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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo central; evaluar la Calidad de Vida,
Ansiedad y Depresion en pacientes con sospecha de diagndstico confirmatorio de
Cancer de mama, la cual consiste, en dos semanas de inspeccion, donde las pacientes
son sometidas a diversos estudios como: ultrasonido, mastografia, biopsia, entre
otros. Por lo anterior, se establecieron los siguientes objetivos especificos: realizar
una investigacion bibliografica con respecto a Cancer de mama en mujeres con
sospecha de diagnostico confirmatorio, realizar una investigacion bibliografica con
respecto a Ansiedad y Depresion en mujeres con sospecha de diagnostico
confirmatorio de Cancer de mama, realizar una investigacion bibliografica con
respecto a Calidad de Vida en mujeres con sospecha de diagndstico confirmatorio de
Cancer de mama, evaluar los niveles de Ansiedad y Depresion que presentan las
pacientes con sospecha de diagndstico confirmatorio de Cancer de mama, evaluar la
Calidad de Vida que presentan las pacientes con sospecha de diagnostico
confirmatorio de Cancer de mama; que nos permitan cumplir cabalmente con la

investigacion.

En el Capitulo I. Se describen datos relacionados con el Cancer de Mama, donde se
engloban datos relacionados con su definicidn, historia, incidencia (Mundial, de
Estados Unidos y México), factores de riesgo (bioldgicos, iatrdgenos o ambientales,
antecedentes reproductivos, relacionados con estilo de vida), estudios de diagndstico
temprano (estudios de tamizaje, estudios de imagen), interpretacion de resultados y

tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia).



En el Capitulo Il. Se mencionan las variables independientes que fueron Ansiedad,
Depresion y Calidad de Vida donde se investigaron las definiciones, historia,
epidemiologia, caracteristicas y tratamientos de las variables antes mencionadas y

cémo es que se ven afectadas por la sospecha de Céncer de mama.

Por otra parte, en el Capitulo Il1. Se describe el método de estudio que se llevé a cabo,
donde se incluyé el planteamiento del problema, preguntas de investigacion,
hip6tesis, justificacion, objetivos generales y especificos, tipo de estudio, alcance del
estudio, corte de investigacion, herramientas de recoleccion de datos, herramientas de
andlisis de datos, materiales a utilizar, poblacidn, muestra, técnica de muestreo y notas

éticas.

En el Capitulo V. Se describen los estudios llevados a cabo, en este caso se aplicd
Alfa de Cronbach y T de Student para ambos constructos y frecuencias para los
instrumentos de Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) vy el,

Cuestionario de Calidad de vida en cancer de mama (QLQ-BR23).

Por altimo, en el Capitulo V. Se reportan las conclusiones, al respecto de los objetivos
propuestos, las preguntas de investigacion y las hipotesis de trabajo planteadas para
esta investigacion, asi como, la discusion donde se propone la inclusion de nuevas
variables, las aplicaciones de este estudio en otras patologias relacionadas con el

Céncer.



Ademas, se proponen alcances, relacionados en la comprension del sujeto de estudio
desde una perspectiva biopsicosocial, asi como, la importancia de la préactica
profesional del psic6logo en &mbitos oncolégicos, apoyandose de la Psicooncologia
y la Psicologia de comunicacion de urgencias y malas noticias. Por otra parte, es
importante promover la participacion del psicélogo en &mbitos médicos, en los
procesos de acompafiamiento desde la sospecha, el diagndstico y el sequimiento del
tratamiento, es decir, la participacién de la psicologia en todo lo relacionado en este

proceso.



INTRODUCCION

La evaluacion de Calidad de Vida, Ansiedad y Depresion, en la sospecha de
diagnostico confirmatorio de Cancer de Mama, podria generar que se realicen
programas de atencion psicolégica o intervenciones a lo largo del periodo de
diagnostico confirmatorio, en este caso, dos semanas durante el proceso de
valoracion, donde son valoradas por médicos especialistas que realizan estudios como

ultrasonido, mastografia, biopsia, entre otros.

La literatura reporta que no se han realizado estudios recientes (1999-2016) que
evalUen la Calidad de Vida en pacientes con sospecha de diagnostico confirmatorio

de cancer de mama.

Por otro lado, no se han realizado estudios recientes (Pérez-Fortis, A. et al., 2017)
sobre Ansiedad y Depresion en pacientes con sospecha de diagndéstico confirmatorio

de cancer de mama.

De igual manera son muy pocos los estudios (Rodriguez, V. 1999; Wevers, M. et al.
2016) que han evaluado en conjunto Calidad de Vida, Ansiedad y Depresion. En este
sentido hace falta se realicen estudios abarcando las variables de Calidad de Vida,

Ansiedad y Depresion en el Instituto Nacional de Cancerologia.



El Cancer de Mama es una patologia que afecta a nivel mundial, principalmente a
mujeres de paises en vias de desarrollo; en especifico en México existe una mortalidad
de 5,680 mujeres e incidencia de 20, 444 mujeres por cada 100 000 habitantes

ajustado por edad.

El Céancer de mama se caracteriza por ser una proliferacion de células malignas que
se extiende por los conductos o lobulillos de la mama. Para su diagndstico general se
da un proceso en el cual la paciente con sospecha de diagndstico confirmatorio es
sometida a estudios invasivos para determinar si existe el Cancer y en qué nivel. En
este proceso es acompafiada por especialistas de la salud, entre ellos Médicos,

Enfermeras y Psic6logos.

Las variables de estudio son en primer plano la Ansiedad y Depresion, estos son
elementos psicoldgicos presentes en la cotidianidad del sujeto que son modificados
ante la presencia de variables ajenas a su dia a dia, en este caso la variable de estudio
es la sospecha de diagndstico de Cancer de mama.

En otro aspecto se estudia la variable Calidad de Vida, la cual es, de acuerdo a la
literatura, un proceso de homeostasis en el cual, se procura equilibrar las condiciones
bioldgicas y psicoldgicas del sujeto, el Cancer de mama, es un factor nocivo para
lograr una éptima Calidad de Vida.

Por lo anterior expuesto se propone el estudio de las variables: Ansiedad, Depresion
y sospecha de Cancer de Mama; Calidad de Vida y sospecha de Céancer de Mama,
con el proposito de identificar posibles afectaciones en las mismas y de ser asi como

se da el trabajo psicolégico en los @mbitos médicos.

5



CAPITULO 1. CANCER DE MAMA

Definicion

El cancer se origina cuando las células saludables de la mama comienzan a cambiar
o proliferar sin control hasta formar un conglomerado de células denominado como
tumor. Un tumor puede ser canceroso o benigno: el primero es maligno, puede crecer
y diseminarse a otras partes del cuerpo; el segundo, benigno, puede crecer, pero no

diseminarse (American Society of Clinical Oncology, 2008).

El cancer de mama es un problema de salud publica en México debido a su alta
frecuencia y a sus implicaciones biologicas, ademas del impacto emocional y
econdémico para la paciente y sus familiares, cuestiones que hacen de esta enfermedad
uno de los problemas de salud mas debatidos a nivel médico, familiar y en la sociedad

en general (Beltran, A. 2013).

En términos fisioldgicos, la mama tiene una funciédn Unica: es el 6rgano productor de
alimento del recién nacido; ademas, es parte de la feminidad, personalidad, figura y
belleza de la mujer. Por desgracia, también es un 6rgano en el que frecuentemente se
desarrollan patologias, entre las que se encuentra el cancer (Beltran, A. 2013).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2018) define al cancer de la siguiente
manera: «término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden
afectar cualquier parte del organismo, conocidas también como “tumores malignos”
o “neoplasias malignas”». Especificamente, el cancer de mama es una proliferacion

maligna de células presentes en conductos o lobulillos en la mama (OMS, 2018).



Ademaés del saber biomédico sobre el cancer de mama, se adhiere una discusion de la
enfermedad no s6lo como experiencia individual, sino también como un fendmeno
colectivo, permeado por cuestiones sociales (Sanchez, E.; Sanchez, C. y Erazo, M.,
2018), dado que no solamente se ve afectado el paciente, sino también sus cercanos.

HISTORIA DEL CANCER DE MAMA

® Grecia Antigua y Egipto

Este tipo de neoplasia era conocida desde la antigliedad; de hecho, la descripcion mas
antigua del cAncer —sin utilizar ese término— data del 1600 a.C., aproximadamente,
y proviene de Egipto. En los papiros de Edwin Smith y George Ebers, importantes
escritos egipcios dedicados a la medicina y a la cirugia de los afios 3000-2500 a.C.,
se describen ocho casos de tumores mamarios tratados mediante la cauterizacion con
una herramienta llamada “orquilla de fuego”. El escrito refiere que no existe
tratamiento para la enfermedad (Greaves, M. 2004 citado en Beltran, A. 2013).

Fue Hipdcrates (460 a.C.), padre de la medicina occidental, quien postulé que el
cuerpo humano estaba compuesto por cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla 'y
bilis negra, y sugirié que el cancer era causado por un exceso de la tultima (American
Cancer Society, 2014). Hipdcrates fue, ademas, quien dio el nombre de cancer a las
enfermedades malignas por sus semejanzas al cangrejo. Sefialé en sus escritos
posteriores la evolucion mortal de las mujeres con tumores mamarios ocultos y
recomendd evitar cualquier tratamiento, ya que precipitaba la muerte, que se
presentaba por caquexia —pérdida de peso corporal, masa muscular y debilidad—;
las pacientes sin tratamientos, entonces, vivian por largos periodos de tiempo

(Beltran, A., 2013).



En el segundo siglo de la era cristiana, Galeno (131-203 d. C.) reafirmé la etiologia
humoral del cancer postulada por Hipdcrates: considerd al cAncer de mama como una
enfermedad sistémica causada por un aumento de la bilis negra — Ilamada, también,
atrabilis—; a diferencia de Hipocrates, establecié que algunos tumores eran mas
peligrosos que otros. Galeno sugiri6 medicamentos como el opio, aceite de ricino,
regaliz, azufre, unguentos, entre otros, para la terapia medicinal del cAncer de mama,
entonces una enfermedad que afectaba al cuerpo entero y para la que ain no se

consideraba la cirugia (American Cancer Society, 2014).

e Siglo!1, 11, VIy VIl
Aulo Cornelio Celso en el siglo I, y Galeno en el siglo I, refirieron la extirpacion de
los tumores mamarios y el uso de la cauterizacion para la cirugia mamaria. Celso creia

que una intervencion mal hecha sobre el cancer podria ser dafiina.

Se atribuye a Leodnidas de Alejandria, médico griego, el primer procedimiento
quirdrgico registrado para el cancer de mama, antecedente de la moderna
mastectomia. Ademas, Lednidas sefialo la retraccion del pezon como signo de

malignidad para un tumor mamario (Junceada, E., 1984 citado en Beltran, A., 2013).

En el siglo VI, Aecio de Amida sefial6 la posibilidad de que en el cancer de mama
coexistan tumefacciones satélites en el hueco axilar (Junceada, E., 1984 citado en
Beltran, A. 2013). Ya en el siglo VII Pablo de Engina, cirujano bizantino, busco

perfeccionar la técnica de extirpacion del cAncer de mama mediante el raspado de los
8



ganglios de la axila (Junceada, E., 1984 citado en Beltran, A. 2013). Por siglos,

diversos médicos han descrito casos similares sin tener resultado alguno.

e Siglo XVy XVI
Fue durante la época del renacimiento, sobre todo entre los afios 1450 a 1550, cuando
artistas, pintores y escultores-cientificos, como Miguel Angel y Leonardo da Vinci,
mostraron en sus pinturas y esculturas parte de la anatomia humana, conocimientos
que posiblemente obtuvieron al realizar disecciones de cadaveres humanos,
procedimiento prohibido en esa época. Sus trabajos culminaron con el magnifico
tratado de anatomia de Andrés Vesalio (1514-1564), “De humani Corpuris Fabrica”,

de 1543 (Beltran, A., 2013).

Los conocimientos de anatomia de Andrés Vesalio y el desarrollo de instrumentos
médicos de la época dieron paso al tratamiento quirdrgico de los tumores mamarios
mediante la mastectomia total, realizada con un instrumento circular, con cuchillas en
su interior a modo de guillotina, colocando la mama entre dos hojas de la pinza y
cortando con el cierre de las mismas. Otra técnica consistia en colocar riendas en
forma circular en los bordes de la mama, jalandolas hacia arriba para hacer un corte

rapido en toda la base de la glandula con una sola maniobra (Beltran, A., 2013).

Fue Henry-Francois Le Dran (1685-1770) quién considerd al cancer como una
enfermedad local en sus etapas iniciales y subrayd que la Gnica esperanza de curacion

era la cirugia temprana, hipdtesis de enfermedad local (Beltrén, A., 2013).



En 1680, el médico francés Franciscus Sylvius desafid la teoria humoral del cancer:
postuld que el cancer no era generado por un exceso de bilis negra, sino por un
proceso quimico. No fue sino hasta que la ciencia médica logré mayor entendimiento
del sistema circulatorio, en el siglo XVII, que se lograron avances. Durante este siglo
se pudo determinar la relacion entre el cancer de mama y los nddulos linfaticos

axilares (Beltran, A. 2013).

e Siglo XVIly XVIII
En 1730 el medico parisino, Claude Deshais-Gendron, también rechazé la teoria
sistémica de Galeno y refirio que el cancer, se generaba cuando el nervio y el tejido

glandular se mezclaban con los vasos linfaticos (American Cancer Society, 2014).

El cirujano francés Jean-Louis Petit (1674-1750) y, posteriormente, el cirujano
Benjamin Bell (1749-1806), fueron los primeros en remover los nddulos linfaticos, el
tejido mamario y los musculos pectorales. Mas adelante, el cirujano Alfred Velpeau
(1795-1867) abrio el camino a la mastectomia moderna. Realizd la obra mas
importante en la materia de su época: “Tratado de las enfermedades del seno y de la
region mamaria” (Junceada, E., 1984). Tiempo después, William Stewart Halsted,

inventd la operacidn conocida como mastectomia radical (Beltran, 2013).

e Siglo XIXy XX
En el afio 1846 se propusieron cirugias mas radicales: por una parte, se recomendaba
la reseccion completa de la mama y el corte de los extremos superiores de los

musculos pectorales para obtener una mayor exposicion de la axila durante la
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disecciéon ganglionar; por otra parte, el médico aleméan Theodor Billroth trato al
cancer de mama con “lumpectomia” —cirugia conservadora—, en etapas tempranas,
recomendando, sin embargo, la extirpacion completa de la mama en etapas avanzadas

(Beltran, A., 2013).

A pesar de los procedimientos quirdrgicos recomendados en esa época, aun se dudaba
de la curacion de esta enfermedad. Sir James Paget, por ejemplo, sefialaba en 1863,
en el Royal College of Surgeons de Inglaterra: “No conozco un solo caso de
recuperacion franca; es decir, que la paciente de cancer de mama haya vivido mas de
10 afios libre de enfermedad”; se referia, entonces, a la hip6tesis de enfermedad

sistémica (Beltran, A., 2013).

Treinta afios despues, en 1893, Halsted se referia a la hipotesis de enfermedad local
tras afirmar que el cancer se originaba en la mama, para después, a través de los
ganglios linfaticos, extenderse a los ganglios axilares. Atribuia, ademas, a la alta tasa
de recurrencia por falta de margenes adecuados y proponia la reseccion en bloque de
la mama, incluyendo gran porcion de la piel que la recubre, los masculos pectorales
mayor, menor y el contenido celulo-adiposo ganglionar de la axila, desde el borde
anterior del dorsal ancho por fuera, hasta el ligamento costo-clavicular por dentro
(Beltran, A., 2013).

Halsted, igualmente, report6 sus resultados en el afio 1907, con sobrevidas del 85%
libre de enfermedad hasta tres afios, cuando en los ganglios axilares resecados no se
encontraron metastasis, disminuyendo al 34% cuando estaban afectados (Beltran, A.,

2013). La mastectomia radical tipo Halsted, se popularizd y fue la intervencion
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quirdrgica estandar durante varias décadas, lo que produjo una baja significativa en
las recurrencias locorregionales y marco el inicio del tratamiento moderno de esta

enfermedad (Beltran, A., 2013).

En 1955, el cirujano estadounidense George Crile sugiri6é que si el cancer no era
localizado podria extenderse rapidamente en el cuerpo. Bernard Fisher, otro cirujano
estadounidense, también sugiri6 la capacidad del céncer para extenderse por
metastasis. En 1976 Fisher publicé sus resultados tras realizar una cirugia de pecho
conservadora, menos agresiva, aunada a la radiacién o quimioterapia y observé que
éstos eran apenas tan efectivos como una mastectomia radical (American Cancer

Society, 2014).

Con la aparicion del remedio moderno, en 1995, menos del 10% de mujeres con
cancer de mama eran sometidas a mastectomia. También se consideraron tratamientos
nuevos, como hormonales, cirugias y terapias biologicas (American Cancer Society,
2014).
¢ Siglo XXI en México

Actualmente se realizan los mismos procedimientos, sin embargo, se han
implementado mejores estrategias de prevencion y deteccion.

En diciembre de 2007, el presidente de México, Felipe Calderén Hinojosa, anuncio
la inclusion del cancer de mama en el Programa de Gastos Catastréficos cubierto por
el Seguro Popular, lo que abrié la puerta de la atencién médica especializada a todas
las enfermas de céncer de mama sin seguridad social, quienes ahora pueden ser

atendidas en la red de centros oncoldgicos de alta especialidad, dependientes de la
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Secretaria de Salud y hospitales universitarios, lo cual beneficia a las mujeres de

escasos recursos (Beltran, A. 2013).

Es importante sefialar que el tratamiento de esta enfermedad no se limita al aspecto
fisico, sino que debe contemplar el &mbito psicoldgico. De esta forma la NOM-041-
SSA2-2011, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama, destaca las directrices minimas que los servicios
de salud deben contemplar sobre la consejeria y el acompafiamiento emocional: tanto
pacientes como familiares deben tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas
respecto a la enfermedad, tratamiento y prondstico; con el acompafiamiento
emocional, se busca que las pacientes puedan explorar y expresar todos los
sentimientos que surgen al momento del diagnostico y ante las opciones de
tratamiento, posible mastectomia y efectos fisicos de quimioterapia, radioterapia, y el

seguimiento posterior a éste (Norma Oficial Mexicana, 2011).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, los
servicios de salud deben realizar el examen clinico de las mamas —palpacion
mamaria— a las mujeres desde los veinticinco afos; esto, ademas de permitir la
identificacién de alguna anomalia, ayuda a determinar la edad de inicio de las
mastografias, sobre todo si se tienen antecedentes familiares. La prueba de tamizaje
debe realizarse cada dos afios en mujeres de cuarenta a sesenta y nueve afios de edad

con o sin signos o sintomas. Para mujeres con antecedente personal de cancer de
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mama, como medida de seguimiento, se realizard cada afio, incluyendo a aquellas de

setenta afios en adelante (Diario Oficial de la Federacion, 2011).

La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, destina alrededor del 25% de
los recursos del Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastréficos para la atencion del

cancer de mama (Secretaria de Salud, 2015).

Las mujeres afiliadas al Seguro Popular tienen garantizada la cobertura médica total
de esta enfermedad de manera gratuita a través del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos (Secretaria de Salud, 2015). La cobertura médica del cancer de mama
incluye ultrasonido, mastografia, biopsia, hospitalizacién, quimioterapia,
radioterapia, extirpacion del tumor y consultas psicoldgicas y de tanatologia

(Secretaria de Salud, 2015).

Se informé que, durante 2014, se destinaron poco méas de dos mil millones de pesos

para financiar la atencion de mas de diez mil casos de cancer de mama (Secretaria de

Salud, 2015).
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INCIDENCIA

Mundial

A nivel mundial esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en mujeres,
sobrepasando al cancer cérvico-uterino (Knaul et al., 2009). Cabe mencionar que el
aumento de casos en los paises desarrollados podria deberse a un mejor diagndstico,
dadas las condiciones de sus sistemas de salud, ya que la mortalidad por cancer de
mama tiende a ser mayor en los paises menos desarrollados (Davis Tsu, Jeronimo y
Anderson, 2013), lo que podria indicar que, cuando se detectan los casos, es durante
las fases tardias de la enfermedad. Afio con afio, los casos de cancer de mama se
incrementan mas en paises desarrollados que en aquellos en vias de desarrollo

(INEGI, 2016).

A nivel mundial se estima que cada afio se detectan 1,38 millones de casos nuevos y
hay 458 000 decesos por esta causa, siendo el tipo de cancer con mayor incidencia

entre las mujeres (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2016).

Estados Unidos

En Estados Unidos, aproximadamente 1 de cada 8 mujeres (casi 12%) desarrolla
cancer de mama invasivo en el transcurso de su vida. En 2017 se previo el diagnostico
de aproximadamente 255 180 casos nuevos de cancer de mama en mujeres, junto con
63 410 casos nuevos de cancer de mama no invasivo (in situ). En ese mismo afio, se
previo el diagndstico de alrededor de 2470 casos nuevos de cancer de mama invasivo
en hombres. Para los hombres, el riesgo de ser diagnosticado con cancer de mama es

de 1 en 1000 (Breastcancer, 2017).
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De acuerdo con el Breastcancer (2017), las tasas de incidencia de cancer de mama en
los Estados Unidos comenzaron a disminuir en el afio 2000, después de aumentar
durante las dos décadas anteriores. Descendieron en un siete por ciento de 2002 a
2003. Segun una teoria, esta reduccion se debio6 parcialmente al menor uso de terapia
de reemplazo hormonal (TRH) por mujeres después de que se publicaran los
resultados de un amplio estudio denominado Women’s Health Initiative (Iniciativa
para la salud de la mujer), en 2002, que sugerian una conexién entre el uso de TRHy

el aumento de riesgo de cancer de mama.

