortalidad por cancer de mama. Inicialmente, el estudio se realiz6 en Leningrado
y se incluyeron 150,000 mujeres de 40 a 64 afios de edad sin historia familiar de
cancer de mama. Un subgrupo de estas mujeres fue asignado aleatoriamente para

recibir un programa educacional sobre autoexploracion mamaria, mientras que



otro subgrupo no lo recibi6. Durante los primeros 15 meses de seguimiento,
62,252 mujeres fueron estudiadas, de las cuales 31,186 recibieron entrenamiento,
mientras que 31,066 pertenecieron al grupo control. Se demostré que la
autoexploracion mamaria permitia un significativo incremento en el numero de
casos diagnosticados con anormalidades mamarias, un acortamiento en el tiempo
entre la deteccion y la solicitud de valoracion médica, asi como un diagnéstico
mas temprano de la enfermedad (7). A los cinco afios de iniciado el estudio, se
habian incluido 120,310 mujeres, de las cuales 60,221 recibieron entrenamiento y
60,098 no lo recibieron. Se observd una alta frecuencia de visitas a los médicos
especialistas y una alta tasa de biopsias escisionales innecesarias por lesion
benigna (RR=1.5 IC 95%=1.1-1.9) en el grupo de entrenamiento con respecto al
grupo control. Ademas no se observaron diferencias con respecto al tamafo del
tumor primario y la incidencia de lesion metastasica en ganglios linfaticos
regionales entre el grupo de entrenamiento y el grupo control (8). En cuanto a la
tasa de mortalidad, tampoco se observaron diferencias significativas en el grupo
de entrenamiento y el grupo control a los 5 y 10 afios de seguimiento, por lo que
concluyeron que la ensefianza intensiva de la técnica de autoexploracion mamaria
no reduce la mortalidad en cancer de mama (9,10).

Un estudio realizado en Shangai, en el que se incluyeron 267,040 mujeres
trabajadoras textiles, para realizar un entrenamiento repetitivo y riguroso en
autoexploracion mamaria en forma aleatoria a un subgrupo de 133,375 (casos) y a
otro subgrupo de 133,665 no se les dio dicho entrenamiento (controles), demostro
que después de una década de seguimiento, no hubo diferencias en el estadio del
diagndstico o la supervivencia entre las mujeres que fueron entrenadas y las que
no fueron entrenadas; ademas, las mujeres que recibieron instruccion tuvieron
significativamente mas biopsias que las que no recibieron entrenamiento, lo cual
llevd a los autores a concluir que la autoexploracion mamaria no era una
herramienta efectiva de tamizaje, ya que para que una prueba de tamizaje sea
considerada efectiva, debe disminuir la morbilidad, y la deteccion temprana

mejorar la supervivencia (11,12).
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Otros estudios, entre ellos un ensayo cuasi experimental (13,14), un estudio de
cohorte (15) y diversos estudios de casos y controles (16-18), han fallado para
demostrar un beneficio al ejecutar la autoexploracion mamaria comparado con no
realizarla. Al contrario, hay evidencia del posible riesgo que la instruccion en
autoexploracion mamaria implica, incluyendo incremento significativo en el numero
de visitas al médico para la evaluacion, exposicidn excesiva a biopsias mamarias
e incluso un impacto psicologico negativo en las pacientes, es decir mayor grado
de preocupacion, ansiedad y depresion (19,20). Aunque estas alteraciones
emocionales también han sido reportadas posterior a un resultado anormal de
tamizaje por exploracion clinica o mamografia (21,22).

En este contexto, existe evidencia que muchas pacientes experimentan
alteraciones emocionales en el transcurso de la enfermedad. En oncologia, las
alteraciones emocionales pueden ser definidas como trastornos adaptativos ante
un diagnostico de cancer y las mas frecuentes son la ansiedad y depresion (23).
Sin embargo, existen pocos estudios sobre la frecuencia de estas alteraciones
emocionales en la fase de diagnostico en pacientes con sospecha de cancer de
mama. Estos estudios han demostrado una frecuencia de alteraciones
emocionales de 30% hasta 70% (24-30).

La ansiedad es definida como un estado emocional displacentero que se
acompafa de cambios somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una
reaccion adaptativa, o como sintoma o sindrome que acompafa a diversos
padecimientos médicos y psiquiatricos.

Se considera que la ansiedad es patologica por su presentacion irracional, ya sea
porque el estimulo esta ausente, la intensidad es excesiva con relacién al estimulo
o la duracidn es injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada,
generando un grado evidente de disfuncionalidad en la persona.

Los sintomas fisicos mas referidos por personas con ansiedad son: aumento de la
tension muscular, mareos, sensacion de "cabeza vacia", sudoracion, hiperreflexia,
fluctuaciones de la presién arterial, palpitaciones, sincope, taquicardia,
parestesias, temblor, molestias digestivas, aumento de la frecuencia y urgencia

urinarias, diarrea, entre otros.
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Los sintomas psiquicos (cognoscitivos, conductuales y afectivos) predominantes
son: intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupacidn excesiva Yy
desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastréficas, deseo de huir, temor a
perder la razon y el control, sensacion de muerte inminente.

Para establecer el diagnostico, se da preferencia a la entrevista clinica y los
instrumentos o escalas se utilizan para completar la valoracién, siendo preferibles
los cuestionarios breves, faciles de manejar e interpretar como la Escala de
Hamilton para Ansiedad (HARS) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAl). Los
pacientes deben ser referidos al segundo nivel de atenciéon cuando presenten
trastorno de ansiedad con dificultad o duda diagndstica, comorbilidad psiquiatrica
u organica (depresion mayor, dependencia etilica y/o abuso de substancias) y en
caso de ideacion suicida se debe realizar referencia urgente incluso al tercer nivel

de atencion (31).

En el caso de la depresion es definida como una alteracion patolégica del estado
de animo con descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos
(tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor grado,
estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es una
afectacion global de la vida psiquica. En forma similar a la ansiedad, también
puede hacerse uso de instrumentos o escalas para completar la valoracién, entre
los que se encuentran, el Inventario de Depresion de Beck (IDB), la Subescala de
depresion del Hospital Anxiety and Depression Scale y el Cuestionario sobre la
salud del paciente (PHQ-9).

Si los pacientes cumplen con criterios diagnodsticos de depresion y existe riesgo
alto de suicidio y sintomas de gravedad, deben ser referidos al tercer nivel de
atencion (32).

Cabe mencionar que tanto el Inventario de Ansiedad de Beck como el Inventario

de Depresion de Beck han sido validados en poblacion mexicana (33,34).
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2. JUSTIFICACION
Es necesario conocer la frecuencia de alteraciones emocionales en pacientes
mexicanas con sospecha de cancer de mama, particularmente ansiedad y
depresion, con el fin de establecer estrategias de accion en el futuro para la
atencion multidisciplinaria de las pacientes, sea o no confirmado el diagndstico de

cancer de mama.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es la causa mas frecuente de cancer y muerte por tumor
maligno en mujeres mayores de 25 anos de edad. La deteccidn temprana y el
tratamiento efectivo son los factores mas importantes que pueden reducir la
morbilidad y la mortalidad asociada con cancer de mama. La mamografia y la
exploracion clinica son dos métodos de tamizaje que se consideran efectivos para
la deteccion de cancer de mama y la posibilidad de mejorar las tasas de
supervivencia. En cuanto a la auto exploracion mamaria, no es una practica que
actualmente sea recomendada ampliamente dada la evidencia que indica que
dicha practica no incrementa la tasa de supervivencia.

