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Resumen

Introduccién: El cancer de cabeza y cuello es una de las patologias mas perjudiciales que
afectan la calidad de vida del paciente durante y posterior al tratamiento. Dentro de los
sintomas psicolégicos, los mas prevalentes en este grupo de pacientes son la ansiedad y
depresion. Objetivo: Determinar la asociacién entre los niveles de calidad de vida,
sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva en una muestra de pacientes mexicanos
con céncer de cabeza y cuello. Método: Para la realizacion de esta investigacion, se llevaron
a cabo 2 estudios: Estudio I, validacion de la Escala de Calidad de Vida de la Universidad de
Washington version 4 (UW-QOLvV4). Estudio 11, se determin¢ la asociacion entre los niveles
de calidad de vida y variables psicologicas en una muestra mexicana de pacientes con cancer
de cabeza y cuello, mediante un disefio, no experimental, transversal, correlacional con un
muestreo no probabilistico por disponibilidad. Participaron 202 pacientes con cancer de
cabeza y cuello. Resultados: EI 26% de la muestra reporté tener alta calidad de vida y el
23% muy alta, de igual manera, el 30% reporto tener sintomatologia ansiosa moderada y 21%
grave, asimismo, el 28% reportd sintomatologia depresiva moderada y 13% grave. Se
encontraron correlaciones estadisticamente significativas (-.244 a .873; p=0.01) entre la
HADS y la UW-QOLvV4. Conclusion: Se encontraron niveles elevados de calidad de vida,
también existe alta prevalencia de sintomatologia depresiva y ansiosa en los pacientes con
cancer de cabeza y cuello, se identificaron correlaciones estadisticamente significativas entre
la HADS y la UW-QOLV4, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura internacional.
Se requieren intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia dirigidas a mejorar la calidad
de vida y disminuir los sintomas de ansiedad y depresion en esta poblacion. Finalmente, la
version mexicana de la UW-QOLv4 presentd propiedades psicométricas adecuadas, con una
estructura factorial similar a la version original. Por lo que se recomienda para su uso en la

practica clinica e investigacion.

Palabras clave: cancer de cabeza y cuello, calidad de vida, propiedades psicométricas,

sintomatologia ansiosa, sintomatologia depresiva.



ABSTRACT

Introduction: Head and neck cancer is one of the most harmful pathologies that affect the
patient's quality of life during and after treatment. Among the psychological symptoms, the
most prevalent in this group of patients are anxiety and depression. Objective: To determine
the association between the levels of quality of life, anxious symptomatology and depressive
symptomatology in a sample of Mexican patients with head and neck cancer. Method: To
carry out this research, 2 studies were carried out: Study I, validation of the Quality of Life
Scale of the University of Washington version 4 (UW-QOLvV4). Study I, the association
between the levels of quality of life and psychological variables in a Mexican sample of
patients with head and neck cancer was determined, using a non-experimental, cross-
sectional, correlational design with a non-probabilistic availability sample. 202 patients with
head and neck cancer participated. Results: 26% of the sample reported having high quality
of life and 23% very high, likewise, 30% reported having moderate anxious symptoms and
21% serious, also, 28% reported moderate depressive symptoms and 13% serious.
Statistically significant correlations (-.244 to .873; p=0.01) were found between HADS and
UW-QOLv4. Conclusion: High levels of quality of life were found, there is also a high
prevalence of depressive and anxious symptoms in patients with head and neck cancer,
statistically significant correlations were identified between HADS and UW-QOLv4, which
is consistent with what was reported. in international literature. Evidence-based
psychological interventions are required to improve the quality of life and reduce symptoms
of anxiety and depression in this population. Finally, the Mexican version of the UW-QOLv4
presented adequate psychometric properties, with a factorial structure similar to the original

version. Therefore, it is recommended for use in clinical practice and research.

Keywords: head and neck cancer, quality of life, psychometric properties, anxious

symptomatology, depressive symptomatology.