Se previd que, para 2017, moririan alrededor de 40 610 mujeres en los Estados Unidos
a causa del cancer de mama. Aunque las tasas de mortalidad estan en descenso desde
1989, con mayor descenso en mujeres menores de cincuenta afios. Se cree que estos
descensos son consecuencia de los adelantos en los tratamientos, la deteccion
temprana a través de la revision y el aumento de la concientizacion sobre el tema

(Breastcancer, 2017).

En Estados Unidos la tasa de mortalidad a causa del cancer de mama en mujeres es
mas elevada que las de cualquier otro cancer, aparte del cancer de pulmon; ademas
del cancer de piel, el de mama es el diagnostico de cancer mas comun entre estas
mujeres: casi un 30% de los canceres que se diagnostican en mujeres corresponden al

cancer de mama (Breastcancer, 2017).
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Las mujeres blancas son mas propensas a desarrollar cAncer de mama que las mujeres
afroamericanas; sin embargo, en mujeres menores de cuarenta y cinco afios, el cancer
de mama es mas comun en las mujeres afroamericanas que en las mujeres blancas.
En general, las mujeres afroamericanas tienen méas probabilidades de morir a causa
del cancer de mama. Las mujeres asiaticas, latinas y nativas norteamericanas
presentan un riesgo menor de desarrollar cdncer de mama y morir a causa de ello

(Breastcancer, 2017).

México

En 1994 se firmd el convenio institucional de concentracién de acciones para el
establecimiento del Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas (RHNM),
conformado por el Hospital General de México (perteneciente a la Secretaria de
Salud), el Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto Nacional de Cancerologia (de la Secretaria de Salud) y el Hospital 20 de
Noviembre (del Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los trabajadores del
Estado). El registro tenia como objetivo obtener y difundir informacion sobre la
frecuencia y la distribucion de las neoplasias malignas en el ambito nacional para, de
esta forma, conocer la verdadera dimension epidemioldgica del cancer en México,
importante para la toma de decisiones en salud publica, de planeacion de servicios,
de educacion e investigacion (Sanchez, E., Sanchez, C., Erazo, M. 2015).

Respecto a la incidencia, los Gltimos datos que proporcioné el RNHM en materia de
cancer de mama fueron: del periodo de 1998 a 2003 se reportaron 63,833 diagnosticos
histopatoldgicos de tumor maligno de mama, con un reporte de 9,498 casos en 1998,

9,598 en 1999, 10,905 en 2001, 11,705 en 2002 y 12,491 en 2003. La tasa de
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mortalidad en el periodo estudiado fue de 14 a 16 defunciones por cada 100,000

mujeres mayores de 25 afios de edad (Sanchez, E; Sanchez, C. y Erazo, M. 2015).

En 2006 el cAncer de mama super0 al cancer cérvico-uterino en cuanto a muertes por
neoplasia maligna entre las mujeres mayores de 25 afios de edad, con 4440
defunciones registradas y una tasa de mortalidad de 15.8 fallecimientos por cada 100
000 mujeres en este rango de edad, lo que representa un incremento de 9.7% en
relacion con 2000. En 6 afios, las defunciones aumentaron 28.5%, al pasar de 3455
en 2000, a 4461 en 2006, lo cual significa que en promedio fallecieron 12 mexicanas
por dia. De acuerdo con los datos de la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) —dependiente de la Secretaria de Salud—, en 2010 se reportaron 5062
defunciones, con una tasa de mortalidad de 9.2, mayor en las mujeres de 45 a 64 afios

y de 65 0 mas afios de edad (Sanchez, E; Sanchez, C. y Erazo, M. 2015).

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), a partir de
2006 el cancer de mama se convirtio en la primera causa de muerte, por cancer, en
las mujeres mexicanas. En 2012, las cifras del INEGI indican 5613 decesos
atribuibles al cancer de mama, lo que represento el 2.1 % del total de las defunciones

ocurridas en mujeres (Sanchez, E; Sanchez, C. y Erazo, M. 2015).

La OMS (2011) refiere que México es el pais en el que mas mujeres son
diagnosticadas. De acuerdo con estadisticas del Global Cancer Observatory
(GLOBOCAN), existe una mortalidad de 5680 mujeres, e incidencia de 20 444

mujeres, por cada 100 000 habitantes ajustado por edad. Dentro del pais, los estados
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con mayor incidencia son los del norte y centro (GLOBOCAN, 2012). Durante 2012,
las entidades mexicanas con mayor mortalidad por cancer de mama fueron Coahuila
(23.8), Colima (22.9), Sonora (22.7), la Ciudad de México (22.7) y Jalisco (22.2)

(Sanchez, E; Sénchez, C. y Erazo, M. 2015).

La incidencia del cancer de mama aumenta con la edad, y de 1,5 casos por cada 100
000 mujeres de entre los 75 a 79 afios de edad, 95% de los casos nuevos ocurren en
mujeres de 40 afios 0 mayores, con una mediana de edad de diagnostico de 61 afios

(Sanchez, E; Sanchez, C. y Erazo, M. 2015).

De acuerdo con la DGIS, INEGI (2016) sefiala que en 2014 habia en el pais 689
mastografos a nivel nacional en instituciones publicas de salud, concentrados
principalmente en la Ciudad de México, que contaba con 126 mastografos, seguida
de Jalisco con 55 y el Estado de México con 44, mientras que en Morelos y Nayarit
solo contaban con 3 mastografos. Respecto del total de estudios de mastografia
realizados por las instituciones pablicas, los mayores porcentajes se observan en la
Ciudad de México (29.4%), Veracruz (6.7%) y Nuevo Leon (6.3%), mientras que en

Colima obtuvo el porcentaje més bajo (0.4%).

19



Tabla 1. Nimero de mastdgrafos, estudios de mastografia y distribucion

porcentual de mastografias realizadas en instituciones publicas de 2014

ENTIDAD NUMERO DE ESTUDIOS DE PORCENTAJE
FEDERATIVA MASTOGRAFOS | MASTOGRAFIA

Aguascalientes 7 2,849 1.4
Baja California 15 12,014 5.9
Baja California Sur 9 1.691 0.8
Campeche 14 1.267 0.6
Coahuila de 32 3,870 1.9
Zaragoza

Colima 9 784 0.4
Chiapas 20 1,414 0.7
Chihuahua 24 4,549 2.2
Ciudad de México 126 59,411 294
Durango 18 2,477 1.2
Guanajuato 29 7,796 3.9
Guerrero 12 3,191 1.6
Hidalgo 7 2,332 1.2
Jalisco 55 12,077 6.0
México 44 7,599 3.8
Michoacan de 14 3,933 1.9
Ocampo

Morelos 3 3,128 15
Nayarit 3 1,874 0.9
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Nuevo Le6n 37 12,643 6.3
Oaxaca 13 2,457 1.2
Puebla 25 6,022 3.0
Querétaro 8 1,579 0,8
Quintana Roo 18 994 0.5
San Luis Potosi 18 4,638 2.3
Sinaloa 13 1,911 0.9
Sonora 14 9,412 4.7
Tabasco 9 2,311 1.1
Tamaulipas 28 7,104 3.5
Tlaxcala 8 1,342 0.7
Veracruz de Ignacio 27 13,463 6.7
de Llave

Yucatan 15 4,179 2.1
Zacatecas 15 1,756 0.9
TOTAL 689 202,067 100
Fuente: SSA, DGIS (2014) Boletin de Informacion Estadistica, Nam 33, Vol.lll y SSA, DGIS
(2015). Recursos en salud 2014. Datos abiertos.

Del total de mastdgrafos, 6.1% correspondian a unidades moviles (SSA, DGIS, 2015),
con los que se busco incrementar la cobertura de deteccidén temprana entre las mujeres
de 40 afios 0 mas residentes de localidades de dificil acceso o que de forma cercana
no cuentan con una unidad médica que ofrezca este servicio (Secretaria de Salud,

2015).
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La Secretaria de Salud (2015) refiere que, por entidad federativa, se observa que en
2015 el cancer de mama tuvo mayor incidencia en los estados de Colima, con 101.08,
Campeche con 97.60, y Aguascalientes, con 96.85 casos nuevos por cada 100 000
mujeres de 20 o mas afios; sin embargo, los estados con menos de 10 casos nuevos
por cada 100 000 mujeres durante ese afio fueron: Tlaxcala, con 8.4, Guerrero, con

6.82, y Chiapas, con 4.94.

Actualmente en el 2018, se encontr6 que el cancer de mama es la primera causa de
muerte por tumores en las mujeres mexicanas, con un promedio de 10 decesos al dia,
debido a que el 80% de las pacientes se diagnostica en las etapas 3 0 4, cuando ya los
tratamientos son limitados; la mayoria de estos casos se presenta de forma temprana,

antes de los 50 afios (Romero, L. 2018).

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo del cancer de mama, de acuerdo
con el Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario

(2017) son:

a. BIOLOGICOS
e Sexo femenino.
e Envejecimiento: a mayor edad, mayor riesgo.

e Antecedente personal o familiar en madre, hijas o hermanas.
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Antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o
estrellada, asi como carcinoma lobulillar in situ por biopsia.

Vida menstrual mayor de 40 afios (menarquia antes de los 12 afios y
menopausia después de los 52 afios).

Densidad mamaria.

Ser portador de los genes BRCA1 0 BRCA2.

IATROGENOS O AMBIENTALES
Exposicion a radiaciones ionizantes, principalmente durante el desarrollo o el
crecimiento (in utero o en la adolescencia).

Radioterapia en el térax.

RELACIONADOS CON LOS ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS
Nuligesta (condicion de la mujer que nunca se ha embarazado).

Primer embarazo a término después de los treinta afios de edad.

Terapia hormonal en la perimenopausia 0 posmenopausia por mas de cinco

anos.

. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL ESTILO DE

VIDA
Alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra.
Dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans.

Obesidad.
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e Sedentarismo.

e Consumo de alcohol mayor de 15 g/dia.

e Tabaquismo.
El factor de riesgo mas importante relacionado con el estilo de vida es la obesidad vy,
dado que en nuestro pais esta condicion esta presente en un porcentaje muy elevado
de la poblacion, representa un serio problema de salud publica (Consenso Mexicano

sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario, 2017).

DIAGNOSTICO TEMPRANO. EVALUACION DE LA MAMA POR
IMAGEN (Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer

mamario, 2017).

a. ESTUDIOS DE TAMIZAJE

Recomendaciones generales:

e Autoexamen mamario mensual a partir de los dieciocho afios (siete dias
después de terminada la menstruacion).

e Examen clinico mamario anual a partir de los veinticinco afios.

e Mastografia anual de tamizaje en mujer asintomatica a partir de los cuarenta
afios. El ultrasonido mamario es el estudio de eleccion inicial en mujeres

menores de treinta y cinco afios con patologia mamaria.
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b. ESTUDIOS DE IMAGEN
El uso de los estudios de imagen como la mastografia, el ultrasonido (US), la
resonancia magnética (RM) y, mas recientemente, los moleculares, permite
detectar, caracterizar, evaluar la extension de la enfermedad y dar seguimiento

a lesiones mamarias.

El estudio histopatologico es el estandar en el diagnostico: las biopsias
percutaneas con aguja de corte y sistemas corte aspiracion con guia por rayos
X o por ultrasonido son el método de eleccion en lesiones no palpables con
sospecha de malignidad, aunque ¥ en fecha mas reciente también son

aceptadas para las palpables.

MASTOGRAFIA

Por muchos afios, la mastografia fue considerada el unico método de imagen que
mostro una reduccion de la mortalidad de 15% a 20% en mujeres de entre 40 a 74
afios debido a la oportunidad de tener un diagnéstico temprano (Nelson, H., Tyne, K.

y Naik et al. 2009).

Recientes estudios aleatorizados demuestran que el uso de mastografia de tamizaje
no disminuye, al menos de manera significativa, el nimero de muertes por cancer
mamario (Miller, A., 2010); sin embargo, mejora la supervivencia global de las

pacientes e incrementa el tiempo de vida (Kerlikowske, K, 1997).
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Sin importar el tipo de técnica mastografica empleada, debe existir un programa de
garantia de calidad que involucre al area fisica, el equipamiento, el personal, la
interpretacion de estudios y la referencia de las pacientes.

La mastografia debera ser interpretada y la conclusién emitida en sistema BI-RADS
—Breast Imaging Reporting and Data Systems— (American College of Radiology,

Mammography, 5th, ed., 2013). Véase la Tabla 2:

Tabla 2. Categorizacién BI-RADS ((American College of Radiology, Mammaography,
5th, ed., 2013)

Categoria Resultados Recomendaciones

Se requiere evaluacion con

imagenes mastograficas

Insuficiente para diagndstico. adicionales u otros estudios

0 Existe 13% de posibilidad de (ultrasonido, resonancia
malignidad. magnetica) asi como la

comparacion con estudios

previos.
L Negativos. Mastografia anual en mujeres
Ningun hallazgo que reportar. a partir de los 40 afios.
) Hallazgos benignos. Masto-grafl’a anual en mujeres
a partir de los 40 afios.
Requiere seguimiento por
Hallazgos probablemente benignos. | imagen, unilateral del lado
3 Menos de 2% de probabilidad de | con hallazgos dudosos, de
malignidad. manera semestral por 2 0 3
afnos.
Hallazgos de  sospecha de
4 malignidad. Se subdivide en:

4a-Baja sospecha de malignidad.
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4b-Sospecha intermedia de
malignidad. Requiere biopsia.
4c-Hallazgos moderados  de
sospecha de malignidad pero no

clasicos.

Clasicamente maligno. Requiere biopsia.

L En espera de tratamiento
Diagnadstico histologico de o N
o definitivo o valoracion de
malignidad. ]
respuesta a tratamiento.

ULTRASONIDO MAMARIO

El ultrasonido mamario es una herramienta complementaria por su utilidad para
diferenciar entre ndédulos sélidos o quisticos y entre benignos y malignos. Los
hallazgos de malignidad en nddulos sélidos incluyen especulaciones, margenes
angulares, hiperecogenicidad marcada, sombra acustica posterior, microcalcificacion,
extension ductal, patron ramificado, microlobulaciones de 1 a 2 mm, mas alto que
ancho, engrosamiento de la piel y ligamentos de Cooper, descritos por el doctor
Stavros desde 1995 (Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento del cancer
mamario, 2017). EIl ultrasonido de tamizaje estd indicado en pacientes con mama
densa y mastografia negativa. Debe considerarse en pacientes con alto riesgo para
cancer de mama que no toleran la resonancia magnética (Consenso Mexicano sobre

diagnostico y tratamiento del cAncer mamario, 2017).

Algunas indicaciones clinicas para llevar a cabo el ultrasonido mamario son

(Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento del cancer mamario, 2017) :
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e Evaluacion de anormalidades palpables.

e Evaluacion de anormalidades detectadas en mastografia y resonancia
magnética.

e Evaluacion de implantes mamarios.

e Guia de procedimientos intervencionistas.

e Planeacion del tratamiento de radioterapia.

e Evaluacion de ganglios axilares.

La modalidad de vision extendida del ultrasonido mamario resulta util para medir
lesiones de gran tamafo, valorar la multifocalidad (MF) —Ilesiones en el mismo
cuadrante, con distancia entre ellas menor de 5 cm dentro del mismo sistema ductal—
y/o enfermedad multicéntrica, o multicentricidad (MC), —Ilesiones localizadas en
diferentes cuadrantes, con distancia mayor de 5 cm entre ellas en sistemas ductales

distintos— (Raza, S. Chikarmane, S., Neilsen, S. et al., 2008).

RESONANCIA MAGNETICA

Método de imagen complementario de la mastografia y el ultrasonido mamario en el
diagndstico, la estadificacion —definir la extension y gravedad de una enfermedad— y
el seguimiento del cancer de mama, asi como en la deteccion de esta enfermedad en

mujeres de alto riesgo.
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Este método no utiliza radiacion ionizante y proporciona informacion no solo

morfoldgica, sino también funcional a traves de la inyeccion endovenosa de una

sustancia paramagnética (Lee, C., Dershaw, D., Kopans, D. et al., 2010).

Para un diagndstico certero es fundamental la integracion de las caracteristicas

morfoldgicas y funcionales, aunadas a los hallazgos de la mastografia y el US

(Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario, 2017).

Algunas indicaciones clinicas para llevar a cabo la resonancia magnética contratada

son (Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cAncer mamario,

2017):

Valoracion de margenes después de escision de tumor primario,
recurrencia local, respuesta al tratamiento; busqueda de primario oculto
con metastasis axilares; embarazo, sospecha de cancer mamario; tamizaje
en paciente con alto riesgo y mama densa, alterando con mastografia y
US; guia de biopsias en caso de lesiones, visible solo a través de este
método y no corroboradas en la segunda revision intencionada por US.
No se recomienda el uso preoperatorio de la RM de mama para evaluar la
extension de la enfermedad, porque no ha demostrado mejorar la
supervivencia global o disminuir las tasas de re-escision ni reducir los
costos (Brasic, N., Wisner, D., Joe, B. 2013).

La RM no contrastada esta indicada en la valoracién de la integridad de
los implantes mamarios, particularmente con sospecha de ruptura

intracapsular u otras complicaciones.
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TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (Consenso Mexicano sobre
diagndstico y tratamiento del cancer mamario, 2017):

Imagen diagnodstica que combina tomografia computarizada (TC) con medicina
nuclear (PET) y permite, de forma simultanea, un estudio no sélo morfolégico, sino
también molecular —metabdlico— con la localizacion precisa de una lesion
metastasica, previa inyeccion endovenosa de un radiotrazador, por lo general 18-
fluorodesociglucosa (FDG). La PET/TC es una alternativa en la deteccion de
recurrencia locorregional y metastasis a distancia, la evaluacion de respuesta a la

terapia y al seguimiento.

BIOPSIA

La biopsia con aguja de corte se ha convertido en una herramienta de evaluacion
diagnostica en lesiones no palpables de la mama que evita biopsias escisionales en
casos benignos, abate costos y reduce riesgos para la paciente, con minimos cambios
de tejido mamario que puedan alterar el seguimiento a través de mastografias

posteriores (Bruening, W. Fontanarosa, J. Tipton, K. et al., 2010).

En casos de neoplasias malignas, permite al cirujano planear, en conjunto con la
paciente, las alternativas terapéuticas. Debe elegirse el método guia en el cual la lesion
se visualice mejor —microcalcificaciones mediante rayos X, masa o noédulo por US
y RM—. La biopsia guiada por imagen aumenta la precision diagndéstica, incluidos

los casos de tumor palpable.

30



INDICACION DE BIOPSIA: LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-
RADS 4 Y 5 (Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer
mamario, 2017)

e Tumor o masa.

e Microcalcificaciones.

e Asimetria en la densidad mamaria.

e Neodensidad o cambios en una ya existente detectada en el seguimiento

mastografico.

e Distorsion arquitecténica.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

CLASIFICACION TNM
Con base en los resultados ultrasonido, mastografia y biopsia; se procede a realizar la
clasificacion TNM —T: tamafio del tumor, N: presencia, o no, de células malignas en
ganglios y M: presencia, 0 no, de metastasis—. Esta clasificacion es util para conocer en
qué etapa se encuentra el cancer con el fin de proporcionar un tratamiento adecuado y
establecer un pronostico.
Cuando se diagnostica en un estadio 0 es porque el cancer no se ha diseminado y s6lo
permanece en el lugar donde se desarrolld; los estadios I-11 se consideran un diagnostico
temprano, por lo que el prondstico de mejora es bueno; en el estadio 111, el tumor es de
mayor tamafio y puede haber presencia de células malignas en los ganglios axilares
mientras que, en estadio 1V la enfermedad ya es metastasica. (Giuliano, A., Connolly, J.,

Edge, S., et al, 2017).
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Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario.
T0 No existe prueba de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
Tis ) o
(CDIS) Carcinoma ductal in situ.
Tis
Carcinoma lobulillar in situ.
(CLIS)
Enfermedad de Paget del pezén que NO esta relacionada con el
) carcinoma invasor o carcinoma in situ (CDIS o CLIS) en el parénquima
Tis mamario relacionados con la enfermedad de Paget. Se clasifican sobre la
(Pagen base del tamafio y las caracteristicas de la enfermedad parenquimatosa,
aunque la presencia de la enfermedad de Paget ain se deberia sefialar.
T1 El tumor mide_< 20 mm en su mayor dimension.
Timi El tumor mide < 1 mm en su mayor dimension.
Tla El tumor mide > 1 mm, pero < 5 mm en su mayor dimension.
T1b El tumor mide > 5 mm, pero < 10 mm en su mayor dimension.
Tic El tumor mide > 10 mm, pero < 20 mm en su mayor dimension.
T2 El tumor mide > 20 mm, pero < 50 mm en su mayor dimension.
T3 El tumor mide > 50 mm en su mayor dimension.
El tumor mide cualquier tamafio con extension directa a la pared pectoral
T o la piel (ulceracion o nédulos cutaneos).
Extension a la pared toracica que no sélo incluye adherencia o invasion a
Taa los musculos pectorales.
Ulceracion de la piel o nddulos satélites ipsilaterales o edema (incluida la
T4b piel de naranja), lo cual no satisface el criterio de carcinoma inflamatorio.
T4c Ambos, T4a 'y T4b.
T4d Carcinoma inflamatorio.
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Ganglios linfaticos

N Ganglios linfaticos regionales (clinico)
No se puede evaluar el ganglio linfatico regional (por ejemplo, fue
NX extirpado previamente).
NO Sin ganglios linfaticos regionales palpables.
Metastasis palpables a uno o varios ganglios linfaticos homolaterales
N1 axilares moviles.
Metastasis a ganglio(s) axilar(es) fijo(s) entre si 0 a otras estructuras, o
N2 detectados clinicamente en la cadena mamaria interna homolateral en
ausencia de metastasis axilares palpables.
N2a Metastasis a ganglio(s) axilar(es) fijo(s) entre si 0 a otras estructuras.
Metastasis clinicamente aparentes en la cadena mamaria interna sin
N2b evidencia clinica de metéstasis axilares.
Metastasis a ganglio(s) linfatico(s) infraclavicular(es) homolateral(es) o
a ganglios clinicamente aparentes de la cadena mamaria interna
N3 homolateral y en presencia de ganglio(s) axilar(es) palpable(s) o
metastasis a ganglios de la regién supraclavicular homolateral con o sin
ganglios.
N3a Metastasis a ganglios de la mamaria interna y axilar(es) homolateral(es).
N3b Metastasis a ganglio(s) supraclavicular(es) y homolateral(es).
N3c Metastasis a ganglio(s) supraclaviculares(es) homolateral(es).