Hasta el momento existen pocos estudios a nivel mundial sobre la frecuencia de
alteraciones emocionales y ninguno en poblacidon mexicana, después de un
resultado anormal en el tamizaje para cancer de mama (autoexploracion,

exploracion clinica o mamografia).

Pregunta de investigacion

¢Cual es la frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes referidas con
sospecha diagndstica de cancer de mama al Servicio de Oncologia Mamaria de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis
Castelazo Ayala, Instituto Mexicano del Seguro Social (UMAE HGO No. 4 |,
IMSS)?
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4. OBJETIVOS
Conocer la frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con sospecha
diagnodstica de cancer de mama por un resultado anormal en la autoexploracion,

exploracion clinica o mastografia.

5. HIPOTESIS
La frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con sospecha diagnostica de

cancer de mama es de al menos 50%.

6. MATERIAL Y METODOS
Diseino del estudio

Observacional, descriptivo, transversal.

Lugar o sitio del estudio

El estudio se llevd a cabo en los Servicios de Oncologia Mamaria y Psicologia, asi
como en la Unidad de Investigacion Médica en Medicina Reproductiva de la UMAE
HGO No. 4 LCA, IMSS.

Poblacién de estudio
Pacientes con sospecha diagnostica de cancer de mama en el servicio de
Oncologia Mamaria de la UMAE HGO No. 4 LCA, IMSS.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
* Mujeres con sospecha diagndstica de cancer de mama por autoexploracion,
exploracion clinica, mamografia o ultrasonido.
* Derechohabientes IMSS
* Atendidas por primera vez en el Servicio de Oncologia Mamaria de la
UMAE HGO No. 4 LCA, IMSS.
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Criterios de exclusion
* Mujeres que cuenten con diagndstico confirmatorio por biopsia de cancer
de mama
* Mujeres con alteracion psicologica/psiquiatrica conocida (previa a la
sospecha diagnostica de cancer de mama)
* Mujeres con retraso mental
* Mujeres con antecedente de cancer en otra region anatomica

* Mujeres embarazadas

Criterios de eliminacion

* Mujeres que no deseen participar en el estudio
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Variables de estudio

Variable
Edad

Escolaridad

Ocupacioén

Estado civil

Tabaquismo
indice de tabaquismo

Edad de inicio de tabaquismo

Alcoholismo
indice de alcoholismo

Edad de inicio de alcoholismo

Drogadiccion
Sustancia téxica consumida

Edad de inicio de drogadiccion

Comorbilidad

Definicion conceptual
Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo

Maximo nivel educativo
alcanzado por una persona

Actividad laboral realizada
diariamente con remuneracién
econdémica

Estado de convivencia con una
pareja sentimental

Habito de consumo de cigarrillos

Cantidad de cigarrillos
consumidos por dia

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de cigarrillos

Habito de consumo de alcohol

Cantidad de alcohol consumido
por semana

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de alcohol

Habito de consumo de sustancias
toxicas

Sustancia con efectos toxicos
que causa dependencia

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de sustancias toxicas
Presencia de otras enfermedades
excepto cancer o alteraciéon
psicolégica/psiquiatrica o retraso
mental

Definicion operacional

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento de la pacientes hasta
el momento del estudio.

Maximo nivel educativo
alcanzado por la paciente.

Actividad laboral realizada
diariamente con remuneracién
econdémica

Estado de convivencia con una
pareja sentimental

Habito de consumo de cigarrillos

Cantidad de cigarrillos
consumidos por dia

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de cigarrillos

Habito de consumo de alcohol

Cantidad de alcohol consumido
por semana

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de alcohol

Habito de consumo de sustancias
toxicas

Sustancia con efectos téxicos
que causa dependencia

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el inicio del
consumo de sustancias toxicas
Presencia de otras enfermedades
excepto cancer o alteraciéon
psicolégica/psiquiatrica o retraso
mental

Escala de medicion
Cuantitativa continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal dicotomica
Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

Nominal dicotomica
Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

Nominal dicotomica
Nominal

Cuantitativa continua

Nominal dicotomica

Unidad de medicion

Anos

0= Analfabeta
1=Primaria
2=Secundaria
3=Preparatoria
4=Licenciatura
5=Posgrado
0=Ninguna/hogar
1=Comerciante
2=Técnico
3=Profesional
0=Soltera
1=Unidn libre
2=Casada
3=Divorciada
4=Viuda

0=NO

1=SI

Cigarrillos por dia

Anos

0=NO

1=SI
mL/semana
Anos

0=NO
1=8I

Especificar nombre

Anos
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Tipo de comorbilidad
Antecedente de cancer de mama
en la familia

Numero de familiares con
antecedente de cancer de mama

Familiar con cancer de mama

Realizacién de tamizaje para
cancer de mama

Asesoria para la realizacion de
tamizaje para cancer de mama
Persona que otorgd la asesoria

para la realizacion de tamizaje
para cancer de mama

Autoexploraciéon mamaria

Edad de inicio de la
autoexploracion mamaria
Exploracion clinica mamaria

Edad de inicio de la exploracion
clinica mamaria

Persona que realiza la
exploracion clinica mamaria

Enfermedad diagnosticada en la
paciente

Presencia o no de algun familiar
de primer y segundo grado con
cancer de mama

Cantidad de familiares de primer
o segundo grado con cancer de
mama

Parentesco con el familiar de
primer y segundo grado con
cancer de mama

Antecedente de realizacion de
autoexploracion, exploracion
clinica, mamografia o USG
mamario

Antecedente de asesoramiento
para la realizacion de pruebas de
tamizaje para cancer de mama
Persona que otorgd la asesoria
para la realizacion de tamizaje
para cancer de mama

Realizacién de la autoexploracion
mamaria en forma rutinaria
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
autoexploracion mamaria
rutinaria

Realizacién de la exploracion
clinica mamaria

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
exploracion clinica mamaria
Persona que realiza la
exploracién clinica mamaria en
forma habitual

Enfermedad diagnosticada en la
paciente

Presencia o no de algun familiar
de primer y segundo grado con
cancer de mama

Cantidad de familiares de primer
o segundo grado con cancer de
mama

Parentesco con el familiar de
primer y segundo grado con
cancer de mama

Antecedente de realizacion de
autoexploracion, exploracion
clinica, mamografia o USG
mamario

Antecedente de asesoramiento
para la realizacion de pruebas de
tamizaje para cancer de mama
Persona que otorgd la asesoria
para la realizacion de tamizaje
para cancer de mama

Realizacién de la autoexploracion
mamaria en forma rutinaria
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
autoexploracion mamaria
rutinaria

Realizacién de la exploracion
clinica mamaria

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
exploracion clinica mamaria
Persona que realiza la
exploracion clinica mamaria en
forma habitual

Nominal

Nominal dicotomica

Cuantitativa discreta

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Cuantitativa continua

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal

Especificar: diabetes mellitus,
hipertensioén, enfermedad
autoinmune, etc.