INTRODUCCION

Los pacientes con céancer de cabeza y cuello (CyC) presentan un deterioro en su
calidad de vida debido a cambios significativos en las funciones vitales relacionadas con los
alimentos, la comunicacién y la interaccion social, asi como a los efectos estéticos (Broglie
et al., 2013; Hassan & Weymuller, 1993) psicoldgicos, entre los cuales, los sintomas de
ansiedad y depresion son los mas prevalentes (Ahn et al., 2015; Duffy et al., 2007; Matg,
Hollenstein & Gil, 2004). La alteracion a nivel psicol6gico en el area de cabeza y cuello es
mayor que cualquier otra parte del cuerpo debido a que la interaccién social y la expresién
emocional dependen en gran parte del grado de la integridad de la cara, especialmente los
o0jos, de igual forma la comunicacion del afecto y la proximidad con el esposo, los nifios y
los amigos depende en gran parte de la expresividad facial (Lozano-Arrazola, Cupil-

Rodriguez, Alvarado-Aguilar & Granados-Garcia, 2011).

En nuestro pais, es de gran relevancia contar con instrumentos validos y confiables
que puedan medir la calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello, asi como
evaluar y realizar intervenciones psicologicas para disminuir los sintomas psicolégicos que

se hacen presentes en este grupo de pacientes.

La presente investigacion tuvo por objetivo determinar la asociacion entre los niveles
de calidad de vida, sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva en una muestra
mexicana de pacientes con cancer de cabeza y cuello. Para lograr este objetivo, se valido la
escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-QOLv4) en

pacientes mexicanos ya que los elementos culturales pueden modificar las propiedades



psicométricas de la escala (Reyes & Garcia, 2008) y con ello la imposibilidad de determinar

si existe relacion entre la calidad de vida y la sintomatologia depresiva y ansiosa.



CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Cancer

Ciertamente, la mayoria de los canceres forman una masa conocida como tumor, sin
embargo, no todas las masas (tumores) son cancerosas. No obstante, los médicos extraen un
fragmento de la masa y la analizan para determinar si es cancer, sin embargo, las masas que
no son cancerosas se les denominan tumores benignos y las cancerosas se denominan tumores
malignos (American Cancer Society, 2016). EI cancer se puede originar en cualquier parte
del cuerpo, comienza cuando las células crecen descontroladamente sobrepasando a las
células normales, impidiendo que el cuerpo funcione de una manera adecuada. Las células
siguen creciendo y formando nuevas células que desplazan a las células normales, causando
problemas en el area del cuerpo en la que comenzd y provocando asi un tumor cancerigeno.
La diseminacion de las células tumorales se conoce como metastasis (American Cancer

Society, 2016).

Cancer de cabeza y cuello

El cancer de cabeza y cuello (CyC) abarca una amplia gama de tumores que se
producen en el tracto aerodigestivo superior, originados en la cavidad oral, glandulas
salivales, laringe, senos paranasales, cavidad nasal y faringe (nasofaringe, orofaringe o

hipofaringe) (National Cancer Institute, 2017).



En esta region de la cabeza y el cuello se encuentran las funciones basicas, como el

habla, la deglucion, la audicién y la respiracion asociadas a la interaccidn social, que son de

vital importancia para el individuo (La Mantia, Rossitto & Andaloro, 2017).

A continuacion, se describen las regiones donde se origina el cancer de cabeza y

cuello (Figura 1):

Cavidad oral. Comprende los labios, dos terceras partes del frente de la lengua, las
encias, el revestimiento dentro de las mejillas y labios, la base de la boca debajo de
la lengua, el paladar duro (parte superior 0sea de la boca) y la zona pequefia de la
encia detras de las muelas del juicio.

Faringe. La faringe (también llamada garganta) es un tubo hueco casi 5 pulgadas de
largo que comienza detras de la nariz y se extiende hasta el esdfago. Tiene tres partes:
la nasofaringe (la parte superior de la faringe, detras de la nariz); la orofaringe (la
parte central de la faringe, incluido el paladar blando (la parte de atras de la boca), la
base de la lengua y las amigdalas) y la hipofaringe (la parte inferior de la faringe).
Laringe. La laringe es un conducto corto formado por cartilago situado justo debajo
de la faringe en el cuello. La laringe contiene las cuerdas vocales, tiene también un
tejido pequefio, llamado epiglotis, que se mueve para cubrir la laringe e impedir que
los alimentos entren en las vias respiratorias.