Metastasis a distancia

MX No evaluable.
MO Sin metastasis a distancia.
M1 Con metastasis a distancia.
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TRATAMIENTOS

Considerar el diagnostico temprano, la etapa en la que se encuentra la paciente, asi como
el tipo de cancer, puede contribuir significativamente al tratamiento especifico que deba
indicarse (Beltran, 2013, p. 235). Entre los tratamientos oncoldgicos mas utilizados para
tratar este tipo de cancer estan la cirugia, la radioterapia, quimioterapia y la terapia

hormonal (Beltran, 2013, p. 235).

Existen diversos tipos de cirugia, especificas para cada paciente, sin embargo,
principalmente se dividen en cirugia conservadora y mastectomia radical. En la cirugia
conservadora se pretende, como lo dice su nombre, conservar la mama, por lo que este
tipo de intervencion resulta menos invasiva, comparada con la mastectomia, en la que se

extrae la mama completa y, en algunos casos, ganglios linfaticos (Cardenas et al., 2015).

Los efectos secundarios que pueden presentarse son: dolor despueés de la cirugia, cambio
evidente en la forma de la mama, infecciones, linfedema, acumulacién de sangre —
hematoma— y/o acumulacion de liquido transparente en la herida —seroma— e

inflamacion (American Cancer Society, 2014).

Se comprende por linfedema postmastectomia, como un edema crénico que se produce
por acumulacion de fluido en el tejido celular subcutaneo del miembro superior o de la
pared torécica, debido al dafio producido en el sistema linfatico axilar, resultado directo
del tumor, o bien, como efecto colateral del tratamiento tras la cirugia o radioterapia 15-

25% (Gomez-Sadornil & Martin-Nogueras, 2013).
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La prevalencia global de linfedema en pacientes con cancer de mama es del 32.63%. La
prevalencia de linfedema entre las pacientes sometidas a mastectomia es del 41.4%. La

frecuencia de linfedema de grados 2 y 3 fue mayor entre las pacientes mastectomizadas.

Las pacientes en tratamiento conservador presentaron linfedema de grado 1. La
prevalencia de linfedema en pacientes con tratamiento conservador fue del 7.14%. La
aparicion del grado maximo de linfedema tard6 una media de 9.5 meses. Las pacientes
sometidas a mastectomia presentan con mayor frecuencia linfedema en comparacién con

las que son sometidas a cirugia conservadora (Gutiérrez et al., 2014).

Por otra parte, en México se encontro que el linfedema es una complicacion frecuente en
pacientes con cancer de mama postoperadas de mastectomia, con una frecuencia del

72.2% y su aparicion fue en 12.8 + 3.1 meses (Fernandez, T., 2018).

Por otra parte, la radioterapia consiste en un tratamiento que utiliza rayos o particulas de
alta energia para eliminar las células cancerigenas. Las radioterapias pueden ser externas
0 internas —braquiterapia— (Beltran, 2013, p. 235), y los posibles efectos secundarios
MAs comunes son: enrojecimiento e irritacion y/o comezon en el area donde se aplico la

radiacion.

La quimioterapia es un tratamiento a base de medicamentos contra el cancer, que pueden
ser administrados via intravenosa u oral para pasar a través del torrente sanguineo y llegar

a las células cancerosas (Beltran, 2013, p. 235). Esta terapia puede administrarse antes de
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la cirugia —para disminuir o eliminar la enfermedad micrometéstasica—, después de la
cirugia —para disminuir el riesgo de recurrencia—, y paliativa —en presencia de

metastasis—.

La hormonoterapia es el empleo de antiestrogénicos después del tratamiento primario —
cualquiera de los tratamientos anteriormente descritos— con el fin de disminuir las
probabilidades de recurrencia, éstos pueden ser los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos e inhibidores de aromatasa. Los efectos fisicos que puede
provocar son sudores, sequedad vaginal, dolor muscular, cambios de humor, nduseas, etc.
(Arce y Lara, 2013; ESMO, 2013). En algunos casos las pacientes tienen que pasar por
una cirugia, aunado a alguno de los otros tratamientos, con el fin de erradicar por

completo la enfermedad y disminuir las probabilidades de recurrencia (Barros, A., 2001).

Las pacientes con sospecha de diagndstico confirmatorio tienen miedo a que la
enfermedad se propague rapidamente —metastasis—, a tener que lidiar con los efectos
colaterales de los tratamientos, los problemas familiares o econdmicos, asi como los
cambios en su calidad de vida, por lo que suelen presentarse niveles altos de ansiedad y

depresion en las pacientes, asi como una menor calidad vida (Barros, A., 2001).

La comunidad cientifica considera como tratamiento para linfedema, la fisioterapia
descongestiva compleja como el tratamiento estandar del linfedema, que consta de
drenaje linfatico manual, vendajes compresivos (VC) y/o prendas textiles de compresion,
ejercicios de cinesiterapia, cuidados de la piel y consejos para las actividades de la vida

diaria (Gomez-Sadornil & Martin-Nogueras, 2013).
36



INVESTIGACIONES DESDE LA PSICOLOGIA

La presencia del cancer desorganiza todos los aspectos de la vida de la paciente: la
estabilidad emocional y el mantenimiento del estilo de vida propio se ven sumamente
afectados (Rodriguez, 1999).

Holland y Rowland (1989) argumentan que, durante el periodo del diagndstico, las
mujeres deben enfrentarse con la necesidad de reprimir su ansiedad, asi como el temor
de tomar una decisidn acerca del tratamiento para la enfermedad. Recibir la noticia de la
enfermedad, aunada a la toma de decisiones, suele ser el periodo mas dificil del transcurso

de la enfermedad.

Rodriguez, por su parte, (1999) ha observado que el momento de mayor estrés
psicoldgico es el periodo transcurrido entre la deteccion del hallazgo del nédulo mamario
y el diagnostico, describiendo este periodo como la fase de anticipacion, en el que las

mujeres experimentan una ansiedad extrema del porvenir.

La Federacion Mundial para la Salud Mental (2010) postula como factores de riesgo de
problemas psiquiatricos especiales en los pacientes con cancer los siguientes (citado en
Sanchez, E., Sanchez, C., y Erazo, M., 2015):

e Eltipoy laetapa del cancer.

e Pacientes en los extremos de la vida (muy jovenes 0 muy ancianos).

e Personas solteras.

e Personas con poco apoyo social.

e Pacientes con un historial de problemas psiquiétricos.

37



Entre las necesidades para la salud mental de los pacientes con céancer resultan
importantes las intervenciones psicosociales efectivas, orientadas al mejoramiento de su

calidad de vida.

Existen diversas alteraciones en la salud mental relacionadas con el cancer, entre las mas
comunes estan los trastornos adaptativos, ademas de los episodios de depresion y
ansiedad: cuando un paciente recibe el diagndstico de cancer puede experimentar estrés
excesivo, sentimientos de ira, tristeza, entre otros. Aunque estos sentimientos
generalmente disminuyen con el tiempo, pueden persistir y provocar depresién con

conductas suicidas (Sanchez, E., Sanchez, C., y Erazo, M., 2015).

Algunos estudios realizados sobre el trastorno adaptativo, en relacion con los
padecimientos oncoldgicos, son los siguientes (Sanchez, E., Sanchez, C., y Erazo, M.,
2015):

e EI principal subtipo de trastorno adaptativo es el de ansiedad. Los factores
asociados son: edad menor de sesenta afios, sexo masculino, vivir solo, vivir
cotidianamente con dolor, fatiga o con el presentimiento de que es una carga para
otros.

e EIl uso préactico de herramientas eficaces es un componente esencial en el
tratamiento 6ptimo del cancer para la deteccion rapida de morbilidad psiquiétrica.

e Es relevante evaluar el estado psiquiatrico durante el tratamiento y el periodo de

vigilancia, incluso en los pacientes con enfermedad benigna.
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e EIl diagndstico méas frecuente es el trastorno adaptativo relacionado con la
enfermedad; se requieren métodos de detecciobn precoz para problemas
psicoldgicos, incluido dicho trastorno.

e La prevalencia de trastornos mentales constituye un factor asociado con la
enfermedad; entre los mas frecuentes se encuentra el trastorno adaptativo, el cual
disminuye la posibilidad de mejoria clinica.

e EI tratamiento psicologico de orientacion cognitivo-conductual ha resultado
eficaz, principalmente en relacion con el manejo de ansiedad.

e Ser joven, menor educacién, el dolor, la fatiga, los problemas financieros, sentir
que se es una carga para los demas, la pérdida de independenciay los antecedentes
de depresidn son factores asociados con los trastornos adaptativos.

Cualquier tipo de cancer debe ser tratado en forma multidisciplinaria y transdisciplinaria,
por lo que es preciso que el médico tratante, el psicooncologo, el paciente y los familiares
—cuidadores primarios— examinen las preocupaciones relacionadas con la salud mental.
Los factores prondstico de adaptacion psicologica al cancer son (Sanchez, E., Sanchez,
C., y Erazo, M., 2015):
1) Buen prondstico:

a. Informacion gradual y adaptada a la demanda del paciente.

b. Comunicacion en el triangulo familia-paciente-médico.

c. Afrontamiento activo.

d. Percepcion de capacidad de control.

e. Apoyo social y familiar.

f. Ausencia de antecedentes psicoldgicos.
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2) Mal prondstico:
a. Negativa del paciente a informarse.
b. Dificultad para expresar las emociones.
c. Evitacion cognitiva conductual.
d. Indefension.
e. Aislamiento social.
f. Falta de apoyo familiar o mala comunicacion paciente-familia-
médico.

g. Antecedentes psiquiatricos.

En especifico, el cAncer de mama es una enfermedad cronico-degenerativa que implica,
para muchas mujeres, una afectacion fisica y psicologica en su calidad de vida. Una de
las fases con mayor deterioro emocional ocurre durante el tratamiento debido a los efectos
secundarios, a los efectos colaterales y a las secuelas del mismo, asi como a la cirugia,
por lo que es importante desarrollar y proveer a las poblaciones de habilidades que
fomenten un mejor cuidado de la salud, no s6lo para prevenir, sino también para llevar

un mejor control de ella (Sanchez, E., Sanchez, C., y Erazo, M., 2015).
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CAPITULO 2. ANSIEDAD Y DEPRESION

A menudo, los conceptos de ansiedad y depresion se prestan a la confusion debido al uso
ambiguo de los mismos para nombrar cosas diferentes. En préacticamente toda la Gltima
década, la depresion y los trastornos de ansiedad parecieran disputarse el primer lugar en los
primeros estudios epidemiol6gicos sobre diagnostico de tipo psicolégico o psiquiatrico

(Sanchez- Sosa, J., 2004 citado en Galindo, O., 2010).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, publicada
en Excélsior (2017), el 28.6% de la poblacién adulta padecera algun trastorno mental una vez
en su vida, entre los que destacan tres: los trastornos de ansiedad (14.3%), por consumo de

sustancias (9.2%) y afectivos (9.1%).

La prevalencia de depresion a nivel mundial es de 4.4% en Latinoamérica: el pais que
presenta mayores niveles de depresion es Brasil, con 5.8% de su poblacion total, mientras

que Argentina presenta un 4.7% y en México solo el 4.2% (OMS, 2017).

Los datos epidemioldgicos de diversas investigaciones demuestran que del 40 al 50% de
todos los pacientes diagnosticados con cancer, también desarrollan algun tipo de malestar
psicosocial durante el transcurso de su enfermedad oncoldgica y alrededor de un 30%

requieren apoyo o ayuda profesional (APA, DSM-V, 1999).

Factores como las conductas relacionadas con la salud, estados psicolégicos 0 emocionales,
las caracteristicas personales y los modos de afrontamiento, han demostrado ser

especialmente relevantes para la salud (Oblitas, 2004). La afirmacidn anterior es coherente
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con la evidencia cientifica actual, que indica que cualquier trastorno denominado fisico u
organico suele implicar distintos niveles, alteraciones psicoldgicas y viceversa (Oblitas y

Becoria, 2000).

Entre los factores psicol6gicos se encuentran la ansiedad y la depresion como reacciones
emocionales y sus diferentes formas clinicas, tales como los denominados trastornos
emocionales o psiquicos; por ejemplo: en periodos de estrés, durante los que tenemos que
responder a una alta demanda de nuestro ambiente, desarrollamos diversas reacciones
emocionales negativas y, bajo estos estados, es mas probable desarrollar ciertas
enfermedades relacionadas con el sistema inmunoldgico o adquirir determinados habitos

poco saludables, a la larga perjudiciales para la salud (Becofia, et al., 2004).

Asi pues, en la actualidad existe un consenso acerca de que determinadas caracteristicas de
la personalidad pueden incrementar el riesgo de padecer enfermedades cronicas, pero parece
ser que esto es asi debido a que aumenta la probabilidad de que el sujeto adopte conductas
perjudiciales —como las adicciones, la bldsqueda de riesgos, entre otras— y/o sufra de
estados emocionales negativos que afectan el funcionamiento del sistema inmunoldgico, el
sistema endocrino-metabdlico y, en general, de todas las funciones fisiologicas (Martin, M.

& Crespo, D. 2000).

Algunos autores sostienen que las emociones positivas potencian la salud, mientras que las
negativas tienden a disminuirla (Fernandez-Abascal y Palmero, 1999). Ademas, estos estados
y necesidades emocionales concretos pueden desempefiar un papel primordial en las

practicas de salud: el malestar emocional evita que la gente se empefie en mantener habitos
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que favorezcan su salud, tales como el no fumar, hacer ejercicio, desayunar, etc. (Leventhal,
Prochaska y Hirschman, 1985); en cambio, las emociones positivas —como la alegria—

ayudan a mantener, e incluso recuperar, la salud (Nezu, Nezu y Blissett, 1988).

La depresion y ansiedad se han considerado durante largo tiempo entidades clinicas distintas,
sin embargo, su coexistencia es ahora méas bien entendida como una norma que como la
excepcion, pues gran parte de los pacientes con uno de estos trastornos presentan sintomas

del otro (Galindo, O., 2010).

En este contexto las variables psicolégicas, particularmente la depresion y la ansiedad, en el
seguimiento de los procesos de enfermedades como el cancer, han recibido més atencion de
la comunidad cientifica, principalmente por el efecto negativo en el resultado del tratamiento

que pueden conllevar (Nezu, et al., 2006; Rodgers et al., 2005 citado en Galindo, O. 2010).

Los pacientes oncologicos que experimentan episodios de depresion y ansiedad con
frecuencia manifiestan mayor ndmero de sintomas de mayor gravedad, pensamientos
obsesivos, irritabilidad, mayor estancia hospitalaria, dolor mal controlado y peor calidad de

vida (Nezu et al., 2006).
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2.1 DEFINICION DE ANSIEDAD Y DEPRESION

2.1.1 ANSIEDAD
La ansiedad forma parte de un mecanismo conductual basico que cumple con funciones de
supervivencia: nos mantiene alertas ante algun peligro, e inclusive nos permite mantener la
concentracion en una tarea para poder concluirla de la mejor forma (Rodriguez, A. et al

2010).

La ansiedad es considerada como uno de los sintomas de casi todas las psicopatologias, y
particularmente en los desdrdenes neuroéticos desempefia un papel importante para el estudio
de la psicologia de las personas normales, pues son pocas las que pasan una semana de su

vida sin experimentar, en alguna forma, una emocién que todos coincidan en llamar ansiedad.

Aunque los trastornos mentales caracterizados por la presencia de angustia como sintoma
predominante se conocen desde la antigiedad, la decision de agruparlos en categorias
diagnosticas especificas corresponde Sigmund Freud (1894) (citado en Ayuso, 1988), quien
describié los diversos tipos de neurosis, considerando a la angustia la expresion mas simple
del trastorno neurotico en el que el supuesto conflicto no se encuentra disfrazado, desplazado
0 simbolizado: “Damos a este complejo de sintomas — dice Freud— el nombre de neurosis
de angustia por la circunstancia de que todos sus componentes pueden ser agrupados en torno

a uno principal, que es la angustia”.

Gutiérrez (2006) indica que la ansiedad es una sensacion experimentada por todos en mayor
0 menor medida, en diferentes momentos de la vida cotidiana y, cuando se presenta en niveles

moderados, facilita el rendimiento e incrementa la motivacion para actuar, ademas de alentar,
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ante una situacion amenazadora; sin embargo, cuando alcanza niveles exagerados puede

suceder lo opuesto: impide enfrentarse a la situacion, paraliza y trastoca la vida diaria.

En términos generales, se considera que la ansiedad es adaptativa si es proporcional a la
amenaza, o transitoria, si s6lo dura mientras persiste el estimulo temido y si facilita la puesta
en marcha de recursos; pero la ansiedad se considera desadaptativa, y por lo tanto
problemaética, cuando es desproporcionada a la amenaza e implica un aumento anémalo de
la frecuencia, intensidad o duracion de los sintomas, se mantiene en el tiempo y si puede

tener un origen bioldgico (Gutiérrez, 2006).

Yurita y DiTomasso (2004) mencionan que algunos rasgos caracteristicos del paciente
ansioso son la percepcién de una amenaza poderosa y la activacion de los elementos

fisiolégicos asociados a un escenario de dafio.

La ansiedad se considera un estado emocional que se manifiesta en el individuo a través de
la tensidn, nerviosismo, preocupacion o un temor desagradable, que cursa con sintomatologia
fisica y psiquica generalmente asociada a importantes manifestaciones somaticas (Maté et

al., 2004).

Otros autores definen a la ansiedad como un estado emocional displacentero, acompafiado
de cambios somaticos y psiquicos que puede presentarse Como una reaccion adaptativa, como
sintoma o sindrome que acompafia a diversos padecimientos médicos y psiquiatricos (Castro,

M. 2016).
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Se considera que la ansiedad es patoldgica por su presentacion irracional, ya sea porque el
estimulo esta ausente, la intensidad es excesiva con relacion al estimulo, o la duracion es
injustificadamente prolongada y la recurrencia inmotivada, lo que genera un grado evidente

de disfuncionalidad en la persona (Castro, M. 2016).

Los sintomas fisicos mas referidos por personas con ansiedad son: aumento de la tension
muscular, mareos, sensacion de “cabeza vacia”, sudoracion; hiperreflexia —respuesta
excesiva a ciertos tipos de estimulacion—, fluctuaciones de la presién arterial, palpitaciones,
sincope —pérdida pasajera del conocimiento—; taquicardia, parestesias, temblor, molestias
digestivas, aumento de la frecuencia y urgencia urinaria, diarrea, entre otros (Castro, M.

2016).

Los sintomas psiquicos —cognoscitivos, conductuales y afectivos— predominantes son:
intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupacion excesiva y desproporcionada, miedos
irracionales, ideas catastroficas, deseo de huir, temor a perder la razon y el control, sensacion

de muerte inminente, entre otros (Castro, M. 2016).

Existen distintas estrategias para el tratamiento de la ansiedad, como la terapia farmacolégica
0 las terapias psicologicas y alternativas naturales; sin embargo, se ha demostrado que el uso
de terapia psicologica cognitiva conductual presenta resultados positivos ante el trastorno de

ansiedad generalizada (Cujipers, P. et al 2014).
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El uso de técnicas como la reestructuracion cognitiva y de relajacion son clave en el
tratamiento, pues permiten que el paciente aprenda sobre la maleabilidad de sus problemas
(Stein, 2015). El experto en el problema siempre sera el paciente, por lo que es de suma
importancia que aprenda sobre si mismo. La combinacion de psicoterapia con terapia

farmacoldgica resulta ser la estrategia de intervencion mas apropiada y rapida.

Los factores detonantes de estrés fisico y psicolégico en la enfermedad médica a menudo
pueden desencadenar ansiedad, especialmente en las personas con vulnerabilidad previa,
poco apoyo social, mal pronéstico médico y estilos de afrontamiento evitativos (Epstein y

Hicks, 2006).