0=NO

1=8I

Nuamero

Especificar:

madre, padre, hermano,
hermana, tia, tio, prima, primo,
hijo, hija

0=NO

1=8I

0=NO
1=SI

0=Ninguna, autoaprendizaje por
medios de comunicacién, folletos,
internet, etc.

1=Familiar

2=Amiga/compafiera de trabajo
3=Enfermera

4=Médico familiar

3=Médico especialista en
Ginecologia y Obstetricia
4=0tro

0=NO

1=8I

Anos

0=NO
1=SI
Anos

0=Enfermera IMSS

1=Médico Familiar IMSS
2=Médico Especialista en
Ginecologia y Obstetricia IMSS
3=Enfermera medio privado
4=Médico familiar privado
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Frecuencia con la que se realiza
la exploracién clinica mamaria
Mamografia

Edad de inicio de la realizacion
de la mamografia

Antecedente de enfermedad
benigna de la mama
Antecedente de biopsias

mamarias independientes del
padecimiento actual

Método de tamizaje por el que se
sospechd la presencia de cancer
de mama

Intervalo de paciente (35)

Ansiedad

Depresién

Frecuencia con la que se realiza
la exploracién clinica mamaria

Realizacién de la mamografia

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
realizacién de mamografia
Antecedente o no de enfermedad
benigna de la mama

Antecedente de biopsias
mamarias independientes del
padecimiento actual

Método de tamizaje por el que se
sospechd la presencia de cancer
de mama

Tiempo entre el descubrimiento
de los sintomas y la primera
consulta médica en servicio de
oncologia

Grado de ansiedad de acuerdo al
puntaje obtenido al aplicar la
escala o inventario de ansiedad
de Beck (33)

Grado de depresion de acuerdo
al puntaje obtenido al aplicar la
escala o inventario de Beck (34)

Frecuencia con la que se realiza
la exploracién clinica mamaria

Realizacién de la mamografia

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento y el inicio de la
realizacién de mamografia
Antecedente o no de enfermedad
benigna de la mama

Antecedente de biopsias
mamarias independientes del
padecimiento actual

Método de tamizaje por el que se
sospechd la presencia de cancer
de mama

Tiempo entre el descubrimiento
de los sintomas y la primera
consulta médica

Grado de ansiedad de acuerdo al
puntaje obtenido al aplicar la
escala o inventario de ansiedad
de Beck (33)

Grado de depresion de acuerdo
al puntaje obtenido al aplicar la
escala o inventario de Beck (34)

Nominal

Nominal dicotomica

Cuantitativa continua

Nominal dicotomica

Nominal dicotémica

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

5=Médico Especialista en
Ginecologia y Obstetricia privado
6=0tro (especificar)
0=Semestral

1=Anual

2=Bienal

3=0tro (especifique)

0=NO

1=8I

ARos

0=NO
1=SI
0=NO
1=8I

0=Autoexploracién mamaria
1=Exploracion clinica mamaria
2=Mastografia

3=Ultrasonido mamario
4=0tro (especifique)

Meses

0-7 puntos=Ansiedad minima
8-15 puntos=Ansiedad leve
16-25 puntos=Ansiedad
moderada

26-63 puntos=Ansiedad severa
0-9=Sin depresién
10-16=Depresion leve
17-29=Depresion moderada
30-63=Depresion severa
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Muestreo
Muestreo de casos consecutivos.

Tamano de la muestra

Se efectuo calculo de tamano de muestra online con el software Sample Size
Calculator, Clinical & Translational Science Institute (http://www.sample-size.net),
para una proporcion esperada de ansiedad y depresion de 0.5 (no se conoce la
frecuencia en pacientes mexicanas en la fase de sospecha de cancer de mama)
con un intervalo de confianza del 95% y una amplitud del intervalo de confianza de
0.2 (la proporcién reportada en algunos estudios va de 0.30 a 0.70), obteniéndose

una n de 104 pacientes.

Estrategia de trabajo

Las pacientes fueron captadas en la consulta de primera vez del servicio de
Oncologia Mamaria. Se les informé del proyecto y si la paciente decidid participar,
firmé la carta de consentimiento informado. Se realizé interrogatorio dirigido sobre
las variables referidas en la tabla de variables y se recolectaron los datos en la
hoja de recoleccion disefiada especificamente para la realizacion de este estudio.
Se aplicé escala o inventario de ansiedad de Beck y escala o inventario de
depresion de Beck, ambas escalas validadas y estandarizadas en poblacion
mexicana. Se evaluaron las escalas y se establecieron el grado de ansiedad y
depresion. Las pacientes que presentaron ansiedad o depresion severa fueron

referidas al servicio de Psiquiatria de esta unidad para confirmacion diagndstica.
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Informacion de
protocolo de

Paciente con
sospecha de

cancer mamario estudio

Firma de
consentimiento
informado

Interrogatorio
directo

Severa

Referencia a

servicio de
Psiquiatria

Aplicacion de
escala o escala o
inventario de
ansiedad de Beck depresion

Aplicacion de

inventario de

Grado de Grado de
ansiedad depresion

Captura de datos
y analisis
estadistico

Redaccion y
presentacion de
resultados

Figura 2. Algoritmo de procedimientos
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Analisis estadistico
Se realizd estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las

variables cuantitativas.

Procesamiento de datos.

Se utilizé6 Software Microsoft Excel 2012 para Mac, Version 14.4.6 para
elaboracion de base de datos.

El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para
Mac, Version 22.
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ASPECTOS ETICOS

1.

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacién y reglamentacion
de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brindd
mayor proteccion a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion el
riesgo de este investigacion fue considerado como minimo dada la aplicacion de
escalas o inventarios para identificar la presencia de alteraciones emocionales.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon y se llevé a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza
que:

a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacién y registrado con el numero R-2016-
1905-8 por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigaciéon en Salud
1905 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervisiéon de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

d. Este protocolo guardd la confidencialidad de las personas. El investigador
responsable firmé una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio
sobre la integridad fisica, mental y la personalidad de las participantes.

e. En este protocolo los riesgos no superaron a los posibles beneficios, por lo que
no fue suspendido.

f. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

g. Al tratarse de un estudio con riesgo minimo, requirié consentimiento informado

por escrito.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg vy el

Informe Belmont.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos

* Responsable técnico y tutor principal de la tesis
Dra. en C. Eunice Lopez Mufioz
Médico Especialista en Genética, Maestra y Doctora en Ciencias Médicas.
Investigador Asociado de la Unidad de Investigacion Médica en Medicina
Reproductiva de la UMAE HGO No. 4 LCA, IMSS, con amplia experiencia en la
realizacion de investigacion clinica, asi como en analisis estadistico.
Llevd a cabo la supervision global de la redaccion del proyecto de investigacion.
Realizo el analisis estadistico, revision y aprobacion final de la tesis.