Senos paranasales y cavidad nasal. Los senos paranasales son pequefios espacios
huecos en los huesos de la cabeza localizados alrededor de la nariz. La cavidad nasal
es el espacio hueco dentro de la nariz.

Glandulas salivales. La mayoria de las glandulas salivales se encuentran en el piso de

la boca y cerca de la mandibula. Son responsables de la saliva.



Regiones en el cancer de cabeza y de cuello

Senos
~ paranasalesdﬁ 7
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Figura 1. Regiones donde se produce el cancer de cabeza y cuello. Se muestra el sitio de los
senos paranasales, de la cavidad nasal, la cavidad oral, la lengua, las glandulas salivales, la
laringe y la faringe (incluidas la nasofaringe, la orofaringe y la hipofaringe) (National Cancer
Institute, 2017).

Epidemiologia

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo; en 2015 ocasioné 8,8 millones
de muertes (Organizacion Mundial de la Salud, 2019a). De acuerdo con la International
Agency for Research on Cancer (2018a) en el afio 2018 se registraron alrededor de 18
millones de nuevos casos y se prevé que aumente hasta 29 millones de casos nuevos para el
afio 2040. En México, se registraron 191 millones de casos nuevos, 83 millones de muertes

y una prevalencia a 5 afios de 471 millones.



Desde finales del siglo XX el cancer ha tenido un gran impacto a nivel social, por
ejemplo, en 2002 se registraron 108,064 tumores malignos, de los cuales el 35% afecté a

hombres y el 65% a las mujeres (citado en Tirado & Granados, 2007).

A nivel mundial, el cancer de cabeza y cuello representa mas de 650,000 casos y
330,000 muertes al afio (Bray et al., 2018) con una tasa de supervivencia de cinco afios de
aproximadamente del 60% (Jemal, Thomas, Murray & Thun, 2002). El carcinoma de células
escamosas (CCE) representa mas del 95% de todos los canceres de CyC (Chen et al., 2008).
Las proyecciones indican que la incidencia de este tipo de neoplasias aumentara un 62% para

el afio 2035 (Torre et al., 2015).

El cancer de CyC es altamente prevalente en el sudeste de Asia, que comprende 35-
40% de todas las enfermedades malignas en la India, en comparacion con aproximadamente

el 9% en Taiwan y el 2-4% en los paises occidentales (Chen et al., 2008).

Por otro lado, en el afio 2006, el carcinoma de celulas escamosas de la cavidad oral
se convirtio en el sexto cancer mas comun en Taiwan y el cuarto cancer mas comdn en
hombres taiwaneses. La tasa de mortalidad aumento6 significativamente de 4.25 por 100 000
en 1995 a 9,6 por 100 000 en 2006, es decir, representa un aumento 2,26 veces en la ultima
década. No obstante, esta tendencia desfavorable refleja la mayor tasa de mortalidad por
cancer de cabeza y cuello, principalmente en hombres de Taiwan. En general, las tasas de
mortalidad por dichas neoplasias en hombres aumentaron 2,33 veces, de 7,6 por 100 000 en
1995 a 17,7 en 2006, lo cual representa un considerable impacto adverso en la salud publica

(Chen et al., 2008).



En Estados Unidos se report6 un estimado de 61,760 nuevos casos de cancer de CyC
en el afio 2016 (Siegel, Miller & Jemal, 2015). Actualmente, hay aproximadamente 436,060
(3%) sobrevivientes de cancer de cabeza y cuello que viven en los Estados Unidos (DeSantis
et al., 2014) y la supervivencia a largo plazo se esta volviendo mas comun en esta poblacion

(Ganz, 2009).

En México, el cancer de CyC en México es la octava causa de muertes relacionadas
con el cancer (Ferlay et al., 2012). En relacién con los distintos tipos de cancer, los datos
indican 8.9% de casos nuevos para tiroides (este tipo de cancer por si solo se encuentra entre
los primeros cinco en México), 1.5% para labio y cavidad oral, 1.0% para laringe, 0.60%
para glandulas salivales, 0.32% para orofaringe, 0.21% para nasofaringe y 0.14% para

hipofaringe (International Agency for Research on Cancer, 2019b).