En torno a los procesos oncologicos, Pollack et al. (2005) sefialan que la ansiedad es una
reaccion transitoria esperable al entorno médico y ante el estrés que producen los cuadros
organicos; sin embargo, una ansiedad excesiva o patoldgica repercute negativamente sobre

el cumplimiento terapéutico y, por consiguiente, en su prondstico.

En este sentido, Epstein y Hicks (2006) puntualizan que experimentar una afeccion médica
como el cancer con frecuencia conlleva la presencia de importantes sintomas de ansiedad, y
aunque muchas personas con enfermedades médicas padecen trastornos de ansiedad, éstos a

menudo pasan inadvertidos y no son tratados.

Durante el curso del tratamiento existen momentos criticos en los cuales se ha detectado que

la ansiedad tiende a incrementarse, como lo son: el diagnostico inicial, el inicio del
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tratamiento, la recurrencia de la enfermedad, el fracaso del tratamiento y la percepcion de

muerte (Miller & Massie, 2006 citado en Gonzélez, E. 2014).

La ansiedad puede ser parte de la reaccién del paciente ante el diagnostico o recurrencia del
cancer, que consiste en un periodo de shock inicial e incredulidad, tension emocional,
acompafada de ansiedad, irritabilidad, tristeza, trastornos del apetito y del suefio, ademas de
provocar dificultad para concentrarse y ocasionar un bajo rendimiento en actividades del
hogar o del trabajo (Massie & Holland, 1992). Esta reaccion de ansiedad de corto plazo
podria facilitar que el paciente se anticipe y prepare para lo que sigue en la trayectoria de la
enfermedad, que lo motive a buscar apoyo y a poner en marcha estrategias de afrontamiento
que ha utilizado de forma efectiva en otras situaciones, a la vez que disminuye las
probabilidades de que sienta desesperanza de forma persistente. También existen respuestas
de ansiedad gue no son adaptativas y que pueden tornarse patologicas, caracterizadas por el

deterioro del desempefio social y/o laboral (IASP, 2009).
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2.2 DEPRESION

La depresion es un trastorno emocional que se caracteriza por un excesivo sentimiento de
tristeza, pérdida de interés en las actividades diarias, aumento o pérdida de apetito,
pensamientos suicidas, sentimiento de desesperanza, entre otras caracteristicas (Heinze,

2010, citado en IMSS, 2015).

En cuanto a la depresion, su prevalencia en la poblacion general se calcula entre 4% a 10%,
(Borsbo, 2008), y para poblacion con dolor cronico es de 34% a 57% (Morales-Vigil, et al.,
2008). Aunque la prevalencia varia de acuerdo con el medio que se estudie, se observa, por
una parte, una prevalencia menor del 3% en la comunidad; por otra parte, sujetos que
presentan una historia de depresion tienen un mayor riesgo de desarrollar demencia que

aquellos que no (Bastida, J. et al 2016).

El uso del término depresion se remonta hasta un cuarto de siglo en el pasado, pero el cuadro
patoldgico fue descrito desde la época grecorromana con el nombre de ‘melancolia’, termino

conformado por las voces griegas uélac - melas (negro) y yols - chole (bilis) (Polaino, 1985).

En el siglo IV a.C., Hipocrates afirmaba que, desde el punto de vista médico, los problemas
gue hoy se conocen como psiquiatricos estaban relacionados por la reaccion conjunta de los
cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarillay flema, y que la melancolia era
producida por la bilis negra que con frecuencia vomitaban los pacientes a causa de su

irritabilidad y ansiedad.
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Sorano de Efeso, en su descripcion del cuadro clinico, sefialaba como sintomas principales
de la melancolia a los siguientes: tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia

al llanto, irritabilidad y en ocasiones jovialidad (Calderdn, 1989).

En el largo periodo medieval, la melancolia se conceptualiza como acedia; en la primera
etapa de este periodo, se considera como un vicio capital mas y, posteriormente, como un
desorden de la vida emocional, introducido por Santo Tomaés. En el periodo inicial, la acedia
es tipificada como un estado del alma, cuyo padecimiento se restringia Unicamente a los
religiosos que vivian en el aislamiento y la soledad de sus respectivas celdas; en la etapa
tardia de la Edad Media, la acedia es la aparicion, o no, de ideas delirantes. Durante los siglos
XV y XVI, la melancolia sustituye a la acedia: la pena, el desaliento y la desesperanza que
la caracterizaban, son ahora sintomas que se transfieren al concepto de melancolia (Polaino,

1985).

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indico que el pensamiento de los melancélicos
estaba completamente concentrado en un objeto —obsesivamente— y que la memoria y la
asociacion de ideas estaban frecuentemente perturbadas, lo que en ocasiones inducia al
suicidio. Como causas posibles de la melancolia, sefialé en primer lugar las psicoldgicas:
miedo, desengafios amorosos, pérdida de propiedades y dificultades familiares; en segundo,

las fisicas: amenorrea y puerperio.

Cuando Emil Kraepelin, psiquiatra aleman, utilizo en 1896 el término ‘psicosis
maniacodepresiva’, incluia “todo el campo de las llamadas demencias periddicas y circulares,

la mania, una gran parte de los estados morbosos designados con el nombre de melancolia y
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también ciertos casos de locura”. Basaba el enfoque del problema en su clasificacion
etiologica de enfermedades exdgenas, causadas por toxinas bacterianas, quimicas o de otro
orden, y enfermedades enddgenas causadas, a su parecer, por trastornos degenerativos y

hereditarios (Mendels, 1989).

Lange (1928) trabajo sobre la dicotomia que menciona Kraepelin, pero propuso que podian
existir formas mixtas con componentes dominantes enddgenos o exdgenos: dio el nombre de
reactivos al grupo de depresiones enddgenas que sucedian a ciertas tensiones de origen
ambiental. Afios mas tarde, Gillespie (1929), psiquiatra inglés, propuso tres grados de
depresion: reactiva —respuesta emocional a los cambios del ambiente—, autébnoma —
carencia de reaccién ambiental— e involutiva.

La confusion aumentd a partir de 1940, con el empleo de la terapia de electrochoque.
Entonces se sugirio que, si la depresion enddgena respondia mejor a un tratamiento fisico y
la depresion exdgena —o reactiva— a la psicoterapia, entonces la primera era un trastorno

organico y la segunda un trastorno psiquico.

De esta forma, las clasificaciones terapéuticas dieron por sentado, a su vez, clasificaciones
fenomenologicas de mayor importancia, mientras que las alteraciones afectivas se consideran
a partir de dos puntos de referencia: su vinculacion primitiva al grupo de la psicosis y el
caracter alternante, bipolar o variable de los sentimientos a lo largo de la evolucion de la
enfermedad —de ahi los términos de circularidad, ciclotimia, fasofrenia y bipolaridad, con

los que se adjetiva el concepto de psicosis, segun distintos autores— (Mendels, 1989).
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La depresion es definida como una alteracion patoldgica del estado de &nimo en la que
predominan los sintomas afectivos, entre los que se encuentran la tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, la sensacién 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 afectacién global de la vida psiquica.

De acuerdo con Rojtenberg y Moreno (2005), las formas clinicas de la depresion pueden ir
desde aquellas mas leves e indetectables, como lo son los trastornos depresivos subclinicos
cronicos, hasta las méas graves y riesgosas, como la depresion mayor; sin embargo, un mismo
paciente puede padecer diferentes subtipos de depresién a lo largo de su vida, a lo que se

denomina ‘pleomorfismo evolutivo de los subtipos’.

Igualmente, para Rojtenberg y Moreno (2005), la depresion no es un sentimiento de tristeza
relacionado con una situacion displacentera, tampoco es un estado de animo pasajero estable
ni un sintoma o una estructura psicopatoldgica: su definicion va mucho maés alla y, en este
sentido, consideran que referir los trastornos depresivos a una sola entidad resulta simplista

e incompleto.

Segun Plata-Mufioz et al, (2004) la ansiedad es la forma méas comun de deterioro del bienestar

subjetivo en pacientes con dolor cronico, y puede ser:

a) Situacional —procedimientos invasivos, p. ej.—. Causada por un problema meédico
—hipoxia, émbolos pulmonares, sepsis, delirium, etc.— o tumores secretores de

hormonas.
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b) Secundaria al tratamiento —quimioterapia, radioterapia, entre otras—. Exacerbacion

de un trastorno de ansiedad preexistente.

Los pensamientos que acomparian a la ansiedad son muy particulares: en general, se orientan
hacia el futuro, a menudo predicen catastrofes y con frecuencia también incluyen imagenes
de peligro acompafadas de la percepcion de riesgo 0 amenaza. Las amenazas o 10s riesgos
pueden ser fisicos, mentales o sociales, y la percepcion de amenaza cambia en cada persona.
La ansiedad incluye componentes afectivos, cognitivos, conductuales y fisioldgicos, con sus

respectivas fuentes de error (Plata-Mufioz et al., 2004).

En relacién con el cancer, Raison y otros (2007) mencionan que la depresion es un problema
frecuente y grave que complica la vida de los pacientes oncologicos: mencionan la existencia
de datos que demuestran que la depresion puede ser una respuesta al cancer, y que su

tratamiento puede inducir o intensificar una depresion.

Harrison y Maguirre (1994) han sefialado una serie de predictores de trastornos afectivos en
pacientes oncoldgicos, como antecedentes psiquiatricos, baja autoestima, preocupacion por
la imagen corporal, apoyo inadecuado; toxicidad por quimioterapia, gravedad de la
enfermedad y complicaciones somaticas. Adicionalmente, Blazer (2005) sefiala que otro
predictor importante de trastornos afectivos como la depresion es el apoyo social que, de

estar presente, puede atenuar el desarrollo o progresion de procesos depresivos.
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En relacion con el céncer de mama, Martin y Crespo (2000) puntualizan que la
sintomatologia depresiva es frecuente en las mujeres intervenidas para tratar este tipo de
cancer, en particular cuando ha sido preciso el tratamiento con cirugia mutilante pues se
relaciona con repercusiones en la imagen corporal, por un lado, y con la afectacion en de las

funciones fisicas implicadas, por otro.

Davison y Neale (2002) sefialan que la presencia de episodios depresivos en la paciente con
cancer de mama se caracteriza por una gran tristeza y aprension, sentimientos de minusvalia,
culpa y aislamiento; pérdida del suefio, del apetito y del deseo sexual, ademas del desinterés

por las actividades cotidianas.

De forma similar a la ansiedad, también pueden utilizarse instrumentos o escalas para
complementar la valoracion, entre los que se encuentran: el Inventario de Depresion de Beck
(IDB), la subescala de depresion hospitalaria Hospital Anxiety and Depression Scale

(HADS) y el cuestionario sobre la salud del paciente (Castro, M. 2016).
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2.3 DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
De acuerdo con Martin y Crespo (2000), existe una relacion, bien documentada, entre los

trastornos depresivos y de ansiedad y los diversos tipos de cancer.

Al respecto, Groud (2004) sefiala que alrededor del 70% de los pacientes con enfermedades
avanzadas como el céncer se quejan de dolor, nauseas e insomnio. El sufrimiento del
paciente, junto con la sensacién de abandono, la impotencia, ansiedad y depresion, son
sintomas que se pueden resolver con el apoyo de la familia y las personas que son atentas en
su cuidado. No obstante, en ocasiones estos periodos de crisis se extienden, por lo que puede

ser necesario el tratamiento farmacoldgico y psicoldgico (Novoa et al., 2008).

Los trastornos psicopatoldgicos mas comunes en la poblacidn de pacientes con cancer son la
ansiedad, la depresion y los trastornos del suefio. La identificacion de estas patologias durante
el curso de la enfermedad es de vital importancia para determinar en cuales casos la
intervencion psicoldgica, junto con la terapia farmacologica, podria dar mejores resultados
(Mystakidou et al., 2005). Igualmente, la ansiedad, la fatiga y los trastornos de suefio se
reportan frecuentemente en la literatura cientifica como efectos secundarios al tratamiento

del cancer de mama (Williams & Schreier, 2005).

El cancer y la depresion pueden interaccionar a largo plazo hasta provocar un efecto
gravemente perjudicial sobre la calidad de vida. Se asocia a la depresion grave con un
desarrollo mas rapido del cancer y un aumento de los sintomas, sobretodo del dolor (Spiegel
y Bloom, 1983; Spiegen et al., 1994). En el caso de la ansiedad, Sharpley y Christine (2007)

indican que su presencia en pacientes con cancer de mama puede propiciar manifestaciones
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conductuales y emocionales, como irritabilidad, hostilidad, constantes estados de

hipervigilancia y estrés general.

Rojtenberg y Moreno (2005) mencionan que la presencia de la depresion y la ansiedad
durante el proceso oncoldgico de mama se caracteriza por el abatimiento y el desgano, la
retraccion, la pérdida de interés por el mundo externo y anhedonia; la presencia de trastornos
funcionales y del suefio, el pensamiento lento, entre otros, son todos factores que refieren a

diferentes expresiones de una disfuncionalidad mayor, simultinea al cancer.

Los cuadros de depresién y ansiedad en las pacientes con cancer de mama pueden influir en
su disposicion para atender sus necesidades fisicas y prolongar el periodo de recuperacion,
asi como en rechazar procedimientos diagnosticos o intervenciones quirdrgicas, e incluso
que soliciten su alta hospitalaria sin antes haber recibido asistencia médica (Epstein y Hicks,

2006; Mudgal et al., 2006).

Reuter y otros autores (2006) mencionan que los cuadros depresivos en pacientes con un
diagnostico reciente de cancer de mama se relacionan con estrategias de afrontamiento
pasivas y fatalistas, asi como con mayores niveles de dolor y fatiga. Sharpley y Christine
(2007) anaden que la presencia de ansiedad en el momento del diagndstico se caracteriza por
nerviosismo, dificultad para tomar decisiones, tristeza, desamparo y cansancio. La presencia
de ansiedad en la sobrevida se caracteriza por sentimientos de inhabilidad para tratar las

demandas de la vida y poco autocontrol.
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De acuerdo con Bell6 y otros (2005), ademaés de la discapacidad directa producida por el
conjunto de sintomas caracteristicos de los padecimientos mentales, existe una importante
estigmatizacion, que lleva a la discriminacion, de los enfermos oncologicos y de sus familias,

y que provoca sufrimiento adicional al del cancer para la/el paciente.

Rodriguez et al. (2007) sefialan que las pacientes con cancer que se encuentran deprimidas y
ansiosas presentan mecanismos de afrontamiento caracterizados por evitacion, desamparo,
fatalismo y menor espiritu de lucha. Los autores identifican, también, a las variables

psicoldgicas como las mas asociadas a padecimientos depresivos en pacientes oncoldgicos.

Adicionalmente, Raison y otros autores (2007) puntualizan que esta cada vez mas claro que
incluso los cuadros depresivos y ansiosos leves tienen un impacto negativo sobre la calidad
de vida, el cumplimiento del tratamiento y la morbilidad de los pacientes con cancer de

mama.

Roth y Breitbart (2003) enfatizan que la depresion y la ansiedad pueden ser respuestas
adecuadas en un paciente con cancer, obligado a diferenciar, en primer lugar, los sintomas
de los sindromes, pues el sintoma de tristeza 0 &nimo deprimido no es equivalente al
sindrome de depresién mayor. En el proceso oncoldgico, la depresion y ansiedad también
van acompafadas de cambios fisicos adicionales, como problemas de concentracion y la

sensacion de cansancio permanente (Wade y Tavris, 2003).
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Calderdn (2002) menciona que, en pacientes con cdncer de mama, ademas suelen presentarse
otros sintomas como cefalea persistente, trastornos del ritmo cardiaco, colon irritable,

ideacion o intentos suicidas.

Con este horizonte clinico, en 1995 la American Medical Association reconocié la
importancia y la frecuencia de los trastornos depresivos y ansiosos presentes en pacientes
con enfermedades oncoldgicas, asi como el hecho de que un buen tratamiento no sélo mejora
notoriamente los sintomas afectivos, sino que al mismo tiempo incrementa la calidad de vida,

fortalece los procesos inmunoldgicos y aumenta el tiempo de sobrevida.

Por su parte, Katon et al. (2001) menciona cuatro efectos nocivos de la depresién mayor en
los pacientes con cancer de mama: aumento de la mortalidad, mayor carga sintomatica,
menor calidad de vida y nivel de funcionamiento, aumento de la utilizacion y los costos de
los servicios de salud. La discapacidad funcional entre los pacientes con cancer que, ademas,
padecen depresion, es extensa y conlleva a la exacerbacion del padecimiento, lo que impacta
en la salud fisica y puede influir en el aumento de la ansiedad y consumo de sustancias

nocivas (Baum & Andersen, 2001; Evans et al 2005).

También se observa un deterioro significativo de la calidad de vida, que incluye actividades
recreativas y sociales, relaciones familiares, autocuidado, actividades fisicas, y el suefio
(Baum & Andersen, 2001; Ciaramella & Poli, 2001). Estos pacientes experimentan una
disminucion en el funcionamiento del sistema inmunoldgico, progresion mas rapida de los

sintomas de la enfermedad, mayor riesgo de metastasis y dolor, ademas de mayor mortalidad
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en comparacion con pacientes no deprimidos (Ciaramella & Poli; Satin, Linden & Phillips,

2009; Spiegel & Giese-Davis, 2003).

Algunos autores han planteado la posibilidad de que las personas con cancer sean mas
proclives a la depresion debido a que su organismo sufre alteraciones metabolicas y
endocrinas, provocadas por la enfermedad, aunado a que los diferentes tratamientos tienden
a ser demandantes y a modificar la respuesta inmunitaria y al dolor. También esta el miedo
a perder la autosuficiencia, tener alteraciones en la apariencia fisica, experimentar cambios
en las funciones corporales y perder la compafiia de las personas mas cercanas (Rodriguez-

Velazquez et al., 2010).

Las consecuencias de estos trastornos pueden ocasionar complicaciones en el tratamiento, en
parte, debido a la inadecuada adhesion terapéutica por parte del paciente, lo que resulta en

un deterioro aun mayor (Jadoon, Munir, Shahzad & Choudhry, 2010).

Frumin y Greenbeg (2005) mencionan que en la actualidad los pacientes con cancer viven
mas tiempo o se curan por completo y, en ese sentido, la asistencia psicoldgica para estos
pacientes puede ser importante en todas las fases de la enfermedad, principalmente aquellas
asociadas con procesos de ansiedad. La depresion y la ansiedad deterioran la calidad de vida
no solo del paciente, sino también de sus cuidadores (Achury, Castafio, Gomez y Guevara,

2011).

Al respecto del afrontamiento y su relacion con los procesos de depresion y ansiedad,

Rodriguez, junto a otros autores (2007), mencionan que el afrontamiento caracterizado por

59



evitacion depresiva y ansiosa se relaciona con sentimientos de desamparo, menor espiritu de
lucha, exacerbacion de sintomatologia y menor calidad de vida a lo largo de todo el proceso

de tratamiento al cancer.

En términos de recoleccion de datos psicoldgicos en esta area, uno de los instrumentos mas
utilizados para evaluar, identificar y establecer la prevalencia de ansiedad y depresién en
mujeres con cancer de mama es la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
Este instrumento traducido, adaptado, y validado en diversas poblaciones, ha demostrado ser
una herramienta de investigacion Gtil para identificar individuos en riesgo de sufrir, o de estar
sufriendo, alguna clase de malestar psicoldgico. Sin embargo, existe una gran variabilidad en

los puntos de corte que se emplean para considerar posibles casos clinicos.

Las diferencias metodoldgicas que presentan estos estudios, asi como los distintos momentos
del proceso de enfermedad y el tratamiento sobre el que se realiza la evaluacion a las
pacientes, se afiaden a esta variacion. En pacientes con enfermedad metastasica la gama
reportada va del 10% al 40%; en estadio temprano, cerca del 50% presentan sintomatologia
ansiosa y/o depresiva un afio despues de recibir el diagnostico (Burguess et al., 2005); antes
del diagnodstico, 48% han mostrado sintomas graves de ansiedad y 18% de depresion
(Montazeri et al., 2000). Antes de iniciar la radioterapia, de 10% a 20% de los pacientes han
reportado sintomatologia ansiosa, y solo de 1.5 a 8% reportaron sintomas de depresion

(Stiegelis et al., 2004).

Probablemente debido a la posibilidad de usar datos de investigacion para construir

intervenciones clinicas y socialmente validadas, en afios recientes la investigacion en cancer
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de mama sobre variables como sintomatologia ansiosa o depresiva y factores socioculturales,

demogréaficos, ambientales, médicos y clinicos ha cobrado gran relevancia.

No obstante, las diferentes metodologias presentes en los estudios —tipo de estudio,
instrumentos utilizados, nimero de participantes, momento de la medicion, tipo de cancer,
género, estadios tempranos o combinados de la enfermedad— hacen que los resultados varien
considerablemente en consistencia. Esta variabilidad en las caracteristicas metodologicas —
principalmente en los momentos de la evaluacibn— y en la prevalencia de ansiedad y
depresion advierte la necesidad de obtener datos representativos en participantes

latinoamericanas en general, y mexicanas en particular.

La teoria cognitiva parece aportar algo a la dicotomia depresion-dolor: sugiere que los
procesos cognitivos de ciertos pacientes con dolor e individuos deprimidos pueden ser
similares. En el modelo cognitivo de la depresion, Beck considera que las distorsiones o
errores cognitivos y creencias son factores que producen, y mantienen, la depresion; incluso
se ha reportado una asociacion entre depresion y niveles altos de dolor (Plata-Mufioz et al.,

2004).