* Investigadores asociados adscritos al IMSS
Psic. Maria Juana Leyva Chimal
Psicologa Clinica y Maestra en Terapia Familiar. Servicio de Psicologia de la
UMAE HGO No. 4 LCA, IMSS. Teléfono 55 50 64 22, Extension 28015.
Llevdo a cabo la asesoria para la aplicacion de las escalas o inventarios de
ansiedad y depresion de Beck.

Dr. Fernando Enrique Mainero Ratchelous

Médico Subespecialista en Oncologia Quirurgica. Servicio de Oncologia Mamaria
de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
Teléfono 55 50 64 22, Extensiéon 28037

Llevo a cabo la asesoria clinica de la tesista.

* Médico Residente y Tesista
Dra. Karen Miroslava Castro Mondragon
Médico residente en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia de la UMAE
HGO No. 4 LCA, IMSS.
Llevé a cabo la redaccion del protocolo de investigacion, aplico el cuestionario y
las escalas o inventarios de ansiedad y depresion de Beck, asi como la redaccion
de la tesis.
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RECURSOS MATERIALES
* Hojas de papel bond las cuales fueron suministradas por los participantes

del estudio.

* Equipo de computo de cada uno de los participantes.

» Software para procesamiento de textos y base de datos proporcionados por
los participantes del estudio.

RECURSOS FINANCIEROS
Este proyecto fue financiado con los recursos personales de los participantes del
estudio.

FACTIBILIDAD
La UMAE HGO No. 4 LCA, IMSS, constituye un centro de referencia para las

pacientes con sospecha de cancer de mama, por lo que este estudio fue factible.
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RESULTADOS

Se incluyeron 105 pacientes que habian sido referidas al servicio de oncologia
mamaria con la sospecha diagndstica de cancer de mama. La edad minima de las
pacientes fue de 22 y la maxima de 80 afios, con un promedio de 51.16
(DE+13.162) afos. Mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov se obtuvo una

p>0.005 para la distribucion de la edad (Distribucion normal) (Figura 3).

—— Normal

20,04 Media = 51,16
Desviacién tipica =
13,622

N = 105

Frecuencia

20 40 60 80
Edad (afios)

Figura 3. Distribucion de la variable edad.

La escolaridad mas frecuente de estas pacientes fue secundaria completa
(36.2%), seguida de bachillerato (33.3%), licenciatura completa (17.1%), primaria

(9.5%) y por ultimo licenciatura incompleta (3.8%) (Figura 4).
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Licenciatura completa

Licenciatura incompleta

Bachillerato

Secundaria

Primaria

40

Figura 4. Escolaridad.

La ocupacion de las pacientes en el 47.6% de los casos fue ama de casa, 44.8%

empleada, 4.8% estudiante y 3% pensionada (Figura 5).

Pensionada

Estudiante

Empleada

Ama de casa

% 40 50

Figura 5. Ocupacion.
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En lo que respecta al estado civil de las pacientes, 53.3% eran casadas, 17.1%

vivia en union libre, 11.4% eran solteras, 10.5% viudas y 7.6% se encontraban
divorciadas (Figura 6).

Viuda
Divorciada

Casada

Unién Libre

Soltera

%

60

Figura 6 . Estado civil.

El 82% de las pacientes no fumaban al momento del estudio y 18% presentaba
tabaquismo activo (Figura 7).

“No

Si

Figura 7. Tabaquismo.
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La edad promedio de inicio de tabaquismo fue a los 19.84 (DE+6.833) anos, con

una edad minima de 14 afos y la maxima de 42 afios (Figura 8).)

—— Normal

Media = 19,84
Desviagcién tipica = 6,833

Frecuencia

T
20 30 40 50

Edad de inicio del tabaquismo (afios)

Figura 8. Distribucion de la edad de inicio de

tabaquismo.

Del total de pacientes con tabaquismo considerado como activo, el 16% tenian un

indice tabaquico moderado y el 84% un indice nulo (Figura 9).

==

" Moderado

Figura 9. indice tabaquico.
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El 97% de los casos no presentaba alcoholismo al momento del estudio, mientras
que el 3% si lo presentaba (Figura 10). La edad promedio de inicio del alcoholismo
fue a los 19.67 afnos de edad (DE+5.03).

3%

“No

Figura 10. Alcoholismo.

Solo un paciente refirid consumo de drogas (marihuana), desde los 19 afos de
edad.

El 26% de las pacientes tenian antecedente heredofamiliar de cancer mamario,
mientras que el 74% no lo tenian (Figura 11).

“No

Si

Figura 11. Antecedente de cancer mamario familiar.
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En la tabla 1, se observa que de las 27 pacientes con antecedente heredofamiliar
de cancer, 20 tenian un familiar afectado, 4 pacientes tenian 2 familiares
afectados y una paciente tenia 3, 4 y hasta 5 familiares con este antecedente
(Tabla 1).

Tabla 1 . Numero de familiares con antecedente de cancer de mama.

Numero de N %
familiares
1 20 74.07
2 4 14.81
3 1 3.70
4 1 3.70
5 1 3.70
Total 27 100.00

El 37% de las pacientes presento otras enfermedades asociadas, mientras que el
63% de los casos no las presento (Figura 12).

“No

Si

Figura 12. Comorbilidad.
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La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial cronica con 22 pacientes
afectadas (20.95%), diabetes mellitus tipo 2 con 19 pacientes afectadas (18.09%)
y obesidad con 10 pacientes afectadas (9.52%) (Figura 13).

Insuficiencia venosa periférica | ) 1
Glaucoma | ) 1

Cancer cervicouterino | J 1
Epilepsia | J 1

Vitiligo |7 1

Sindrome de ovario poliquistico J 1
Sindrome del manguito rotador I 1
Higado graso | J 1

Glomus ético | 7 1

Diverticulosis | ) 1

Dislipidemia J 2

Enfermedad pulmonar obstructiva )2
Artritis reumatoide 2

Hipotiroidismo I3

Asma bronquial )3

Obesidad /110
Diabetes mellitus tipo 2 J 19
Hipertension arterial sistémica ) 22
0 5 10 15 20 25

Figura 13. Tipo de comorbilidad.

10 pacientes (9.5%) tenian antecedente de biopsia mamaria con reporte de
enfermedad benigna de la mama, de las cuales en el 50% era ipsilateral y en el
50% contralateral. La edad promedio del diagnostico fue a los 37.9 afios (+8.53
DE).

Por otro lado, 4 pacientes (3.8%) tenian antecedente de cancer de mama

contralateral, con una edad promedio de diagndstico a los 47.25 anos (+3.59 DE).
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Del total de pacientes incluidas en el estudio, el 47% habian realizado pruebas de
deteccion oportuna de cancer de mama y el 53% no las habia efectuado (Figura
14).