Ademas de presentar numerosos sintomas de ansiedad y depresion, las personas que viven

con dolor cronico experimentan un deterioro de la calidad de vida, que incluye la salud

mental, la vitalidad y la salud en general (Bekkering et al., 2011).
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2.4 CALIDAD DE VIDA

Para fines de la presente investigacion, se adopto la definicion proporcionada por la OMS,
que define a la calidad de vida como la percepcion del individuo sobre su situacion en la vida
dentro del contexto cultural y de valores, relacionados con sus objetivos, expectativas,
normas, preocupaciones e intereses. Por lo tanto, para la valoracion completa de los
beneficios producidos por un determinado tratamiento, es esencial medir su impacto en el
estado de salud del paciente, lo que se denomina calidad de vida relacionada con la salud

(Ferrer, 2002).

Segun Torre, Martin-Corral, Callejo, Gomez-Vega, La Torre, Esteban, Vallejo y Arizaga
(2008), la calidad de vida relacionada con la salud es una interpretacion subjetiva del paciente
sobre la satisfaccion vital, de la repercusion de la enfermedad en su dinamica de vida y de
los efectos secundarios que conlleva el tratamiento. Se pueden diferenciar dos dimensiones
importantes: una funcional, que incluye las actividades diarias como el cuidado de uno
mismo —bariarse, vestirse, comer, etc.— y las relaciones sociales con la familia o los amigos;
otra subjetiva, es decir, el sentimiento de ‘como se encuentra uno mismo’, Si la persona se

siente feliz o triste, si se encuentra apagado o con mucha energia, con dolor o sin él.

La calidad de vida como concepto es relativamente nuevo, ya que aparece en las bases de
datos especializados a partir de 1969 y, desde entonces, ha recibido atencion, en gran medida
por tratarse de un concepto que engloba varios aspectos del bienestar. Esto ha llevado a su
adopcion como indicador para disciplinas diversas tales como la economia, la politica, la

psicologia y la medicina (Fernandez-Ballesteros, 1997).

62



Desde la optica de la psicologia, la calidad de vida es un concepto que se refiere a la
percepcion del sujeto respecto a situaciones cotidianas, en las que la salud se ha tornado una
variable que afecta y aglutina a otros componentes, como el trabajo, el ocio y la autonomia,

relaciones sociales, etc. (Moreno & Ximénez, 1996).

La salud es esencial para el desempefio de cualquier actividad, por lo que su deficiencia
también altera el funcionamiento cotidiano de quien la enfrenta. La OMS (1946) la define
como: “el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente de ausencia de

enfermedad o discapacidad”.

El concepto de calidad de vida, entonces, adquiere relevancia por ser un aspecto inseparable
de la salud. Su analisis implica aspectos del funcionamiento humano, cuya ausencia o
deterioro imposibilita el realizar actividades cotidianas en areas de suma importancia, tales
como la educacion, el empleo, la seguridad social, la recreacion, la nutricion, la convivencia,

entre otros (Gonzalez-Puente & Sanchez-Sosa, 2001; OPS, 1999).

Aln no existe un consenso establecido sobre sus componentes, en parte porque se utiliza
como medida en ambitos tan diversos, como en el bienestar global de una poblacion, el
desarrollo econémico y social; en el impacto de circunstancias como la pérdida de la salud y
diferentes intervenciones, incluyendo las farmacoldgicas. Entonces, a partir del contexto, se
compone de variables objetivas, subjetivas y otras derivadas de la interaccion entre ambas,
ademas de la evaluacion del individuo en un proceso de comparacion en el que los criterios
se relacionan con el propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia, valores

personales, actitudes y necesidades (Sanchez-Sosa & Gonzalez-Celis, 2006).
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Se asocia a la calidad de vida con variables objetivas y socioambientales, tales como la
calidad del medio ambiente, disponibilidad de servicios sociales, el ingreso mensual y la
posesion de bienes. De entre las variables subjetivas y personales, se consideran: la
percepcion de salud, el involucrarse en actividades recreativas, satisfaccion de general con la
vida, interaccion social y habilidades funcionales (Fernadndez-Ballesteros, 1997; OMS,
2002). Se ha propuesto que las variables objetivas son utiles para obtener una evaluacion de
la calidad de vida en poblaciones generales, tal y como seria relevante para aspectos politicos
y sociales, mientras que las subjetivas permiten evaluar el impacto de situaciones especificas

y de intervenciones en rubros dirigidos a la salud (Velarde-Jurado & Avila Figueroa, 2002).

Para algunos tedricos e investigadores, el componente esencial y determinante para evaluar
la calidad de vida es la percepcion subjetiva de cada persona (Schwartzmann, 2003). Estudios
que exploraron la congruencia entre la evaluacion de la calidad de vida que puede ofrecer el
médico tratante, con la percibida por el paciente oncologico, encontraron que la correlacion
entre la evaluacion del médico y del paciente fue baja, es decir, que los médicos no
determinan con precision la forma en que se sienten sus pacientes, por lo que se insiste en
que las evaluaciones relativas a la calidad de vida deben hacerlas los pacientes y no el

personal de salud (Stevin, Plant, Lynch, Drinkwater & Gregory, 1988).

Asi, la mejor fuente de informacion sobre la calidad de vida es el propio individuo, pues sera
él quien determine los aspectos mas importantes, ya sea respecto al bienestar percibido antes
y después de una intervencion, a la satisfaccion que obtiene en su propia vida, o la percepcion

de funcionalidad con respecto a sus actividades diarias (Fernandez-Ballesteros, 1997).
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Las escalas de calidad de vida relacionadas con la salud incluyen aspectos generales que
suelen verse afectados tras la pérdida de esta, como las funciones fisicas, interacciones
sociales y sintomas. Dichas escalas miden aspectos que contribuyen a que el sujeto perciba
su grado de bienestar o malestar respecto de su vida y su salud. El énfasis se hace sobre
dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion, que suelen ser las principales
afectadas por un proceso de enfermedad; sin embargo, normalmente no se incluyen aspectos
especificos, como el ambiente hospitalario y las relaciones del paciente con el equipo de

salud (Craner & Spilker, 1998).

Se argumenta que el concepto de calidad de vida en medicina es relevante para:
a) La planificacion de la atencién a la salud con base en las necesidades de una
poblacion.
b) Laevaluacion de resultados en ensayos clinicos y de investigacion sobre servicios de
salud.
c) Para tomar las mejores decisiones en cuanto distribucion de recursos (Albrecht &

Fitzpatrick, 1994).

Existen diversos instrumentos para evaluar la calidad de vida, y es especialmente importante
considerar su confiabilidad, validez y sensibilidad al cambio, es decir, que reflejen los efectos
de intervenciones. En este sentido, la OMS desarrollé el World Health Organization Quality
of Life Questionnaire (WHOQOL) (u OMSQOL) apegandose a tres criterios secuenciados
para su elaboracidn, mismos que recomienda:

1. Que se construyan para una cultura en su idioma, a partir de la cual se puedan realizar

traducciones y re-traducciones.
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2. Que se identifique un conjunto de items comunes como relevantes para un amplio
espectro de culturas.

3. Que expertos de diferentes culturas identifiquen y contribuyan a la definicion de todos
los aspectos de vida necesarios para una evaluacion comprehensiva que caracterice

la calidad de vida (Gladis, Gosck, Dishuk & Crits-Christoph, 1999).

En el caso del OMSQOL se definieron cuatro dominios: salud fisica, psicoldgica, relaciones

sociales y medio ambiente.

Otro instrumento que siguio lineamientos similares es el propuesto por el Grupo europeo de
Calidad de Vida, el EuroQol, en el que las dimensiones se derivaron a partir de una discusion
multinacional (Brooks, 1996). La recomendacion general es que, siempre que se trate de
evaluar intervenciones, se utilicen escalas con propiedades psicométricas adecuadas a la
poblacion blanco (Cramer & Spilker, 1998). En el caso de la medicién de la calidad de vida
relativa a la salud, son especialmente relevantes caracteristicas como: brevedad y sencillez
en su administracion; inclusividad en la evaluacion de condiciones de salud; minimizar
efectos de techo y piso; contar con criterios de precisibn —consistencia interna y
confiabilidad—; precision longitudinal —estabilidad test-retest— y validez, incluyendo
sensibilidad clinica al cambio y evidencia de validez en aplicaciones individuales (McHorney

& Tarlov, 2002).
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El diagndstico

Representa para muchas personas uno de los momentos con mayor distrés y, por lo tanto,
suele valorarse como un acontecimiento altamente traumatico, en especial para las mujeres
mas jovenes —menores de 45 afios— con sensacion de poco control sobre los
acontecimientos (Zabora, Blanchard, Smith, Roberts, Glajchen, Sharp et al., 1997). El estrés
es especialmente elevado en los primeros dias, sobre todo si la persona no considera esta
posibilidad de resultado diagnostico, y suele remitir al cabo de una o dos semanas (Loscalzo

& Brintzenhofeszoc, 1998).

En este periodo se puede observar que las reacciones con fines adaptativos pasan por tres
fases:

a) Lareaccioninicial, en la que predominan los sentimientos y actitudes de incredulidad,
negacion o desesperacion. Algunas pacientes han descrito periodos de azoro o
aturdimiento, e incluso de alineacion que les permite un cierto distanciamiento
emocional de las implicaciones de la crisis. Otras pacientes experimentan una
sensacion inmediata de desesperacion y desmoralizacion, que a menudo se expresa
en frases como: “sabia que iba a ocurrir”.

b) La segunda fase, o disforia, en la que sobresalen signos clinicos de ansiedad, humor
depresivo, problemas cognitivos —atencion y concentracion— Yy alteracion de las
actividades diarias.

c) Latercera fase, o adaptacion, en la que se produce el ajuste a la nueva situacion y se

comienzan a atisbar razones de optimismo (Amayra, Etxeberria, Valdoseda, 2011).
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Fase terapéutica

Los pacientes refieren sentimientos de mayor esperanza: se sienten protegidos, debido a que
se encuentra en tratamiento y se ataca a la enfermedad que lo pone en riesgo de muerte. No
obstante, el equilibrio emocional puede quebrarse de nuevo y las principales dificultades

dependeran de los efectos colaterales que vengan del tratamiento.

Con frecuencia se observa una variabilidad individual, donde los factores psicolégicos tales
como los estilos de afrontamiento y la capacidad de adaptacion son los principales
moduladores a considerar. Los problemas dependen, en parte, del tipo de tratamiento —
nauseas anticipatorias y la producida por la quimioterapia, trastornos de la imagen corporal
después de la cirugia, etc.—, mientras que otros son comunes a las diferentes terapias, como
el miedo, la fatiga y la situacion paradojica de sentirse mucho peor que antes de los

tratamientos (Font-Guiteras, 2006).

La mastectomia suele producir sentimientos de pérdida, mutilacion, desvalorizacion de la
imagen corporal y pone a prueba la eficacia de sus estrategias para afrontar tales situaciones.
La amenaza al auto concepto de femineidad seria mas intensa en las mujeres jovenes cuyo
atractivo y fertilidad esta en auge, especialmente en aquellas que son solteras y no tienen
pareja (Massie, Holland, 1990). La experiencia de la quimioterapia parece ser, sin embargo,
aun mas estresante en el caso de los casos de cancer de mama recidivante. Cuando tiene
caracter adyuvante, la percepcién de control frente al desarrollo de la enfermedad permite
paliar los sintomas de ansiedad y depresion reactiva relacionados con la ndusea, el vomito,

la debilidad y el cansancio (Amayra, 1994).
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Se aprecia una vulnerabilidad psicol6gica mayor en:

a) Personas con una discrepancia mayor de expectativas respecto a los efectos
secundarios del tratamiento, pues interpretan signos iatrogénicos como indicativos de
progreso de la enfermedad, y presentan mayor susceptibilidad de desarrollo de
sensaciones de ndusea o episodios de vomito pre y post quimio-terapéuticos (Morrow,
Lindke, Black, 1991).

b) Personas que conciben la belleza fisica como primordial para su autoconcepto y que
puedan interpretar la caida del cabello como un ataque intolerable a su identidad,
pueden experimentar sensaciones de desintegracion corporal.

c) Pacientes jovenes que perciben la modificacion parcial o total de los ciclos

menstruales como signos de esterilidad definitiva.

Finalmente, la radioterapia es un tratamiento en el que las pacientes se muestran temerosas
de someterse a un tratamiento invisible que les obliga a permanecer inmdviles, en silencio y
a solas debajo de una gran maquina. Existen, ademas, otros prejuicios mas especificos como
los de resultar quemadas, desfiguradas o perder funciones fisioldgicas esenciales, a lo que se
afiade la incertidumbre de poder resultar contaminadas por radiacion, percepcion con
frecuencia acompafada por sentimientos de abandono, alineacion y soledad (Guex, 1988).
Asi, el apoyo psicoldgico debe enfocarse a mejorar el control de sintomas, analizar la
informacion que esta asimilando el paciente —para corregir informacion o interpretaciones
erroneas— Yy aumentar la percepcién de los beneficios tiene el tratamiento (Font-Guiteras,

2006).
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CAPITULO IIl. METODO

3.1 Planteamiento del problema

De acuerdo con cifras estadisticas de GLOBOCAN (2012) existe una mortalidad de 5680
mujeres e incidencia de 20,444 mujeres, por cada 100,000 habitantes ajustado por edad.
Dentro del pais los estados con mayor incidencia son los del norte y centro. Esta tendencia
de repeticion al respecto de la patologia “cancer de mama” es acompafiada de elementos
psicoldgicos en los cuales el paciente se ve envuelto. Entre ellos se caracteriza sintomatologia
relacionada con depresion, ansiedad y calidad de vida.

Por lo tanto, es prioridad para el psicélogo clinico conocer las caracteristicas del cancer de
mama, tanto bioldgicas, como psicologicas. Para poder prevenir en medida de sus
capacidades la incidencia de los topicos psicoldgicos, antes mencionados. Asi mismo,

intervenir en las diferentes etapas del cancer de mama.

3.2 Pregunta de investigacion
¢Qué efecto que tiene la sospecha de diagnostico confirmatorio de cancer de mama en los

factores: calidad de vida, ansiedad y depresion?

3.2.1 Hipotesis

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas entre la sospecha de diagnostico
confirmatorio de cancer de mama y ansiedad, depresién y calidad de vida.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativa entre la sospecha de diagnostico

confirmatorio de cancer de mama y ansiedad, depresién y calidad de vida.
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Justificacion

Al realizar la busqueda bibliogréafica, se concluye: que no se encontraron estudios recientes
(1999-2015) que evallen la calidad de vida en pacientes con sospecha de diagnostico
confirmatorios de cancer de mama. Por otra parte, no se han realizado estudios recientes
(Pérez-Fortis, A. et al., 2017) sobre ansiedad y depresion en pacientes con sospecha de
diagnéstico confirmatorios de cancer de mama. Ademas, son muy pocos los estudios
encontrados (Rodriguez, V. 1999; Wevers, M. et al. 2016) que han evaluado en conjunto
calidad de vida, ansiedad y depresion.

Por lo antes mencionado, hace falta que se realicen estudios abarcando las variables de

calidad de vida, ansiedad y depresion en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Por lo que la evaluacion de calidad de vida, ansiedad y depresion en la sospecha de
diagnostico confirmatorio de cancer de mama podria generar que se realicen programas de
atencion psicoldgica o intervenciones a lo largo del periodo de confirmacion de diagnostico,

en este caso, dos semanas durante la inspeccion.
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Tabla 1

Busqueda bibliogréfica de tesis, tesina y articulo de investigacion.

Tesis/Tesina/
Articulo de

investigacion

Titulo

Autor

Objetivo

Articulo de

investigacion

Prevalence and
factor associated
with supportive care
needs among newly
diagnosed Mexican

breast cancer

Pérez-Fortis,

A. etal. (2017)

Evaluar los niveles de
necesidades de cuidado en
pacientes recién diagnosticados
con cancer de mama en México.
E identificar caracteristicas

sociodemograficas y clinicas, asi

diagnosed with
breast or genital
organ cancer in

Germany.

patients. como, sintomas psicologicos
(ansiedad y depresion)
asociados con el apoyo de
necesidades en pacientes.
Articulo de Incidence of Jacob, L., Analizar incidencia de depresion
investigacion | depression and Kalder, M., y ansiedad entre mujeres de
anxiety among Kostev, K. recién diagnostico con cancer de
women newly (2017) mama o genital en Alemania.
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Articulo de

Predicting general

Gibbons, A.,

Relacion entre ansiedad y

investigacion | and cancer-related Groarke, A., depresion en el momento de
distress in women Sweeney, K. deteccion de cancer de mama.
with newly (2016)
diagnosed
Articulo de Does rapid genetic Wevers, M. et | Evaluar impacto psicosocial,
investigacién | counseling and al. (2016) calidad de vida, ansiedad y
testing in newly depresion de asesoria y pruebas
diagnosed breast geneticas rapidas en mujeres con
cancer patients cause recién diagnostico de cancer de
additional mama.
psychosocial
distress? Results
from a randomized
clinical trial
Articulo de Detetminants of Yan, B., etal. | Evaluar la asociacion de apoyo
investigacion | quality of life for (2016) social, seguro médico y factores
breast cancer patients clinicos con la calidad de vida
in Shanghai, China. de mujeres con cancer en China.
Articulo de Emotional Li, L. etal. Investigar la incidencia de
investigacién | supression and (2015) sintomas depresivos en mujeres

depressive symptoms

in women newly

recién diagnosticadas con cancer

de mama temprano en China 'y
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diagnosed with early

breast cancer

examinar las relaciones entre la
supresion emocional y los

sintomas depresivos en esta

poblacion.

Articulo de Social support and Leung, J., Identificar las relaciones

investigacién | health-related quality | Pachana, N., longitudinales entre diagnostico
of life in women McLaughlin, de cancer de mama, apoyo
breast cancer: a D. (2014) social y calidad de vida
longitudinal study. relacionada con salud.

Articulo de Quality of life in Yusuf, A., Examinar la calidad de vida en

investigacion | Malay and Chinese Ahmad, Z., mujeres malayas y chinas recién
women newly Keng, S. diagnosticadas con cancer de
diagnosed with (2013) mama.
breast cancer in
Kelantan, Malaysia.

Tesis Calidad de vida 'y Reyes, I. Determinar la calidad de vida y
redes de apoyo en (2014) el apoyo social de mujeres con
mujeres con cancer cancer de mama.
de mama de la UMF
#21 en 2013

Tesis Frecuencia de Mirosalava, K. | Conocer la frecuencia de

ansiedad y depresion

en pacientes con

(2016)

alteraciones emocionales en

pacientes mexicanas con
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sospecha diagnostica

de cancer de mama.

sospecha de cancer de mama,
particularmente ansiedad y
depresion, con el fin de
establecer estrategias de accién

para el futuro.

Tesis Estilos de Galindo, O. Identificar estilos de
afrontamiento en (2010) afrontamiento activos-positivos
pacientes con cancer ante el cancer de mama, que
de mama: Depresion presentan una mejor adaptacion
y ansiedad. al proceso oncoldgico,

permitirdn intervenir a pacientes
cuyas caracteristicas de
afrontamiento estén en riesgo de
padecer sintomatologia ansiosa
y depresiva.

Tesis Depresion y ansiedad | Rodriguez, V. | Denotar que el psicélogo resalta
en pacientes con (1999) y profundiza la importancia y

cancer de mama en
el Instituto Nacional

de Cancerologia

repercusion de los aspectos
emocionales en los pacientes, la
evolucidn de su proceso
neoplésico y las diferentes
técnicas psicoldgicas que

pueden ser adaptas para ellos.
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Como se puede observar, la investigacion es relacionada al respecto de los topicos: ansiedad,
depresion y calidad de vida, en relacion con el cancer de mama, son muy pocos. Por lo
planteado anteriormente, se considera importante realizar investigacion al respecto de los

topicos psicoldgicos relacionados con el cancer de mama.

3.4. Objetivos Generales
e Evaluar calidad de vida, ansiedad y depresion en pacientes con sospecha de

diagnostico confirmatorio (dos semanas de inspeccién) de Cancer de mama.

3.5. Objetivos especificos

e Realizar una investigacion bibliografica con respecto a Cancer de mama en mujeres
con sospecha de diagndstico confirmatorio.

e Realizar una investigacion bibliografica con respecto a ansiedad y depresion en
mujeres con sospecha de diagndstico confirmatorio de Cancer de mama.

e Realizar una investigacion bibliografica con respecto a calidad de vida en mujeres
con sospecha de diagndéstico confirmatorio de Cancer de mama.

e Evaluar los niveles de ansiedad y depresion que presentan las pacientes con sospecha
de diagnostico confirmatorio de Cancer de mama.

e Evaluar la calidad de vida que presentan las pacientes con sospecha de diagndstico

confirmatorio de Cancer de mama.
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3.6 Tipo de estudio

Para esta investigacion el tipo de estudio con el que se trabajara es cuantitativo, estadistico,

correlacional, con tres variables independientes y una dependiente.

3.6.1 Alcance del estudio

De diferencia. Se pretende buscar las diferentes entre las variables independientes: depresion,

ansiedad y calidad de vida, con la variable dependiente, sospecha de diagndstico de cancer

de mama. Para encontrar la relacion existente entre las variables y la patologia de

investigacion.