47%
“No

Si

Figura 14. Antecedente de pruebas de tamizaje para

deteccion de cancer de mama.

El 66% de las pacientes recibieron asesoria para la realizacion de pruebas de
deteccion oportuna de cancer de mama y el 34% no habian recibido asesoria
(Figura 15).

“No

Si

66%

Figura 15. Asesoria para la realizacion de pruebas de tamizaje.
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Las personas que otorgaron asesoramiento para la realizaciéon de pruebas de
deteccién oportuna con mayor frecuencia fueron el medico ginecdlogo (49.28%), el

médico familiar (34.78%) y personal de enfermeria (15.94%) (Figura 16).

50.00 -
45.00 -
40.00 - 3
35.00
30.00
25.00 -
20.00 -
15.00 - /
10.00 - /
5.00 -

0.00 . . .
Enfermera Ginecélogo  Médico familiar

%

15 -0OA

Figura 16. Persona que otorg6 asesoramiento para pruebas
de tamizaje.

El 96.2% de los casos realizaban autoexploracion mamaria de manera habitual y
solo el 3.8% de los casos nunca la habian realizado (Figura 17).

96.2
100 -
80
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20 R

No Si

%

Figura 17. Autoexploracion mamaria.
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La edad promedio en que las pacientes iniciaron la autoexploracidn mamaria fue

de los 26 afios (DE+8.523 ), con una edad minima de 12 afios y una maxima de

50 anos (Figura 18).

25,04

20,04

15,04

Frecuencia

10,04

0,0

Edad de inicio de la autoexploracién (afos)

— Normal

Media = 26,41
Desviacion tipica = 8,523
N =105

Figura 18. Distribucion de la edad de inicio de la

autoexploracion.

En cuanto a la exploracion clinica realizada por personal de salud como método

de tamizaje para la deteccion oportuna de cancer de mama, las pacientes

refiieron que el médico ginecdlogo del IMSS es la persona que con mayor

frecuencia realizo la exploracion clinica mamaria con 52.4%, en segundo lugar el

médico familiar del IMSS con 34.3% y en tercer lugar el personal de enfermeria

IMSS y el médico ginecélogo de medio privado con 6.7% cada uno (Figura 19).
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Figura 19. Personal de salud que realizé la exploracion fisica
mamaria.

La edad promedio en que las pacientes iniciaron la exploracion fisica mamaria
como método de deteccion oportuna de cancer, fue a los 27 afios (DE+8.119), con

una edad minima de 14 afios y maxima de 50 afios (Figura 20).

—— Normal

30,04 Media = 27,64
Desviacién tipica = 8,119
N =105

N
o
=]

1

Frecuencia

10,04

10 20 30 40 50 60

Edad de inicio de la exploracién clinica mamaria
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Figura 20. Distribucion de la edad de inicio de la
exploracién clinica mamaria.
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En lo que respecta al método de tamizaje por el cual se identifico la probable
alteracion mamaria motivo de referencia al servicio de oncologia, el mas frecuente
fue la mastografia (61.9%) (Tabla 2).

Tabla 2. Método de tamizaje por el que se identificé probable cancer de

mama.

N %
Autoexploracion mamaria 38 36.2
Mastografia 65 61.9
Ultrasonido mamario 2 1.9
Total 105 100

El promedio de tiempo transcurrido desde la identificacion de alteracion mamaria y
la primera evaluacion clinica (intervalo paciente) en oncologia fue de 21 dias (DE

+ 15.614), con un minimo de 7 dias y un maximo de 120 dias (Figura 21).

—— Normal
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Intervalo paciente (dias)

Figura 21. Distribucion del intervalo paciente.
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Cuando las pacientes acudieron por primera vez al servicio de oncologia mamaria
de la UMAE HGO No.4 LCA, IMSS, con diagnoéstico de sospecha de cancer de
mama, se aplicaron los inventarios de Beck para ansiedad y depresion.

En el caso del inventario de Beck para ansiedad, el 43.8% de los casos tuvieron
puntacion de 0 puntos, seguido de 19% con un puntaje de 3 puntos y 18.1% con
puntaje de 2 puntos, mientras que solo el 3.8% obtuvo un puntaje de 6 (Figura 22).

43.8
45
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35
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Figura 22. Puntaje obtenido en el inventario de ansiedad de
Beck.

La frecuencia de diagnéstico de ansiedad minima fue de 57.1%. De las 60
pacientes que mostraron ansiedad minima, 15 pacientes fueron referidas al

servicio de psiquiatria, a solicitud de las propias pacientes (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia del diagnéstico de ansiedad en pacientes con sospecha

diagnéstica de cancer de mama.

Diagnéstico N %
Sin ansiedad 45 429
Ansiedad minima 60 571

Total 105 100
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En el caso del inventario de Beck para depresion, el 77.1% de los casos tuvieron
puntaje de 1, el 15.2 % un puntaje de 1, el 3.8% un puntaje de 2. Sélo 2 pacientes
(1.9%) con puntaje de 4 y una paciente con puntaje de 3 y 8 respectivamente
(Figura 23).

771
80

70
60
50
40
30
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10 | =

% de pacientes

Puntaje

Figura 23. Puntaje obtenido en el inventario de depresién
de Beck.

Ninguna paciente alcanz6 un puntaje para establecer el diagndstico de depresion,
por lo que ninguna fue referida al servicio de psiquiatria por este diagndstico.

Al clasificar a las pacientes de acuerdo a la presencia o no de otras
enfermedades, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia de ansiedad minima, siendo mayor en las que tenian otras
enfermedades (Chi cuadrada de 7.509 con una p=0.05) (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de ansiedad en pacientes con o sin enfermedades

asociadas.
Enfermedad asociada
No Si
N % N %
Ansiedad Ansiedad minima 31 47.0 29 74.4
Sin ansiedad 35 53.0 10 25.6

Total 66 100 39 100
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En la tabla 5, se observa que las pacientes con antecedente de otras biopsias

mamarias presentaron ansiedad con mas frecuencia (Prueba exacta de Fisher
4.051 con una p=0.043).

Tabla 5. Frecuencia de ansiedad en pacientes con o sin antecedente de otras

biopsias mamarias.

Otras biopsias mamarias

No Si
N % N %
Ansiedad Ansiedad minima 52 54.2 8 88.9
Sin ansiedad 44 45.8 1 11.1
Total 96 100 9 100

En la tabla 6, se observa que las pacientes con antecedente de diagnostico de

enfermedad benigna de la mama presentaron ansiedad con mas frecuencia
(Prueba exacta de Fisher 4.872 con una p=0.026).

Tabla 6. Frecuencia de ansiedad en pacientes con o sin antecedente de

enfermedad benigna de la mama.

Antecedente de enfermedad

benigna de la mama

No Si
N % N %
Ansiedad Ansiedad minima 51 53.7 9 90
Sin ansiedad 44 46.3 1 10

Total 95 100 10 100
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En la tabla 7, se observa que las pacientes con antecedente de cancer de mama
familiar presentaron ansiedad con mas frecuencia (Prueba exacta de Fisher
11.671 con una p=0.000).

Tabla 7. Frecuencia de ansiedad en pacientes con o sin antecedente de
cancer de mama familiar.

Antecedente de cancer de mama

familiar
No Si
N % N %
Ansiedad Ansiedad minima 37 47.4 23 85.2
Sin ansiedad 41 52.6 4 14.8
Total 78 100 27 100

En la tabla 8, se observa que las pacientes con antecedente de realizarse pruebas
de tamizaje para deteccién oportuna de cancer de mama presentaron ansiedad
con mas frecuencia (Prueba exacta de Fisher 7.656 con una p=0.005).

Tabla 8. Frecuencia de ansiedad en pacientes con o sin antecedente de
pruebas de tamizaje para deteccion de cancer de mama.

Antecedente de tamizaje

No Si
N % N %
Ansiedad Ansiedad minima 25 44.6 35 71.4
Sin ansiedad 31 55.4 14 28.6
Total 56 100 49 100
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DISCUSION

La investigacion sobre las alteraciones psicologicas que presentan las pacientes
con cancer de mama se ha realizado con frecuencia en paises desarrollados y es
escasa en pacientes provenientes de paises en vias de desarrollo. Se ha
reportado una prevalencia de ansiedad de 15 a 20% y una prevalencia de
depresion de 3-39% (35-37). En México, al menos tres estudios han reportado la
prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con cancer de mama. La
prevalencia reportada en dichos estudios oscila entre 14 y 88.5% para la ansiedad
y entre 14 y 43.6% para la depresion (37-39).

Sin embargo, aun con menos frecuencia se han realizado estudios sobre las
alteraciones emocionales que presentan las pacientes en la fase de sospecha de
cancer de mama tanto a nivel mundial (24-30) como en nuestro pais. Dado que en
las pacientes con cancer de mama, las principales manifestaciones de
compromiso psicologico reportadas en diferentes momentos desde el tamizaje,
sospecha diagnostica e incluso durante los tratamientos oncolégicos, son
ansiedad y depresidn(23), en este trabajo decidimos evaluar la frecuencia de
estas dos alteraciones emocionales en 105 pacientes con sospecha de cancer de
mama.

En las pacientes con sospecha diagnostica de cancer de mama la literatura refiere
que en la primera semana después de habérseles comunicado dicha sospecha, la
sintomatologia ansiosa es la que se presenta con mayor frecuencia (21,22), similar
a lo observado en nuestro estudio, donde el 57.14% de las pacientes presento
datos sugestivos de ansiedad minima y ninguna paciente presentdé datos
sugestivos de depresion (aunque el 22.9% presentdo entre 1 y 8 puntos de
sintomatologia depresiva) de acuerdo al puntaje obtenido mediante la escala o
inventario de ansiedad y depresién de Beck. Las pacientes que presentaron
ansiedad minima tenian con mas frecuencia, comorbilidad asociada. Por otro lado,
las pacientes con ansiedad tenian con mas frecuencia antecedente de biopsias
mamarias previas, diagnostico de enfermedad benigna de la mama, antecedente
de cancer de mama familiar y de realizacion de pruebas de tamizaje para

deteccién oportuna de cancer de mama, con respecto a las que no tenian dichos
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antecedentes. Esto probablemente relacionado con la informacion que tienen
estas pacientes sobre las implicaciones de un diagndstico confirmatorio de cancer,
del tratamiento oncoldgico y sus potenciales efectos secundarios, los cuales
pueden estar presentes por varios meses 0 ser practicamente permanentes. Sin
embargo, no necesariamente saben cuales seran sus propios sintomas, ni la
intensidad de los mismos, riesgos, complicaciones y pronostico, lo que les
condiciona un estado de ansiedad.

En la literatura mundial hay evidencia de la asociacion que tienen los métodos de
tamizaje (autoexploracion mamaria, exploracién clinica periodica y la mastografia)
para la deteccion oportuna de cancer de mama con un mayor numero de visitas al
meédico para la evaluacidon, exposicion excesiva a biopsias mamarias e incluso un
impacto psicolégico negativo en las pacientes, es decir mayor grado de
preocupacion, ansiedad y depresion (19,20). En nuestro estudio, se observd
mayor frecuencia de ansiedad en pacientes con antecedente de realizacion de
pruebas de tamizaje y biopsias mamarias, por lo que este grupo de pacientes
pudieran beneficiarse de la atencion multidisciplinaria oportuna, incluyendo
evaluacion y apoyo psicolégico de las pacientes desde el momento de la sospecha
de cancer de mama y no necesariamente hasta la confirmacion del mismo,
momento en el que la sintomatologia pudiera haberse agudizado dado el tiempo
de espera hasta recibir el reporte del estudio histopatoldgico definitivo (40) y por lo
tanto la confirmacion o no del diagndéstico de cancer de mama.

Ademas, el antecedente familiar de cancer, constituye un factor de riesgo biologico
para las pacientes, que de no recibir asesoramiento genético oportuno y adecuado
puede llevarlas a desarrollar falsas creencias sobre las implicaciones que este
tiene (riesgo de heredar la susceptibilidad a cancer y no del cancer en si mismo,
asi como de las medidas preventivas, incluyendo edad de inicio y frecuencia de
realizacion de pruebas de tamizaje) y por lo tanto una percepcion alterada de la
enfermedad, con la consecuente ansiedad que esta genera (41).

Los hallazgos del presente estudio contribuyen a ampliar lo reportado en la
literatura internacional, en el sentido de confirmar que las mujeres mexicanas con

sospecha de cancer de mama al igual que mujeres de otras nacionalidades
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presentan sintomatologia ansiosa y depresiva durante las diferentes fases que un
diagnostico de cancer de mama implica. Aun con la variabilidad metodologica de
los estudios, existen algunos factores que se han observado con frecuencia en las
pacientes con sintomatologia ansiosa y depresiva, por lo que se sugiere la
realizacion de un estudio de los factores de riesgo implicados en el desarrollo de
alteraciones emocionales, de tal manera que una vez identificados, todas aquellas
pacientes que los presenten, sean referidas oportunamente para recibir atencién
psicoterapéutica.

Por otro lado, es importante considerar en futuras investigaciones el rol que juegan
algunas variables cognitivas y creencias especificas asi como los procesos de
adaptacion y aceptacion (relacionadas tanto con la enfermedad como con el
tratamiento) para lidiar con el estrés que generan estos cuadros clinicos.

Parece claro, a partir de los resultados del presente estudio y de otros, que hace
falta desarrollar, instrumentar y evaluar intervenciones psicoldgicas especificas
para las caracteristicas médicas y psicologicas de pacientes con sospecha de

cancer de mama.
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CONCLUSION

En este estudio se observd una mayor frecuencia de sintomatologia
ansiosa que depresiva en las pacientes con sospecha diagndstica de
cancer de mama.