3.6.2 Corte de investigacion.

Cuantitativo estadistico transversal.

3.6.3 Herramientas de recoleccion de datos.

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS): es un instrumento que
considera dimensiones cognitivas y afectivas, que omite aspectos somaticos
(insomnio, fatiga, pérdida del apetito, etc.) y asi evita atribuirlos a la enfermedad. Es
un instrumento con 12 reactivos que evalUa los constructos de ansiedad y depresion
durante la estancia hospitalaria. La consistencia interna es de o= 0.86 (Zigmond &
Snaith, 1983; adaptado por Galindo et al, 2015) EIl instrumento tiene una validez
concurrente adecuada, mediante asociaciones significativas con el BDI (Inventario
de depresion de Beck) y el BAI (Inventario de ansiedad de Beck), que incluyen
elementos somaticos, asi como el distrés, que es un malestar emocional que interfiere

con la habilidad para enfrentar el cancer.
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e Mddulo de cancer de mama QL Q-BR23 (Sprangers et al., 1996): Este cuestionario
puede ser utilizado en cualquier etapa de la enfermedad y en cualquier modalidad de
tratamiento. Consiste en 23 preguntas, las cuales evalian sintomas de la enfermedad,
efectos secundarios de los tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia y
hormonoterapia), imagen corporal, funcionalidad sexual y perspectiva del futuro. El
instrumento se divide en dos escalas: funcional y de sintomas. En su versién validada
en poblacion mexicana obtuvo una confiabilidad «.70 para las escalas de multiples
items, excepto para la escala cognitiva (.52) y de sintomas (.65). Por otra parte, obtuvo

una validez de < 0.0001 (Cerezo et al., 2012).

3.6.4 Herramientas de analisis de datos

Software estadistico SPSS 21

3.7 Materiales a utilizar

Se utilizaron dos instrumentos para recoleccion de datos.
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1)Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS)

Servicio de Psicooncologia INCan

Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria— HADS - M-

Instrucciones: Este coestionario se ha construido para ayodar al equipo de salud gue le atiende para
subwer comw se sienle, Lea cada fruse y margue o respuesta gue mejor describa odme se e seolido
dorante la iltima semana incloyendo el dia de hoy.

1.  Me sicnto tensoda) o nerviosola) 2. Todavia disfrulo con lo gue antes me gustaba
31 Todos los dias 0 Como siempre
2 Muchas veces 1 Notanto como antes
I Awveces 2 Soloun poco
0 MNunca 3  Munca

3. Tenpo una sensacion de miedo, como s algo 4. Puedo reirme ¥ ver ol lado divertido de las
horrible me fuera a spceder COsEs
3 Lamayoria de las veces 0 lgual gue siempre
2 Con bastante frecusncia I Aweces
I A veces, aungue no muy 2 menudo 2  Casimnca
0 Solo en ocastones 3  Nunca

5. Tenpo mi mente llena de prescupacones 6. Moe siento alegre

3 Lamayoria de las veces 0 - Casisiempre
2 Con bastantz frecuencia I Awveces
I A veces, mmgue no muy a menudo 2  No muy a mesudo
0 Solo en ocastones 3 Nunca

7.  Tenge una sensacion extrafa, como de 8. He perdido el interés en mi aspecio personal
“aleteo™ en el estdmago
0 Nunca 3 Totalmente
1 Enciertas ocasiones 2  Nome preocupo tanto como debiera
2 Con bastante frecuencia 1 Podra tener un poco mes de cutdado
3 Muy a menudo 0 Me preocupa 1gual que siempre

9. Me siente inguictoia), como si no pudiera 10. Me siento optimista respecto al futuro
parar de moverme
3 Mucho 0 [gual que siempre
2 Bastante 1  Menos de lo scostumbrado
I Poco 2 Mucho menos de lo acostuminado
0 MNada 3 Nada

11. Me assallan senlimientos repentinos de 12. Me divierto con un buen bro, el radio o un
painica programa de tclovisidn
3 Siempre 0 A menudo
2 Muy a meénudo 1 Avweces
I Nomuya menudo 2 Mo muy 2 menedo
0  Nunca 3 Ramaver

Servicio de Psicooncologia INCan
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2)EORT QLQ-BR23

S

EORTC QLO -BR23

SPANESH (WMEXE Y

Las pacientes dicen que en pcasiones tienen los sipuientes sintomas o problemas. Por favor, indique
hasta qué punto usted ha experimentado alpuno de estos sintomas o problemas durante la dltima

SEmand.
Durante la semana pasada: Un Bastante Mucho
nada poco

31. ;Ha tenido la boca seca? 2 3 4
32. ;Sintid la comida y la bebida con sabor diferente a lo normal? 2 3 4
33, ;Tuvo los ojos irritados, Horosos o con dolog? 2 3 4
34. ;Tuvo algo de pérdida de cabello? 2 3 4
15. Conteste esta pregunta solo si se ba tenido pérdida de cabello:

Si es asi, jEstuvo preocupada por la caida de cabella? 2 3 4
36. ;5esimio enferma o con malestar? 2 3 4
37. ;Tuvo bochornos? 2 3 4
38. ;Tuvo dolor de cabeza? 2 3 4
39. ;5e ha sentido menos atractiva desde el punto de vista fisico

como resultado de su enfermedad o tratamiento? 2 3 4
40. ;%e ha sentido menos fermenina como resultado de

su enfermedad o tratamiento? 2 3 4
41. jLe pesultd dificil verse sin ropa? 2 3 4
42. ;Seha sentido insatisfecha con su cuerpo? 2 3 4
43. ;Ha estado preocupada sobre su salud en el futuro? 2 3 4

Po f RSPy T ioi
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Durante las iltimas cuatro semanas:

44, ;Hasta qué punto estuvo interesada en el sexo?

45,

44.

¢+ Hasta qué punto tuvo vida sexual activa?
(teniendo o no relaciones sexuales)

Conteste esta pregunta solamente si ha estado sexualmente
activa: ;Hasta qué punto disfruct del sexo?

Durante la semana pasada:

47.
48.
49,
50,

5L
52.

53.

. Tavo dolor en el brazo o en el hombro?

i5e le hinchd el brazo o la mano?

i Fue dificil levantar el brazo o moverlo hacia los lados?
i Ha tenido dolor en el drea del pecho afectade?

;Estuvo hinchada el drea del pecho afectado?
i Sintid que la zona del pecho afectado estaba mas sensible
que de costumbre?

+Ha tenido problemas de la piel en la zona del pecho
afectado (por ejemplo, comezin, resequedad o descamacion)?

Para
nada
1

SPANEEH (MEXICON

Um Bastante Muocho
poco

2 3 4
2 3 4
2 3 4

Un PBastante Muocho

2 3 4
2 3 4
2 3 4
P 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

R OLY-BR23 Copynight 1994 BORTC Quahity of Life Grrap. Todos los derechos reservados. Versidm 1.0
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3.8 Poblacion

Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), Servicio de Tumores mamarios

3.8.1. Muestra
El tamafio de la muestra estara conformado por 37 pacientes femeninos, muestra paramétrica,

no estratificada.

3.8.2. Técnica de muestreo

Asignacion aleatoria simple accidental.

3.9 Procedimiento

La presente investigacion y recoleccion de datos se realizo en el perido de 2016-2017, durante
la estancia de servicio social, bajo la supervicion de la Dra. Lizzette Galvez en el Instituto
Nacional de Cancerologia, en el programa multidisciplinario de mujeres jovenes con cancer
de mama, con clave: 2015-93/19-3692, dentro del area de Subdireccion de Investigacion

Basica.

Donde se aplicaron los instrumentos: Escala de Ansiedad y Depresion hospitalaria (HADS)
y el Cuestionario de Calidad de vida, Modulo de Cancer de mama (QLQ-BR23), con la
participacion de 37 pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia en el &rea de Tumores
mamarios, en el momento en que pasaban a la Unidad Funcional, donde son acompariadas
por psicélogos, enfermeras y médicos oncélogos, por lo que la aplicacion de los instrumentos

fue antes del diagndstico confirmatorio.
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4 Notas éticas

De acuerdo a los articulos 118 y 124 del Cédigo Etico del Psicologo, en la aplicacion de los
instrumentos se les informo claramente a las participantes el fin de la investigacion y el
proceso del llenado de esta.

Apegandose al articulo 133 del Cddigo ético del Psicdlogo (2010) relacionado con la
confidencialidad, se omiti6 el nombre de los participantes, con el fin de no ser identificados
y por ende ser evidenciados.

A todos los participantes se les entreg6 un consentimiento informado en el que se menciona
detalladamente las caracteristicas del estudio y el propésito de éste. Teniendo en cuenta que

en ninglin momento estan en riesgo y que toda la informacién proporcionada es confidencial.
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FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Lista de espera)

Dolor post- quirdrgico en cancer de mama: efecto del entrenamiento en relajacién asistido
con retroalimentacion biologica,

Nombre corto: Entrenamiznto en relajacién en dolor post-guirdrgice en CaMa,
Investigadora Principal: Dra, Lizetle Galvez Hernandez

Nombre de la institucién: Instituto Nacional de Cancerologia.

Direccidn: Av. San Fernando 22, Seccion XVI. Tlalpan, México, D.F. C.P. 14080
Teléfono: 5628-0400 ext. 34016 y 4423467009

Iniciales participante (Apelidos, Nombre)

Numero de participante

JUSTIFICACION:

La invitamos a que participe en un estudio de investigacion en el Instituto Nacional
de Cancerclogia. En esta carta de consentimiento informado se explican las razones por
las que se planea realizar este estudio y cual seria su papel si usted decide participar en
el mismo. Después de revisar esta informacion con la persona responsable de este
estudio, usted conocerd la informacién necesaria para tomar una decision informada
acerca de si decide o no participar en este estudio de investigacion. El presente
documento de consentimiento informado es parte del protocolo del estudio y ha sido
aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Usted ha sido diagnosticada con cancer de mama vy proximamente  estd
programada a un fratamento quirdrgico dentro del area de Tumores Mamarios del
Institute Nacional de Cancerclogla, Por lo anterior, se le considera candidata a participar
en el presente estudio.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente esludio tiene el proposito de conocer como cambian las
respuestas de su cuerpo (en los misculos trapecios los cuales se encuentran en
sus hombros; en las falanges distales de sus dedos indice y anular, es decir en la
parte superior de lado de su palma, y en el dorso de su mano, abajo del dedo
pulgar), la percepcion de la intensidad del dolor debido a la cirugla, su concepto de
calidad de vida y sus niveles de ansiedad y depresion. Para ello, se observaran las
diferencias entre como se encontraba antes y después de la cirugia en estas
actividades: a) resolver operaciones aritméticas en su mente, b) que se relaje
como acostumbra, ¢) recordar y platicar como fue y que sintié en el momento del

Dolor pastquinicgion sn chncer da moma: afects dal antrenamista an relajsckin ssistida con retroalimantaciin hiokiglon
Vorsion 3_nspaiinl, Fecha: 9 junio 2016 Investigadara Principal! Ora. Corman Lizelte, Galver Hamdndoz
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Pagina2de 6

diagnostico de cancer; y saber desde su punlo de vista: a) cuanto dolor percibe,

b) cudl es su calidad de vida a lo largo de este proceso y c) cudles son sus niveles
de ansiedad y depresion. Se incluira un total de 102 pacientes en el Instituto.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Esto es, haremos una evaluacion de la intensidad de dolor percibida,
calidad de vida y niveles de ansiedad y depresion por medio de 3 cuestionarios.
Ademas de una evaluacion de las reacciones de su cuerpo donde se registrard las
sefales de sus musculos, temperatura de sus manos y sudoracion.

Para la mejor comprension de lo que Ud. tiene que hacer, le pondremos
tres imagenes que resumen en que consiste el proceso y lo que haremos, Se
planea que la duracidn de todo sea de 7 sesiones (de aproximadamente 1 hora
cada una).

Fig. 1 Evaluacion de intensidad de dolor, calidad de vida, ansiedad y
depresidn.

' D qué se trata? {C6me |o hard? Iolestias
Hesponder a: :
| | 1 I
Condoar gspects L. 1enard e responder 3 ura
Ervireyista care b cara parsonaiee y de suvida | warie de pregunias sobre aspacios
calidiana personaks ¥ da vida cotdana
¥ Valarar nivel de L, tenvdrd que eleglr un nimen Es posible que
E""’“‘“‘D_ DERCEQNEN 0 dolor qUE e JUE ME0F 1ESCI0E SU GOIF B7 UNG usled percita
| Jiang, ascaa de [ 10, donda 0 es ningln algunas
doiie y 1 & mas insoporiable. alleracionos
emotionales.
Ud. bendrd que elegir una cpciin da
Y Canocer su cabdad de Tespiesta "u@-:‘;glﬁ is frecuenca
Cu:sllnng_. " - o
: . £ la gue it 0 vivd &l aspecia
MEncianado an la pragunta.
"—1 TR e mtl:.ul:?:pﬁs remn:;::;:n
Cumstiurario 3 ” ] S a rivel e ansedad y depresidn

Fig. 1. Evaluacién de intensidad de dolor percibido, calidad de vida, ansiedad y depresion que contempla a
qQué va a responder, de qué se irata, como o hard, las posibles molestias y el tiempo de duracicn,
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Fig.2 Evaluacién psicofisiologica
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Fig. 2 Evaluacion psicofisiologica contempla qué va a responder, en qué consiste, las posibles
molestias y el tiempo de duracion,

Estas evaluaciones son independientes de las que le realicé el personal médico o

de enfermeria.

Si usted acepta participar de forma voluntaria en el estudio, serian 3 encuentros (en un
tiempo maximo de 50 minutos). Lo que usted tendria que hacer es:

Fig.3 Encuentros

20-30 minufos “—

1
{6 qué mamento? {De qué st trata? iCémo o hark? {0ué lene que hacer para o
s|guiente encuentro?
Suia k. A e gy, Congiste an | Ud. deberd contestar [~ |
responder unas de acuerdo a su
preguntas soore su exparienca, oo la v
Indaver Desguésde | experianda del dolr, ] manera més sincera y L Enmnleta:eaade
S sobre la ciuglay su | | auténfica posible. No o
eslado clinico axishran respuesias
sl Gl =

Fig. 3 Encuentros, contempla el nimero de sesiones, en qué momenlo se realizard, de qué se
trata, cdmo lo hara, que tiene que hacer para el sigulente encuentro y el iempo de duracidn,

Al finalizar los encuentros de seguimiento se volvera a aplicar la evaluacion que se realizé

antes de éstos.

Dolor post-nuinleglon sn chnoer de mamma: afects del antrenamisnta an relajaciin asistido con retroalimantacian blolbgica,

Varsion d_eenafinl, Fecha: @ junio 20416
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RESPONSABILIDAD PARA EL PACIENTE:

Al aceptar participar en este estudio, usted no se compromete a terminarlo
(evaluacion y encuentros), podra abandonario en el momento que usted lo desee, si es el
caso favor de informar al investigador.

En total, Ud. tiene que proporcionar informacién personal v sobre su experiencia
después de la cirugia. En dos ocasiones diferentes tendra que: a) llenar 3 cuestionarios
que evallan diferentes aspectos de su vida (como percibe su calidad de vida, cuanto
dolor percibe y que nivel de ansiedad y depresidn tiene), y, b) participar en una evaluacion
fisioldgica donde por medio de cables se captaran las sefiales de su cuerpo en sus
hombros y manos ante tres tareas (una donde se le pide resclver operaciones
aritmeticas en la mente, otra en donde se relaje como acostumbra, y otra donde
recuerde y comente el momento de su diagnéstico de cancer), la cual no ocasiona
ninguna incomodidad. También tendrd que participar en distintos encuentros de
seguimiento clinico sobre su experiencia del dolor y de la cirugia de su mama, asi como
llenar diarios de dolor percibido durante el proceso. En total nos encontraremos durante 7
sesiones de 1 hora cada una, a lo largo de su proceso quirdrgico.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Para este tipo de estudios no existen riesgos. Es importante que sepa gue aunque
puede existir incomodidad por los cables, usted no sentird ninguna sensacion
desagradable, ademas esta es una evaluacién que se realiza en la superficie de su
cuerpo (hombros y manos) y de ninguna manera lo dafiara,

POSIBLES BENEFICIOS:

Los investigadores esperan encontrar informacién relevante para poder proponer
otros estudios futuros que pudieran beneficiar al equipo de salud al brindarles mayor
conocimiento e informacién actualizada; asi como a Ud. para gue eventualmente se
apliquen intervenciones que ayuden a mejorar su calidad de vida. Sin embargo, existe la
posibilidad de que usted no se beneficie de participar en este estudio.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacion en este estudio clinico es completamente voluntaria, puede decidir
participar en &l o no. Si decide participar en el estudio, podra retirar su informacién ylo
participacién cuando asl lo desee. En cualquier caso, su decisién no afectara la atencién
ni los cuidados medicos a los que usted tiene derecho en este Instituto.

En el caso particular, de dar respuesta a los cuestionarios, Ud. tiene |a opcidn de
no responder a alguna de las preguntas por incomodidad personal.

PAGOS Y COMPENSACIONES:
No habra compensacién econdmica por su participacion en el estudio,

Dolor poatnuinirgion sn odnoer do mamad sfecto del antrenamlanto en relajsckin salstido con retroallmantsolin blobbgie
Yersion dgspannl, Fecha: 8 junio 2016 Investigadaora Principal: Dra. Carmen Lizete Galver Hermandez
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CONFIDENCIALIDAD:

La informacién de sus datos personales y de su tratamiento es de caracter
confidencial; no seran divulgados a terceros ajenos a la investigacion, ni su identidad, ni
los detalles personales de la historia clinica, salvo al investigador, auditor(es) u otra
agencia reguladora que Inspeccionaran y/o registraran los resultados para asegurar |a
calidad y andlisis de los datos, y para verificar los procedimientos y/o datos clinicos del
ensayo sin violar la confidencialidad de sus datos, en Mexico es la COFEPRIS y dentro
del Instituto de Cancerologia, el Comité de Etica en Investigacion. En caso de cualquier
duda sobre sus derechos puede dirigirse al Presidente del Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Macional de Cancerologia, Dra. Myma Gloria Candelaria
Hernandez (Presidente del Comité de Etica) y/o Dra. Alejandra Monroy Lopez (Secretaria
del Comité de Etica), Tel 56-28-04-00, ext. 37015, Cualquier duda sobre aspectos
particulares de su participacion en el estudio (procedimientos, etc.) debera consultarla con
el investigador principal del estudio, Dra. Ljzette Galvez Hernandez, al teléfono 56280400
ext. 34016 o al 4423467009,

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , declaro gue he leido
este formulario de consentimiento, cuyo contenidc me fue explicado a mi entera
satisfaccion. Por lo gue ejerciendo mi libre poder de eleccidn y voluntad expresado por
este medio, doy mi consentimiento para ser incluido como paciente en el Protocolo:
Dolor post-quirirgico en cancer de mama: efecto del entrenamiento en relajacion
asistido con retroalimentaci6n biologica.

r favor firmar ibi ti
FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA
(DD/MMM/AAAA)
NOMBRE COMPLETO DEL
PARTICIPANTE
TESTIGO DEL CONSENTIMIENTO

He estado presente durante |a explicacion del estudio al que hace referencia el presente
documento

FIRMA DEL TESTIGO 1 (DISTINTO DEL MEDICO O EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL) FECHA
(DD/IMMM/AAAA)
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NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILIO

TELEFONO

FIRMA DEL TESTIGO 2 (DISTINTO DEL MEDICO O EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL) FECHA
(DD/MMM/AAAA)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 2

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILIO

TELEFONO

PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO

He conversado acerca de este estudio de investigacion con la participante y/o con su
representante autorizado, utilizando un lenguaje apropiade y entendible. He informado
completamente a la participante acerca de la naturaleza de este estudio, asi como de sus
posibles beneficios y riesgos, y considero que la participante comprendio esta explicacion.

FIRMA DE LA INVESTIGADOR PRINCIPAL
O DE LA PERSONA AUTORIZADA PARA OBTENER EL FECHA =
CONSENTIMIENTO (DD/MMM/AAAA)
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CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS.

Con una N total de 37 sujetos que representan el 100% de la muestra y teniendo en
consideracion el grado de error para esta investigacion igual 0.05 para aceptar la Hipotesis

de trabajo.

4.1 Analisis de datos para la escala de ansiedad y depresion. (HADS)
Tabla 1
4.1.1. Alfa de Cronbach para la escala ansiedad y depresion.