La frecuencia de ansiedad minima en pacientes con sospecha de cancer de
mama observada en este estudio fue de 57.14%.

No se observo ningun caso de depresion, aunque 22.9% de las pacientes
mostraron entre 1 y 8 puntos del inventario de Beck asociado a
sintomatologia depresiva.

Las pacientes con antecedente de cancer de mama familiar, antecedente
de biopsias mamarias y diagnodstico de enfermedad benigna de la mama,
multiples pruebas de tamizaje y comorbilidades asociadas presentan la mas
alta frecuencia de ansiedad.

PERSPECTIVAS

Se observd mayor frecuencia de ansiedad en las pacientes con
antecedente de cancer de mama familiar, por lo que las pacientes con dicho
antecedente deben ser referidas para recibir asesoramiento genético.

En poblaciones donde no se tiene el mismo acceso que en paises
desarrollados al estudio mastografico (como meétodo de tamizaje), la
autoexploracion y la exploracion clinica continuan siendo el método de
tamizaje mas accesible (a pesar de su baja sensibilidad), sin embargo, el
otorgar informacién a las pacientes sobre los alcances de las pruebas de
"tamizaje" y las diferencias con respecto a una prueba "diagnostica",
pudieran reducir la ansiedad que un resultado sospechoso de cancer
mamario genera en las pacientes.

Se requiere un estudio de factores de riesgo implicados en el desarrollo de
ansiedad y depresion en pacientes con sospecha de cancer de mama, ya
que las pacientes en riesgo, pudieran beneficiarse de la evaluacion y apoyo
psicolégico desde el momento de la sospecha de cancer de mama y no

necesariamente hasta la confirmacion del mismo.
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IMSS
ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON SOSPECHA DIAGNOSTICA DE CANCER DE
MAMA
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Folio | Nombre
Afiliacién
Edad Escolaridad
Ocupacion Estado civil
Tabaquismo SI( ) NO( ) Edad de inicio de tabaquismo
indice de tabaquismo
Alcoholismo SI( ) NO( ) | Edad de inicio de alcoholismo
indice de alcoholismo
Drogadicciéon SI( ) NO( ) | Edad de inicio de drogadiccién
Sustancia (s) téxicas consumidas
Otras enfermedades SI( ) NO( ) | Cuales

Antecedente de biopsias mamarias independientes de enfermedad actual SI( )NO ()

Antecedente de enfermedad benigna de lamamaSI( )NO( ) | Edad del diagnéstico

Lateralidad de enfermedad benigna de la mama IPSILATERAL () CONTRALATERAL ()

Antecedente de cancer de mama contralateral SI( ) NO () | Edad del diagnéstico

Antecedente de cancer de mama familiar SI( ) NO ()

Numero de familiares con cancer de mama

Familiares con cancer de mama

Realizacién de pruebas de tamizaje para cancer de mama SI( )NO( )

Asesoria para la realizacion de pruebas de tamizaje SI( ) NO ()

Persona que le otorgo asesoria NINGUNA () FAMILIAR () AMIGA/TRABAJO () ENFERMERA (

)

MEDICO FAMILIAR () GINECOLOGO () OTRO () QUIEN

Autoexploracion mamaria SI( )NO ()

Edad de inicio de la autoexploracion mamaria

Exploracién clinica mamariaSI( )NO( )

Edad de inicio de exploracidén clinica mamaria

Persona que realiza la exploracién clinica mamaria ENFERMERA IMSS () MEDICO FAMILIAR IMSS ()

GINECOLOGO IMSS () ENFERMERA PRIVADA () MEDICO FAMILIAR PRIVADO ()

GINECOLOGO PRIVADO ()

Frecuencia de realizacién de exploracién clinica mamaria SEMESTRAL () ANUAL () BIENAL ()

OTRO () ESPECIFICAR

Método de tamizaje por el que se refirié a este Servicio AUTOEXPLORACION ()

EXPLORACION CLINICA () MASTOGRAFIA () ULTRASONIDO () OTRO ()

ESPECIFICAR

Intervalo paciente (desde descubrimiento a primera consulta en este Servicio)

Escala de Ansiedad de Beck Puntaje

Diagnéstico probable

Amerita referencia a Psiquiatria SI ( ) NO ()

Escala de Depresion de Beck Puntaje

Diagnéstico probable

Amerita referencia a Psiquiatria SI ( ) NO ()
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¥
IMSS ANEXO 2. INVENTARIO DE ANSIEDAD
(BECK, EPSTEIN, BROWN Y STEER, 1988)

Nombre:
Fecha:
Folio:

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada
uno de ellos durante la ultima semana y en el momento actual. Eljja de entre las siguientes
opciones la que mejor le corresponda:

0= en absoluto (no)

1= Levemente, no me molesta mucho

2=Moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3=Severamente, casi no podia soportarlo

Sintomas Valoracion

0 1 2 3

Hormigueo o entumecimiento

Sensacion de calor (no debida al ambiente o actividad fisica)

Temblor o debilidad de piernas

Incapacidad de relajarse

Miedo a que suceda lo peor

Mareo, vértigo o aturdimiento

Palpitaciones o taquicardia

Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica

OO N[N |WIN|—=

Sensacion de estar aterrorizado

10 | Nerviosismo

11 | Sensaciéon de ahogo

12 | Temblores de manos

13 | Temblor generalizado o estremecimiento

14 | Miedo a perder el control

15 | Dificultad para respirar

16 | Miedo a morirse

17 | Sobresaltos

18 | Molestias digestivas o abdominales

19 | Palidez o sensacién de desmayarse

20 | Rubor facial

21 | Sudoracion (no debida al calor o actividad fisica)

TOTAL

Interpretacion:
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IMSS

Nombre:

ANEXO 3. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Fecha:

Folio:

Describa como se ha sentido ya sea la semana pasada, incluso hoy. Lea todas las frases en cada
grupo antes de hacer su eleccion y marque una.

A
0 | No me siento triste 0 No me siento peor que nadie
1 | Me siento triste 1 Me critico por mi debilidad o por mis errores
2 | Estoy triste todo el tiempo y no me puedo 2 Me culpo todo el tiempo por mis faltas
reponer 3 Me culpo por todo lo malo que sucede
3 | Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo
soportar
0 No tengo pensamientos de suicidarme
B 1 Tengo pensamientos de muerte, pero no los
0 | No estoy particularmente desilusionada del realizaria
futuro 2 Me gustaria matarme
1 | Estoy desilusionada del futuro 3 Me mataria si pudiera
2 | Siento que no tengo perspectiva del futuro
3 | Siento que el futuro es desesperanzador y que
nada cambiara
0 No lloré6 més de lo usual
1 Lloro mas que antes
c 2 Lloro ahora todo el tiempo
0 | No siento que fallé 3 | Podia llorar antes pero ahora aunque quiera,
1 Siento que fall6 mas que una persona normal no puedo
2 Siento que existen muchas fallas en mi
pasado
3 Siento una falla completa en mi persona
0 No soy mas irritable de lo que era antes
1 Me siento molesta o irritada mas facil que
D antes
0 Tengo tanta satisfaccion de las cosas como 2 Me siento irritada todo el tiempo
siempre 3 No me irrito ahora por las cosas que antes si
1 No disfruto de las cosas como antes
2 No encuentro ya satisfaccion real de nada
3 Estoy insatisfecha o aburrida de todo
0 No he perdido el interés en otra gente
E 1 Estoy menos interesada en otra gente que
0 No me siento particularmente culpable antes
1 Me siento culpable buena parte del tiempo 2 He perdido mi interés en otra gente
2 Me siento muy culpable la mayor parte del 3 He perdido todo mi interés en otra gente
tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo
0 Tomo decisiones igual que siempre
F 1 Evito tomar mas decisiones que antes
0 | No siento que he sido castigada 2 | Tengo mayores dificultades para tomar
1 Siento que podria ser castigada decisiones ahora
2 Espero ser castigada 3 No puedo tomar decisiones por completo
3 Siento que he sido castigada
G 0 No siento que me vea peor que antes
0 No me siento desilusionada de mi 1 Me preocupa verme vieja o poco atractiva
1 Estoy desilusionada de mi 2 Siento que existen cambios permanentes en
2 Estoy disgustada conmigo mi que me hacen lucir fea
3 Me odio 3 Creo que me veo fea

*Para diagndstico ver tabla de variables.
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Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer
algo

Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer
algo

Resultados

No puedo hacer nada

INCISOS

PUNTOS

INCISOS

PUNTOS

Puedo dormir tan bien como siempre

No puedo dormir tan bien como antes

N|= O

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano que
lo usual y me cuesta trabajo volver a dormir

Me despierto varias horas mas temprano de
lo usual y no puedo volver a dormir

No me canso mas de lo usual

Me canso mas facil que antes

Me canso de hacer casi cualquier cosa

CHnxOo|T|o|ZIZ|™

WIN[= O

Me siento muy cansada de hacer cualquier
cosa

AT TIOMMOI0|@| >

TOTAL

DIAGNOSTICO

Mi apetito es igual que lo usual

Mi apetito no es tan bueno como antes

Mi apetito es mucho peor ahora

OBSERVACIONES

WIN|= O

No tengo nada de apetito

No he perdido peso

He perdido mas de 2.5 Kg

He perdido més de 5 Kg

WIN|= O

He perdido mas de 7.5 Kg

He intentado perder peso comiendo menos
Sl ( ) NO ( )

No estoy mas preocupada por mi salud que
antes

Estoy preocupada por problemas fisicos
como dolores y molestias

Estoy muy preocupada por problemas fisicos
y es dificil pensar en otras cosas

Estoy tan preocupada con mis problemas
fisicos que no puedo pensar en nada mas

No he notado cambios en mi interés por el
sexo

Estoy menos interesada en el sexo que antes

Estoy mucho menos interesada en el sexo
ahora

He perdido completamente el interés en el
sexo

*Para diagnostico ver tabla de variables.
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con sospecha diagnéstica de cancer
de mama.

Patrocinador externo (si aplica)*: No aplica

Lugar y Fecha:

Numero de registro: R-2016-1905-8

Justificacion y objetivo del estudio:
Se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que se llevara a cabo en la Unidad de
Investigacion Médica en Medicina Reproductiva y en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco
Obstetricia No.4 Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Justificacion: Al realizar autoexploracion, exploraciéon clinica mamaria o mamografia y obtener un resultado
alterado y tener la sospecha de cancer de mama, algunas pacientes presentan sintomas de ansiedad y
depresion.
El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con sospecha de
cancer de mama, asi como determinar si el uso de la autoexploracion, exploraciéon clinica mamaria y mamografia
incrementan la ansiedad y depresién en pacientes que acuden a consulta médica de primera vez en el Servicio de
Oncologia Mamaria de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque fue referida al Servicio de Oncologia Mamaria porque
se encontro alteracion en la autoexploracion, exploracién clinica mamaria o la mastografia.
Al igual que usted, otras pacientes seran invitadas a participar en esta investigacion.
Su participacion es voluntaria. Se le invita a leer la informacion de este documento y a realizar las preguntas que
desee antes de tomar una decision:

Procedimientos:
Si usted acepta participar en este estudio se realizara lo siguiente:
. Interrogatorio o cuestionario
. Aplicacion de dos escalas, una de ansiedad y una de depresién, que consisten en una serie de
preguntas en donde debera indicar como se ha sentido la semana pasada o incluso el mismo dia de la
aplicacion de la escala y en que grado se han presentado los sintomas.
Posibles riesgos y molestias:
Ninguno aparente.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
No recibira dinero o pago por su participacion en esta investigacion, ni le causara gastos.
En caso de detectarse ansiedad o depresién severa mediante las escalas aplicadas, usted sera referida al
servicio de Psiquiatria de este hospital para confirmar o descartar el diagnéstico de ansiedad y/o depresién y
recibir el tratamiento adecuado.
Su participacion en el estudio tendra beneficios en el futuro, ya que determinaremos la necesidad de iniciar un
programa de atencion multidisciplinaria a las pacientes con sospecha de cancer de mama.
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Al finalizar la aplicacion de las escalas, Unicamente le sera informado si sera no referida al servicio de Psiquiatria
para complementacion diagndstica.
Participacion o retiro:
Su participacion en esta investigacién es voluntaria. Usted puede decidir libremente si participa o no en esta
investigacion, ya que la atencion médica y el tratamiento que amerite seran los mismos independientemente de su
decision y estaran de acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS.
Si usted inicialmente decide participar en esta investigacion y posteriormente cambia de opinién y quiere retirar su
autorizacion, puede hacerlo sin ningun problema y en cualquier momento.
Privacidad y confidencialidad:
La informacion que se obtenga de esta investigacion es estrictamente confidencial. Sus datos personales seran
guardados de forma confidencial. Los médicos del Servicio de Oncologia Mamaria de la UMAE Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 sabran que usted esta participando en este estudio.

53



Los resultados finales de esta investigacion seran presentados en conferencias, congresos o articulos cientificos,
sin embargo su identidad sera protegida, ya que solo se presentaran resultados globales de todas las
participantes en este estudio.

En la base de datos que contendra los resultados de las escalas, su nombre sera abreviado y vinculado a un
numero de folio. Las bases de datos seran guardadas en equipos de computo a los cuales se tiene acceso
mediante una contrasefia.

Toda su informacion sera destruida cinco afios después de concluir el estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (NO aplica):

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Las pacientes seran referidas al servicio de
Psiquiatria en caso de detectar ansiedad o depresion severa.
Beneficios al término del estudio:
Posible inclusion de la aplicacion de escalas de ansiedad y depresion en pacientes con sospecha de cancer de
mama para posteriormente y en caso de requerirlo recibir atencion multidisciplinaria.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de esta investigacion podra dirigirse a: Comisién de
Etica de la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la
Unidad de Congresos, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Colonia Doctores, México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00, Extension 21230. Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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