Se obtiene un coeficiente de confiabilidad de .839 lo cual indica que la prueba es confiable y
puede ser aplicada.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de|N de
Cronbach elementos
.839 12

Tabla 2

4.1.2. Prueba T ansiedad y depresion
Se realiza la prueba estadistica T de Student para una muestra, en la cual se analizan los

constructos Depresion y Ansiedad.
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Prueba para una muestra

Valor de prueba =0
t Gl Sig. Diferencia 95% Intervalo de
(bilatera | de medias confianza para la
)] diferencia
Inferior | Superior
Me siento tenso(a) o 9.390 36 .000 1.37838 1.0807 1.6761
nervioso (a)
Todavia disfruto con lo que | 5.625 36 .000 .81081 5185 1.1031
antes me gustaba
Tengo una sensacién de 5.321 36 .000 .83784 5185 1.1572
miedo,como si algo
horrible me fuera a suceder
Puedo reirme y ver el lado 5.150 36 .000 51351 3113 7157
divertido de las cosas
Tengo mi mente llena de 5.417 36 .000 97297 .6087 1.3373
preocupaciones
Me siento alegre 5.795 36 .000 .67568 4392 9121
Tengo una sensacion 5.380 36 .000 .78378 4883 1.0792
extrafia, como de "aleteo™
en el estbmago
He perdido el interesenmi | 3.782 36 .001 .59459 2758 9134
aspecto personal
Me siento inquieto (a) 5.199 36 .000 .78378 4780 1.0895
como si no pudiera parar de
moverme
Me siento optimista 4.553 36 .000 .70270 .3897 1.0157
respecto al futuro
Me asaltan sentimientos 5.625 36 .000 .81081 5185 1.1031
repentinos de panico
Me divierto con un buen 3.852 36 .000 48649 .2304 1426
libro, el radio o un
programa de televisison

Por lo tanto, al obtener un grado de significancia inferior a 0.05 en los reactivos relacionados

para Depresion y Ansiedad, podemos aceptar la H1.
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4.1.3. Frecuencias
Tabla 3

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

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 8.1 8.1 8.1
A veces 24 64.9 64.9 73.0
Vélidos  Muchas veces 3 8.1 8.1 81.1
Todos los dias 7 18.9 18.9 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 27% reporto sentirse todos los dias 0 muchas veces, tenso o nervioso
antes del diagndstico confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a presentar alteraciones

respecto a la ansiedad.

Me siento tenso(a) o nervioso (a)

257 Media = 1.38
Desviacion tipica = 893
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[a} T T T T T T
-1.00 0o 1.00 2.00 3.00 400
Me siento tenso(a) o nervioso (a)
Graéfica 1.

Se puede observar que para la pregunta 1. EI 27% de la poblacion total reporto6 sentirse todos

los dias 0 muchas veces, tenso o nervioso antes del diagndstico confirmatorio.

92



Tabla 4.

Frecuencias. Pregunta 2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Como siempre 18 48.6 48.6 48.6
No tanto como antes 8 21.6 21.6 70.3
Validos
Sélo un poco 11 29.7 29.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 29.7% reporto disfrutar sélo un poco lo que antes le gustaba antes
del diagnostico confirmatorio. Es importante mencionar que el 21.6% reportd no disfrutar
tanto como antes la sintomatologia mencionada. Lo cual indica: que comienzan a presentar

alteraciones respecto a la depresion.

Todavia disfruto con lo que antes me gustaba

207 Medlia = .81
Desviacion tipica = 877
M =37
15
)
(5]
=
L
=
o 10
a
|
[ 1
5—/
o T T T
-50 0o 50 1.00 150 2.00 250
Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
Griéfica 2.

Se puede observar que para la pregunta 2. EI 29.7% de la poblacion total reportd disfrutar
solo un poco lo que antes le gustaba antes del diagnostico confirmatorio.
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Tabla 5.

Frecuencias. Pregunta 3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera

asuceder.
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Solo en ocasiones 17 45.9 45.9 45.9
A veces, aunque no muy a 12 324 324 78.4
menudo
Validos

Con bastante frecuencia 5 13.5 13.5 91.9
La mayoria de las veces 3 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 21.6% reportd tener la mayoria de las veces o con bastante frecuencia

una sensacion de miedo, como si algo horrible le fuera a suceder, antes del diagnostico

confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a presentar alteraciones respecto a la ansiedad.

Tengo una sensacién de miedo,como si algo horrible me fuera a suceder
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me fuera a suceder

Desviacion tipica = 958

Se puede observar que para la pregunta 3. El 21.6% de la poblacion total report6 tener una

sensacion de miedo, como si algo horrible fuera a suceder, antes del diagndstico

confirmatorio.
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Tabla 6.

Frecuencias. Pregunta 4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Igual que siempre 20 54.1 54.1 54.1
A veces 15 40.5 40.5 94.6
Validos
Casi nunca 2 5.4 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 45.9% reportd que casi nunca o a veces puede reirse y ver el lado
divertido de las cosas, antes del diagndstico confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a

presentar alteraciones respecto a la depresion.

Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
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Gréfica 4.
Se puede observar que para la pregunta 4. EI 45.9% de la poblacion total reporté que casi
nunca o a veces puede reirse y ver el lado divertido de las cosas, antes del diagnéstico

confirmatorio.
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Tabla 7.

Frecuencias. Pregunta 5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sélo en ocasiones 16 43.2 43.2 43.2
A veces, aunque no muy a 12 324 324 75.7
menudo
Validos

Con bastante frecuencia 3 8.1 8.1 83.8
La mayoria de las veces 6 16.2 16.2 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 24.3% reportd la mayoria de las veces o con bastante frecuencia,

tener la mente llena de preocupaciones, antes del diagnéstico confirmatorio, lo cual indica:

gue comienzan a presentar alteraciones respecto a la ansiedad.

Tengo mi mente llena de preocupaciones
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Se puede observar que para la pregunta 5. EI 24.3% de la poblacién total report6 la mayoria

de las veces o con bastante frecuencia tener la mente llena de preocupaciones antes del

diagnostico confirmatorio.

96



Tabla 8.

Frecuencias. Pregunta 6. Me siento alegre.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Casi siempre 17 45.9 45.9 45.9
A veces 15 40.5 40.5 86.5
Vélidos
No muy a menudo 5 135 135 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 54% reportd no muy a menudo 0 a veces sentirse alegre muy a
menudo o a veces, antes del diagnostico confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a

presentar alteraciones respecto a la depresion.

Me siento alegre
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Graéfica 6.
Se puede observar que para la pregunta 6. EI 54% de la poblacion total reporté no muy a
menudo o0 a veces sentirse alegre muy a menudo o a veces, antes del diagnostico

confirmatorio.
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Tabla 9.

Frecuencias. Pregunta 7. Tengo una sensacion extrana, como de “aleteo” en el
9

estdbmago.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Nunca 16 43.2 43.2 43.2
En ciertas ocasiones 16 43.2 43.2 86.5
Vélidos  Con bastante frecuencia 2 5.4 5.4 91.9
Muy a menudo 3 8.1 8.1 100.0

Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 13.5% reporté muy a menudo o con bastante frecuencia tener una
sensacion extrafia como de “aleteo” en el estdmago, antes del diagnostico confirmatorio, lo

cual indica: que comienzan a presentar alteraciones respecto a la ansiedad.

Tengo una sensacion extrafna, como de "aleteo" en el estomago
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Se puede observar que para la pregunta 7. El 13.5% de la poblacion total reportd muy a
menudo o con bastante frecuencia tener una sensacion extrafia como de ‘“aleteo” en el

estomago, antes del diagndstico confirmatorio.
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Tabla 10.

Frecuencias. Pregunta 8. He perdido el interés en mi aspecto personal.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Me preocupa igual que 24 64.9 64.9 64.9
siempre
Podria tener un poco mas 7 18.9 18.9 83.8
de cuidado
Validos

No me preocupo tanto como 3 8.1 8.1 91.9
deberia
Totalmente 3 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 35.1 % reportd totalmente, no tanto como deberia o podria tener mas
interés en su aspecto personal, antes del diagnostico confirmatorio, lo cual indica: que

comienzan a presentar alteraciones respecto a la depresion.

He perdido el interés en mi aspecto personal
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Gréfica 8.
Se puede observar que para la pregunta 8. El 35.1% de la poblacion total reporté totalmente,

no tanto como deberia o podria tener mas interés en su aspecto personal, antes del diagndstico

confirmatorio.
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Tabla 11.

Frecuencias. Pregunta 9. Me siento inquieto (a) como si no pudiera parar de

moverme.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Nada 17 45.9 45.9 45.9
Poco 14 37.8 37.8 83.8
Vélidos Bastante 3 8.1 8.1 91.9
Mucho 3 8.1 8.1 100.0

Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 16.2% reportd sentirse muy o bastante inquieta como si no pudiera
parar de moverse, antes del diagndstico confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a

presentar alteraciones respecto a la ansiedad.

Me siento inquieto (a) como si no pudiera parar de moverme
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Se puede observar que para la pregunta 9. El 16.2% de la poblacién total report6 sentirse

muy o bastante inquieta como su no pudiera parar de moverse, antes del diagnostico.
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Tabla 12.
Frecuencias. Pregunta 10. Me siento optimista respecto al futuro.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Igual que siempre 21 56.8 56.8 56.8
Menos de lo acostumbrado 8 21.6 21.6 78.4
Validos Mucho menos de lo 6 16.2 16.2 94.6
acostumbrado
Nada 2 54 54 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 21.6% reportd sentirse hada 0 mucho menos de lo acostumbrada,
optimista con respecto al futuro, antes del diagnostico confirmatorio, lo cual indica: que

comienzan a presentar alteraciones respecto a la depresion.

Me siento optimista respecto al futuro
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Gréfica 10.

Se puede observar que para la pregunta 10. El 21.6% de la poblacion total reportd sentirse
nada o mucho menos de lo acostumbrada, optimista con respecto al futuro, antes del

diagnostico confirmatorio.
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Tabla 13.

Frecuencias. Pregunta 11. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 17 45.9 45.9 45.9
No muy a menudo 11 29.7 29.7 75.7
Validos  Muy a menudo 8 21.6 21.6 97.3
Siempre 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 24.3% reportd siempre o muy a menudo, tener sentimientos
repentinos de panico, antes del diagnostico confirmatorio, lo cual indica: que comienzan a

presentar alteraciones respecto a la ansiedad.

Me asaltan sentimientos repentinos de panico
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Se puede observar que para la pregunta 11. EI 24.3% de la poblacion total reportd siempre o

muy a menudo, tener sentimientos repentinos de panico, antes del diagnostico confirmatorio.
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Tabla 14.
Frecuencias. Pregunta 12. Me divierto con un buen libro, el radio o un programa de

television.
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
A menudo 23 62.2 62.2 62.2
A veces 12 32.4 32.4 94.6
Vélidos
Rara vez 2 54 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 37.8% reportd rara vez o a veces divertirse con un buen libro, el
radio o un programa de televisién, antes del diagnostico confirmatorio, lo cual indica: que

comienzan a presentar alteraciones respecto a la depresion.
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Se puede observar que para la pregunta 12. EI 37.8% de la poblacion total reporté rara vez o
a veces, divertirse con un buen libro, el radio o un programa de television, antes del

diagnostico confirmatorio.
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4.2. Analisis de resultados para la escala de calidad de vida QLQ-BR23
Con una N total de 37 sujetos que representan el 100% de la muestra y teniendo en
consideracion el grado de error para esta investigacion igual 0.05 para aceptar la Hipdtesis

de trabajo.

4.2.1. Alfa de Cronbach.
Se obtiene un coeficiente de confiabilidad de .808 lo cual indica que la prueba es confiable y

puede ser aplicada.

Tabla 15
Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de elementos

Cronbach

.808 23
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4.2.2. Prueba T Calidad de vida

Se realiza la prueba estadistica T de Student para una muestra, en la cual se analiza el

constructo Calidad de vida.

Valor de prueba =0

105

T gl Sig. Diferencia 95% Intervalo de
(bilatera | de medias confianza para la
)] diferencia
Inferior Superior
¢Ha tenido la boca 12.757 36 .000 1.70270 1.4320 1.9734
seca?
¢Sinti6 la comida y la 11.215 36 .000 1.40541 1.1512 1.6596
bebida con sabor
diferente a lo normal?
¢Tuvo los ojos irritados, | 10.714 36 .000 1.40541 1.1394 1.6714
llorosos o con dolor?
¢ Tuvo algo de perdida 11.938 36 .000 1.29730 1.0769 1.5177
de cabello?
¢Estuvo preocupada por | 11.752 36 .000 1.16216 9616 1.3627
caida de cabello?
¢Se sintié enferma o 10.407 36 .000 1.54054 1.2403 1.8408
con malestar?.
¢ Tuvo bochornos? 10.439 36 .000 1.43243 1.1541 1.7107
¢ Tuvo dolor de cabeza? 11.743 36 .000 1.81081 1.4981 2.1236
¢Se ha sentido menos 11.571 36 .000 1.45946 1.2037 1.7153
atractiva desde el punto
de vista fisico como
resultado de su
enfermedad o
tratamiento?
¢Se ha sentido menos 12.043 36 .000 1.32432 1.1013 1.5474
femenina como
resultado de su
enfermedad o
tratamiento?
¢ Le resulté dificil verse 10.798 36 .000 1.48649 1.2073 1.7657
sin ropa?




¢Se ha sentido
insatisfecha con su
cuerpo?

¢Ha estado preocupada
sobre su salud en el
futuro?

¢Hasta qué punto
estuvo interesada en el
sexo?

¢Hasta qué punto tuvo
vida sexual activa?
¢Hasta qué punto
disfruté delsexo?

¢ Tuvo dolor en el brazo
o0 en el hombro?

¢Se le hincho el brazo o
la mano?

¢ Fue dificil levantar el
brazo o moverlo hacia
los lados?

¢Ha tenido dolor en el
area del pecho
afectado?

¢Estuvo hinchada el
area del pecho
afectado?

¢Sintio que la zona del
pecho afectado estaba
mas sensible que de
costumbre?

¢Ha tenido problemas
de la piel en la zona del
pecho afectado?

11.488

16.072

17.386

15.204

11.792

10.940

12.893

10.583

14.405

11.551

11.534

11.203

36

36

36

36

36

36

36

36

36

36

36

36

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

1.35135

2.86486

1.24324

1.27027

1.40541

1.72973

1.13514

1.51351

1.86486

1.75676

1.97297

1.54054

1.1128

2.5033

1.0982

1.1008

1.1637

1.4001

.9566

1.2235

1.6023

1.4483

1.6261

1.2616

1.5899

3.2264

1.3883

1.4397

1.6471

2.0504

1.3137

1.8036

21274

2.0652

2.3199

1.8194

Por lo tanto, al obtener un grado de significancia inferior a 0.05 en los reactivos relacionados

para Calidad de Vida, podemos aceptar la H1.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas entre la sospecha de diagndstico

confirmatorio de cancer de mama y calidad de vida.

106




4.2.3. Frecuencias

Tabla 16.
Frecuencias. Pregunta 1. ;Ha tenido la boca seca?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 17 45.9 45.9 45.9
Un poco 16 43.2 43.2 89.2
Vélidos  Bastante 2 5.4 54 94.6
Mucho 2 54 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 10.8% reportd tener mucho o bastante, la boca seca, antes del
diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 43.2% reportd un poco la

sintomatologia mencionada.
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Gréfica 13.

Se puede observar que para la pregunta 1. EI 10.8% de la poblacion total report6 tener mucho

0 bastante, la boca seca, antes del diagndstico confirmatorio.

107



Tabla 17.

Frecuencias. Pregunta 2. ;Sinti6 la comida y la bebida con sabor diferente a lo

normal?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 26 70.3 70.3 70.3
Un poco 9 24.3 24.3 94.6
Vélidos
Mucho 2 5.4 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 5.4% reportd sentir mucho, que la comida y la bebida tenian un
sabor diferente a lo normal, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que

el 24.3% reporto un poco la sintomatologia mencionada.

&3intid la comida vy la bebida con sabor diferente a lo normal?
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Se puede observar que para la pregunta 2. EI 5.4% de la poblacion total report6 sentir mucho
que la comida y la bebida tenian un sabor diferente a lo normal, antes del diagndstico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 24.3% reportd un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 18.

Frecuencias. Pregunta 3. ¢ Tuvo los ojos irritados, llorosos o con dolor?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 27 73.0 73.0 73.0
Un poco 7 18.9 18.9 91.9
Validos Bastante 1 2.7 2.7 94.6
Mucho 2 5.4 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 8.1% reportd sentir mucho o bastante, los ojos irritados, 1lorosos o

con dolor, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 18.9% reporto

sintomatologia
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mencionada.

Se puede observar que para la pregunta 3. EI 8.1% de la poblacion total report6 sentir los

ojos irritados, llorosos o con dolor, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar

que el 18.9% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 19.
Frecuencias. Pregunta 4. ; Tuvo algo de pérdida de cabello?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 29 78.4 78.4 78.4
Un poco 6 16.2 16.2 94.6
Vélidos  Bastante 1 2.7 2.7 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 5.4% reportd sentir mucho o bastante, pérdida de cabello, antes del
diagnédstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 16.2% report6 un poco la

sintomatologia mencionada.

& Tuvo algo de perdida de cabello?
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Se puede observar que para la pregunta 4. EI 5.4% de la poblacion total report6 sentir mucho
0 bastante pérdida de cabello, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que

el 16.2% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 20.

Frecuencias. Pregunta 5. ¢ Estuvo preocupada por la caida de cabello?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 34 91.9 91.9 91.9
Un poco 1 2.7 2.7 94.6
Vélidos Bastante 1 2.7 2.7 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100% de los sujetos 5.4% reportd sentir mucho o bastante, pérdida de cabello, antes del

diagnostico confirmatorio.

éEstuvo preocupada por caida de cabello?
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Se puede observar que para la pregunta 4. El 5.4% de la poblacién total reporto sentir mucha

0 bastante preocupacion por la caida de cabello, antes del diagnéstico confirmatorio.
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Tabla 21.

Frecuencias. Pregunta 6. ¢Se sintié enferma o con malestar?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 24 64.9 64.9 64.9
Un poco 9 24.3 24.3 89.2
Vélidos Bastante 1 2.7 2.7 91.9
Mucho 3 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 10.8% reportd sentirse muy o bastante enferma o con malestar,
antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 24.3 % report6 un poco la

sintomatologia mencionada.

i Se sintio enferma o con malestar?.
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Gréfica 18.
Se puede observar que para la pregunta 6. EI 10.8% de la poblacion total reportd sentirse

muy o bastante enferma o con malestar, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante

sefialar que el 24.3% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 22.

Frecuencias. Pregunta 7. ¢ Tuvo bochorno?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 27 73.0 73.0 73.0
Un poco 6 16.2 16.2 89.2
Vélidos  Bastante 2 5.4 5.4 94.6
Mucho 2 54 54 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 10.8% reportd sentirse con mucho o bastante bochorno, antes del
diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 16.2 % report6 un poco la

sintomatologia mencionada.

éTuvo bochornos?
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Se puede observar que para la pregunta 7. EI 10.8% de la poblacién total report6 sentirse con
mucho o bastante bochorno, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que

el 16.2% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 23.

Frecuencias. Pregunta 8. ; Tuvo dolor de cabeza?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 16 43.2 43.2 43.2
Un poco 16 43.2 43.2 86.5
Vélidos Bastante 1 2.7 2.7 89.2
Mucho 4 10.8 10.8 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 13.5% report6 tener mucho o bastante dolor de cabeza, antes del

diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 43.2% reportd un poco la

sintomatologia mencionada.

iTuvo dolor de cabeza?
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Se puede observar que para la pregunta 8. El 13.5% de la poblacion total report6 tener mucho

0 bastante dolor de cabeza, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el
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43.2% reporto un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 24.

Frecuencias. Pregunta 9. ;Se ha sentido menos atractiva desde el punto de vista fisico

como resultado de su enfermedad o tratamiento?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 24 64.9 64.9 64.9
Un poco 11 29.7 29.7 94.6
Vélidos
Mucho 2 5.4 5.4 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 5.4 % reportd sentirse mucho menos atractiva desde el punto de
vista fisico como resultado de su enfermedad o tratamiento, antes del diagndstico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 29.7 % reportd un poco la sintomatologia

mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 9. El 5.4 % de la poblacion total reportd sentirse
menos atractiva desde el punto de vista fisico como resultado de su enfermedad o tratamiento,
antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 29.7 % report6 un poco la

sintomatologia mencionada.
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Tabla 25.

Frecuencias. Pregunta 10. ¢Se ha sentido menos femenina como resultado de su

enfermedad o tratamiento?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 28 75.7 75.7 75.7
Un poco 7 18.9 18.9 94.6
Validos Bastante 1 2.7 2.7 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 5.4 % report6 sentirse mucho o bastante menos femenina como
resultado de su enfermedad o tratamiento, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante

sefialar que el 18.9% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 10. El 5.4 % de la poblacion total reportd sentirse
mucho o bastante menos femenina como resultado de su enfermedad o tratamiento, antes del
diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 18.9 % reportd un poco la

sintomatologia mencionada.
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Tabla 26.

Frecuencias. Pregunta 11. ¢ Le resulté dificil verse sin ropa?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 25 67.6 67.6 67.6
Un poco 8 21.6 21.6 89.2
Vélidos Bastante 2 5.4 5.4 94.6
Mucho 2 54 54 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 10.8 % reporto que le resultd muy o bastante dificil verse sin ropa,

antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 21.6 % report6 un poco la

sintomatologia mencionada.
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Gréfica 23.
Se puede observar que para la pregunta 11. EI 10.8 % de la poblacion total reporté que le

resultd muy o bastante dificil verse sin ropa, antes del diagnostico confirmatorio. Es

importante sefialar que el 21.6 % reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 27.

Frecuencias. Pregunta 12. ¢ Se ha sentido insatisfecha con su cuerpo?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 28 75.7 75.7 75.7
Un poco 6 16.2 16.2 91.9
Vélidos Bastante 2 5.4 5.4 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 8.1 % reportd sentirse muy o bastante insatisfecha con su cuerpo,

antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 16.2 % reportd un poco la

sintomatologia mencionada.
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Gréfica 24.
Se puede observar que para la pregunta 12. EI 8.1 % de la poblacion total report6 sentirse

muy o bastante insatisfecha con su cuerpo, antes del diagnéstico confirmatorio. Es importante

sefialar que el 16.2 % report6 un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 28.

Frecuencias. Pregunta 13. ; Ha estado preocupada sobre su salud en el futuro?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 4 10.8 10.8 10.8
Un poco 12 324 324 43.2
Vélidos Bastante 6 16.2 16.2 59.5
Mucho 15 40.5 40.5 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 56.7% reportd que se ha sentido muy o bastante preocupada sobre
su salud en el futuro, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 32.4

% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 13. EI 56.7 % de la poblacion total reportd que se ha
sentido muy o bastante preocupada sobre su salud en el futuro, antes del diagnéstico
confirmatorio. Es importante sefalar que el 32.4 % reportd un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 29.

Frecuencias. Pregunta 14. ; Hasta qué punto estuvo interesada en el sexo?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 28 75.7 75.7 75.7
Validos  Un poco 9 24.3 24.3 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 75.7 % reporto que no ha estado para nada interesada en el sexo,
antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 24.3 % report6 un poco la

sintomatologia mencionada.
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Gréfica 26.
Se puede observar que para la pregunta 14. EI 75.7 % de la poblacion total report6 que no ha

estado para nada interesada en el sexo, antes del diagnéstico confirmatorio. Es importante

sefialar que el 24.3 % report6 un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 30.

Frecuencias. Pregunta 15. ; Hasta qué punto tuvo vida sexual activa?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 28 75.7 75.7 75.7
Un poco 8 21.6 21.6 97.3
Validos
Bastante 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 75.7 % reportd que para nada tuvo vida sexual activa, antes del
diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 21.6 % reportd un poco la

sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 15. EI 75.7 % de la poblacién total reporté que para
nada tuvo vida sexual activa, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que

el 21.6 % reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 31.

Frecuencias. Pregunta 16. ¢ Hasta qué punto disfrut6 del sexo?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 27 73.0 73.0 73.0
Un poco 5 13.5 13.5 86.5
Validos
Bastante 5 13.5 13.5 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 73.0 % report6 que para nada disfrutd del sexo, antes del diagnostico

confirmatorio. Es importante sefialar que el 13.5 % reporté un poco la sintomatologia

mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 16. El 73.0 % de la poblacién total reporté que para

nada disfrut6 del sexo, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 13.5

% reportd un poco la sintomatologia mencionada.

122



Tabla 32.

Frecuencias. Pregunta 17. ¢ Tuvo dolor en el brazo o en el hombro?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 20 54.1 54.1 54.1
Un poco 10 27.0 27.0 81.1
Vélidos Bastante 4 10.8 10.8 91.9
Mucho 3 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 18.9 % report6 haber tenido mucho o bastante dolor en el brazo o
en el hombro afectado, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 27.0

% reportd un poco la sintomatologia mencionada.

éTuve doloren el brazo o en el hombro?

207 Media = 1.73
Desviacion tipica = 962
N =37
15—
i
o
| =
@
3
o 10
@
L=
[T
5
0 T T T T T T
oo 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
éTuvo dolor en el brazo o en el hombro?
Grafica 29.

Se puede observar que para la pregunta 17. EI 18.9 % de la poblacién total reportd haber
tenido mucho o bastante dolor en el brazo o en el hombro afectado, antes del diagnéstico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 27.0 % reporté un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 33.

Frecuencias. Pregunta 18. ¢ Se le hincho el brazo o la mano?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 34 91.9 91.9 91.9
Un poco 2 54 54 97.3
Validos
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 8.1 % reportd sentir muy o un poco hinchado el brazo o la mano,

antes del diagnostico confirmatorio.
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Se puede observar que para la pregunta 18. EI 8.1 % de la poblacién total report6 sentir muy

0 un poco hinchado el brazo o la mano, antes del diagndstico confirmatorio.
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Tabla 34.

Frecuencias. Pregunta 19. ¢ Fue dificil levantar el brazo o moverlo hacia los lados?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 25 67.6 67.6 67.6
Un poco 7 18.9 18.9 86.5
Vélidos Bastante 3 8.1 8.1 94.6
Mucho 2 54 54 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 13.5 % reportd que le fue muy o bastante dificil levantar el brazo o
moverlo hacia los lados, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el

18.9% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 19. El 13.5 % de la poblacion total reporté que le fue
muy o bastante dificil levantar el brazo o moverlo hacia los lados, antes del diagndstico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 18.9% reportd un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 35.

Frecuencias. Pregunta 20. ¢ Ha tenido dolor en el area del pecho afectado?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 13 35.1 351 35.1
Un poco 17 45.9 45.9 81.1
Vélidos Bastante 6 16.2 16.2 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 18.9 % reportd que ha tenido mucho o bastante dolor en el area del
pecho afectado, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 45.9%

reporté un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 20. El 18.9 % de la poblacidn total reporté que ha
tenido mucho o bastante dolor en el area del pecho afectado, antes del diagnostico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 45.9% reportd un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 36.

Frecuencias. Pregunta 21. ¢ Estuvo hinchada el area del pecho afectado?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 18 48.6 48.6 48.6
Un poco 13 35.1 35.1 83.8
Vélidos Bastante 3 8.1 8.1 91.9
Mucho 3 8.1 8.1 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 16.2 % reportd tener muy o bastante hinchada el area del pecho
afectado, antes del diagnostico confirmatorio. Es importante sefialar que el 35.1% reportd un

poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 21. EI 16.2 % de la poblacidn total reporté tener muy
o0 bastante hinchada el area del pecho afectado, antes del diagnéstico confirmatorio. Es

importante sefialar que el 35.1% report6 un poco la sintomatologia mencionada.
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Tabla 37.

Frecuencias. Pregunta 22. ¢ Sinti6 que la zona del pecho afectado estaba mas sensible
que de costumbre?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Para nada 16 43.2 43.2 43.2
Un poco 10 27.0 27.0 70.3
Vélidos Bastante 7 18.9 18.9 89.2
Mucho 4 10.8 10.8 100.0
Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 29.7 % report6 sentir que la zona del pecho afectado estaba méas

sensible que de costumbre, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el

27.0% reportd un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 22. EI 29.7 % de la poblacidn total reporto sentir que
la zona del pecho afectado estaba mas sensible que de costumbre, antes del diagndstico

confirmatorio. Es importante sefialar que el 27.0 % reporté un poco la sintomatologia

mencionada.
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Tabla 38.

Frecuencias. Pregunta 23. ¢ Ha tenido problemas de la piel en la zona del pecho

afectado?

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Para nada 24 64.9 64.9 64.9
Un poco 7 18.9 18.9 83.8
Vélidos Bastante 5 13.5 13.5 97.3
Mucho 1 2.7 2.7 100.0

Total 37 100.0 100.0

Del 100 % de los sujetos 16.2 % reportd haber tenido problemas de la piel en la zona del
pecho afectado, antes del diagndstico confirmatorio. Es importante sefialar que el 18.9%

report6 un poco la sintomatologia mencionada.
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Se puede observar que para la pregunta 23. El 16.2 % de la poblacion total reportdé haber
tenido problemas de la piel en la zona del pecho afectado, antes del diagnostico
confirmatorio. Es importante sefialar que el 18.9% reportdé un poco la sintomatologia
mencionada.
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CAPITULO V. CONCLUSION Y DISCUSION

CONCLUSION

A partir de los datos obtenidos en la presente investigacion; Efecto en pacientes con sospecha
de diagnostico confirmatorio de cancer de mama en los factores: calidad de vida, ansiedad y
depresion, se puede determinar al respecto de los objetivos generales, los cuales estan
relacionados con; la evaluacion de la calidad de vida, ansiedad y depresion en pacientes con
sospecha de diagndéstico confirmatorio de cancer de mama, que consiste en dos semanas de
inspeccion, donde las pacientes son sometidas a diversos estudios como ultrasonido,

mastografia, biopsia, entre otros.

Al aplicar los instrumentos: Escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS) y Mdédulo
de cancer de mama QLQ-BR23, ambos instrumentos cuentan con coeficientes internos (Alfa
de Cronbach) 6ptimos para dar continuidad a la investigacion.

Se realiz6 la prueba estadistica T de Student la cual, por sus caracteristicas, permite analizar
si en las variables independientes, Ansiedad, Depresion y Calidad de Vida se encuentran
diferencias al respecto de la variable dependiente Céancer de Mama, en pacientes con
sospecha de diagndstico confirmatorio de cancer de mama.

Por ultimo, se aplicaron andlisis de frecuencias para conocer las caracteristicas y la

distribucion de estas, en la poblacion aplicada.

Para los objetivos especificos propuestos para la investigacion, se encontrd que; en relacion

del objetivo especifico 1. Realizar una investigacion bibliografica al respecto de Cancer de
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Mama, en pacientes con sospecha de diagnostico confirmatorio, se puede determinar que se
cumplio la 100% vy los resultados de esta investigacion se ven plasmados en el capitulo I.
Bajo el nombre de Cancer de Mama, donde se encuentran datos relacionados con: definicién,
historia, incidencia (Mundial, Estados Unidos y México), factores de riesgo (bioldgicos,
iatrogenos o ambientales, antecedentes reproductivos, relacionados con estilo de vida),
estudios relacionados con diagnostico temprano (estudios de tamizaje, estudios de imagen),
interpretacion de resultados, tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia,

hormonoterapia).

Al respecto del objetivo especifico 2. Realizar una investigacion bibliogréfica al respecto de
Ansiedad y Depresion en mujeres con sospecha de diagnostico confirmatorio de Céancer de
mama, se puede determinar que se cumplio al 100% vy los resultados de esta investigacion se
ven plasmados en el capitulo Il. Bajo el nombre de Ansiedad, Depresion y Calidad de Vida
donde se encuentran datos relacionados con: definicion, historia, epidemiologia,

caracteristicas y tratamientos con relacion al cancer de mama

Al respecto del objetivo especifico 3. Realizar una investigacion bibliografica al respecto de
Calidad de Vida en mujeres con sospecha de diagnostico confirmatorio de Cancer de mama,
se puede determinar que se cumplié al 100% y los resultados de esta investigacion se ven
plasmados en el capitulo Il. Bajo el nombre de Ansiedad, Depresion y Calidad de Vida donde
se encuentran datos relacionados con: definicion, historia, epidemiologia, caracteristicas y
tratamientos, con relacion al cancer de mama.

Por otra parte, el objetivo especifico 4. Evaluar los niveles de Ansiedad y Depresion que

presentan las pacientes con sospecha de diagndstico confirmatorio de Cancer de mama, se
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puede determinar que se cumplié al 100% Yy los resultados de esta investigacion se ven
plasmados en el capitulo V. Bajo el nombre de Analisis de resultados, donde se encuentran

datos relacionados con: Alfa de Cronbach, T de Student y frecuencias.

Al respecto del objetivo especifico 5. Evaluar la calidad de vida que presentan las pacientes
con sospecha de diagndstico confirmatorio de Cancer de mama, se puede determinar que se
cumplié al 100% vy los resultados de esta investigacion se ven plasmados en el capitulo V.
Bajo el nombre de Analisis de resultados, donde se encuentran datos relacionados con: Alfa

de Cronbach, T de Student y frecuencias.

En relacion de los objetivos generales y especificos, propuestos para esta investigacion, se
puede concluir: desde la psicologia es de gran importancia conocer en amplios rasgos la
patologiaa estudiar, en este caso el cancer de mama, debido a que el ser humano por
naturaleza es un ser integral, biopsicosocial, por lo que a partir de ello radica la importancia
de conocer, como el ser humano reacciona ante ciertas situaciones o circunstancias y si estas,
podrian desencadenar alteraciones en ansiedad, depresion y por lo tanto, modificar su calidad
de vida. Con base en lo anterior, el psicdlogo pueda generar estrategias que permitan
intervenir y acompafar de manera correcta estas sintomatologias, con el propdsito de poder
afrontar la patologia o situacidn presentada, por ende, se establece como elemento principal
de trabajo en pacientes con Cancer de Mama, el acompafiamiento de un profesional de la
salud mental, el cual podréd ayudar a prevenir las complicaciones, en el pre, durante y en el
post, del proceso a seguir.

Para el presente trabajo se establecié una pregunta de investigacion eje, la cual permite

establecer un punto de partida en el desarrollo de la misma.
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Al respecto de la pregunta de investigacion: (Cuél es el efecto que tiene la sospecha de
diagnostico confirmatorio de cancer de mama en los factores: calidad de vida, ansiedad y

depresion?

Se puede concluir, que el efecto es evidente en pacientes con sospecha de diagndstico
confirmatorio, esto se manifiesta en el apartado del Capitulo IV, donde se registra y describen
las tablas y graficas de frecuencias en las cuales un porcentaje elevado manifiesta una

modificacién en las variables: ansiedad, depresion y calidad de vida.

A partir de lo anterior, podemos concluir que el cancer de mama es un patologia, que de
acuerdo con la literatura, tiene una presencia constante en la vida de las mujeres con
determinadas caracteristicas como: edad, antecedentes familiares y estilos de vida., al
presentarse la sospecha de cancer de mama, los pacientes muestran indicios relacionados con
ansiedad y depresion, estos se ven manifestados en lo reportado en la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS), de acuerdo con las respuestas proporcionadas por las
participantes de este estudio, en este sentido, al manifestarse las variables de trabajo
(ansiedad y depresién) en la poblacion de estudio, se determina la importancia del trabajo

psicoldgico en la intervencion de pacientes con estas caracteristicas.

Para la variable calidad de vida, se determina que ésta es una construccion psicologica que
significa una interpretacion subjetiva de la persona, sobre la satisfaccion vital, se pueden
diferenciar dos dimensiones importantes: una funcional, que incluye las actividades de la

vida diaria, y las relaciones sociales, con la familia o los amigos; y otra subjetiva, que es el
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sentimiento de como se encuentra uno mismo. Se puede manifestar la relacién o impacto que
tiene la depresion y la ansiedad en la calidad de vida, como esta se modifica y se deteriora
ante altos indices de ansiedad o depresion. En relacion con el cancer de mama, este por sus
caracteristicas, desarrolla altos indices de ansiedad y depresion, afectando en el
prediagndstico, parcialmente la calidad de vida. Por tanto, a partir de las tablas de frecuencia
expuestas en el capitulo 1V se puede determinar que la ansiedad y depresion son factores
resultantes de la sospecha de Cancer de Mama y éstos a su vez se reflejan directamente en la

calidad de vida de estas pacientes.

En este trabajo se establecen una variable dependiente, como fendmeno de estudio, la cual
es la sospecha de diagndstico confirmatorio de cancer de mama, mismo que se relaciona, con
tres variables independientes: ansiedad, depresion y calidad de vida, como punto de analisis

se proponen dos hipdtesis de trabajo:

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas entre la sospecha de diagnostico
confirmatorio de cancer de mama y ansiedad, depresion y calidad de vida.
H1: Existen diferencias estadisticamente significativa entre la sospecha de diagnostico

confirmatorio de cancer de mama y ansiedad, depresion y calidad de vida.

Al respecto de la hipotesis de trabajo, se puede aceptar la H1, la cual propone que existen
diferencias estadisticamente significativas entre la sospecha de diagnostico confirmatorio de
cancer de mama y ansiedad, depresion y calidad de vida.

Esto de acuerdo, a los resultados obtenidos en la prueba T de Student con un nivel de

significancia de 0.000 en todas las preguntas de la Escala de Ansiedad y Depresion
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Hospitalaria (HADS), en este sentido, al encontrar diferencias entre las variables Ansiedad y
Depresion y el Cancer de mama, en pacientes con sospecha de diagnéstico confirmatorio, las
tablas y gréaficas de frecuencia determinan que en menor grado, la ansiedad y la depresion
son elementos manifiestos en estos pacientes, aunque no se presente una correspondencia
entre las variables, es importante tomar en cuenta la Ansiedad y Depresién como punto de

analisis para su intervencidn, procuracion y cuidado, desde el trabajo psicoldgico.

Por otra parte, en los resultados obtenidos en la prueba T de Student con un nivel de
significancia de 0.000 en todas las preguntas del cuestionario QLQ-BR23, en este sentido, al
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre la variable Calidad de Vida y el
Cancer de Mama, en pacientes con sospecha de diagnéstico confirmatorio, las tablas y
graficas de frecuencia determinan que en menor grado, la calidad de vida es afectada
evidentemente en estos pacientes, aunque no se presente una correspondencia entre las
variables, es importante tomar en cuenta la Calidad de Vida como punto de analisis para su

intervencion, procuracion y cuidado, desde el trabajo psicolégico.

Al respecto de las hipdtesis, podemos concluir que las diferencias encontradas entre las
variables: a) Ansiedad, Depresion, Cancer de mama, b) Calidad de Vida, Cancer de Mama;
son el resultado del punto de proceso en el cual es aplicado el estudio, siendo éste la sospecha
en pacientes con diagnostico confirmatorio para Cancer de Mama, lo cual es un elemento
que influye en el estado psicologico del paciente, otro elementos que posiblemente influya
en los resultados, es el no estar involucradas, aun, en un proceso medico, a pesar de que las
pruebas aplicadas para el diagndéstico final son de caracter invasivo, estas no influyen en el

estado de animo de los pacientes, por ultimo, en el proceso de Unidad Funcional del pre
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diagnéstico, las pacientes son canalizadas al &rea de Tumores Mamarios, donde son
acompafadas por psicologos, enfermeras y médicos oncologos, el acompafiamiento, en este

punto, es factor que puede reducir los indices de ansiedad y Depresion.
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DISCUSION

Para las futuras investigaciones relacionadas con la tematica se sugiere: contar con un mayor
namero de muestra, con el objetivo de obtener datos que aporten informacién sobre cémo
viven otras pacientes este proceso. Por otra parte, se propone buscar una relacion entre
variables, en este caso conocer si la ansiedad y la depresion afectan la calidad de vida de
estos pacientes, en la literatura revisada, no se encontraron instrumentos de analisis que
permitan la relacion de estas variables. Por lo cual es fundamental el disefio de nuevos

instrumentos de recogida de datos.

Ademas, se sugiere realizar una evaluacion de las mismas variables, pero posterior al
diagnostico confirmatorio, debido a que este estudio fue aplicado s6lo con la sospecha del
diagnostico confirmatorio, asi como realizar una evaluacion posterior a los tratamientos y en

el seguimiento, en este caso, en posibles recaidas.

Asi mismo, se propone que el estudio se lleve a cabo en instituciones donde no haya un
acompafiamiento por parte de los especialistas, porque como se mencioné anteriormente,
estas pacientes reciben un acompafiamiento por parte de otras areas como Psicologia o
Enfermeria. También se propone que este estudio se realicé o se compare con otros tipos de
cancer como el cérvico-uterino, de préstata o testiculo, que también tienen altos indices de

incidencia, sin embargo, no reciben tanto apoyo o recursos de otras asociaciones.
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Por otra parte, se sugiere incluir otras variables de analisis como estrés y estilos de
afrontamiento, para poder realizar un andlisis multivariable sobre la patologia de
investigacion, o bien, se podria realizar un estudio cualitativo o de casos para conocer a

profundidad las caracteristicas y sintomatologias de estas pacientes.

Por ultimo, se propone actualizar los datos de dicho estudio, debido a que este fue aplicado
en 2017 y por ende los datos no reflejan en su totalidad la realidad de los sujetos de estudio,
dando por sentado que la actualizacion de datos es fundamental es todo proceso de

investigacion.
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ALCANCES

Los alcances para la investigacion al respecto de Efecto en pacientes con sospecha de
diagnostico confirmatorio de Cancer de mama en los factores: Calidad de vida, Ansiedad y
Depresion son: en primer lugar, analizar variables como ansiedad y depresion al respecto del
cancer de mama y como esta patologia afecta la calidad de vida de los pacientes. Al realizar
este estudio se posibilita la inclusion de nuevos factores como: estrés y estilos de
afrontamiento, asi como redes de apoyo que el sujeto puede desarrollar en acompafiamiento

de expertos de la salud mental, psicélogos.

Este estudio da pauta para la practica profesional del psicologo en ambitos oncoldgicos,
apoyandose de la Psicooncologia y de la Psicologia de Comunicacion y malas noticias, en
este sentido es necesario que el psicologo aprenda a problematizar las variables de estudio y
de trabajo, ya que como se muestra en esta investigacion, las poblaciones de estudio cambian
constantemente y lo que hoy es un hecho establecido, puede verse modificado por el proceso

en que se encuentra.

La comprension de la persona desde una perspectiva biopsicosocial es fundamental en el
trabajo del psicologo clinico. Esta tesis pone de manifiesto la importancia del trabajo

colaborativo y la formacion integral en el desarrollo del estudiante de Psicologia.

La préactica profesional del psicologo, estara determinada a partir de su formacién, en este

sentido, la Faculta de Psicologia de la UNAM, da los elementos necesarios en el desarrollo
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tedrico aprendido en clase y en las practicas especializadas en los centros médicos para
aprender lo necesario para las problemaéticas con las que el psicélogo se debe enfrentar, sin

embargo, es necesaria la especializacion del Psicologo.

Esta investigacion por sus caracteristicas da pauta para su presentacién en coloquios y
congresos nacionales e internacionales especializados en Oncologia, asi como, para articulos

de investigacion y tesis de posgrado.

En la presente investigacion se muestra el compromiso social adoptado por los estudiantes al

cuidado de los pacientes en procesos médicos, dando cuenta de la responsabilidad social que

la UNAM da a sus estudiantes.
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