De acuerdo con el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias en México (RHNM)
(citado en Tirado y Granados, 2007) la letalidad estimada para el cancer de vias
aerodigestivas es la siguiente: cavidad bucal 62.4%, laringe del 93%, bucofaringe cerca del

100%, hipofaringe 94%, nasofaringe 83% Yy, fosas nasales y senos paranasales 47%.

Factores de riesgo

De acuerdo con la OMS (2019b) un factor de riesgo se define como “cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion”. Los factores de riesgo para desarrollar el cdncer de CyC se dividen en

2 grupos: 1) modificables y 2) no modificables.



Factores de riesgo modificables

Los dos factores principales de riesgo para el cancer de CyC son el uso de alcohol y
de tabaco. Se les atribuye un efecto del 75% de los casos, con un efecto sinérgico cuando son
combinados (Chen et al., 2009; Boffetta & Hashibe, 2006; Boffetta et al., 2001; Blot et al.,
1988; Boffetta & Garfinkel, 1900). Por otra parte, el consumo de alcohol se asocia
principalmente al cancer de cavidad oral y faringe (Mehanna, Paleri, West & Nutting, 2010;

Conway et al., 2009; Argiris, Karamouzis, Raben & Ferris, 2008; Gandini et al., 2008).

El consumo de tabaco, representa el 90 % de los canceres de la cavidad oral en
hombres y el 60 % en mujeres, el cancer de laringe es 15 veces mayor en mayor en fumadores
que en no fumadores y 12 veces en mujeres (Gallegos-Hernandez, 2006). El tabaco
(cigarrillo, cigarro, pipa) se asocia con un mayor riesgo de carcinogénesis, este riesgo es
mayor para los canceres de laringe e hipofaringe, los de la cavidad oral y la orofaringe (Wyss

et al., 2013; Zeka, Gore & Kriebel, 2003).

El tabaco no fumado (inhalado o masticado) se asocia con un mayor riesgo de cancer
de la cavidad oral y la faringe (Auperin, Melkane, Luce & Temam, 2011). Las personas que
usan tanto tabaco como alcohol tienen un riesgo mayor de presentar estos canceres que las

personas que usan solo tabaco o solo alcohol (Hashibe et al., 2009).

El consumo de alcohol se asocia con el riesgo de muerte por cancer de orofaringe, es
cuatro veces mayor en los bebedores, se relaciona con los carcinomas epidermoides de la
cavidad oral, orofaringe, laringe supraglotica e hipofaringe (Gallegos-Hernandez, 2006), se
asocia a cancer en los subsitios donde hay contacto durante la ingestion y deglucién (piso de

boca, bordes linguales, region glosoamigdalina, valéculas, hipofaringe regidn supraglotica y
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es6fago). Se estima que una persona que tenga una historia de consumo de 5 bebidas
alcohdlicas por dia tiene 40 veces mas riesgo de contraer la neoplasia de cabeza y cuello

(Goldenber et al., 2004).

La salud bucal tiene un papel muy importante ya que la higiene bucal pobre y la falta
de dientes pueden ser factores de riesgo leves de canceres de la cavidad oral. El uso de
enjuague bucal con un contenido alto de alcohol es un posible factor de riesgo de canceres
de la cavidad oral (Mayne, Morse & Winn, 2009; Guha et al., 2007). Otro factor de riesgo a
considerar es la exposicién ocupacional al polvo de madera ya que es un factor de riesgo de
cancer de nasofaringe (Yu & Yuan, 2002) de los senos paranasales y de cavidad nasal (Luce
et al., 1993). Las personas que trabajan en ciertos oficios en las industrias de construccion,
metalurgia, textil, ceramica, maderera y alimentaria pueden presentar mayor riesgo de cancer

de laringe (Boffetta et al., 2003).

Factores de riesgo no modificables

Con relacion a los factores de riesgo no modificables, se ha identificado que los virus
del papiloma humano (VVPH) son un grupo de mas de 200 virus relacionados. Mas de 40 tipos
de VPH pueden transmitirse por contacto sexual directo, de la piel y de las membranas
mucosas de personas infectadas a la piel y a las membranas mucosas de sus parejas. Pueden
transmitirse por contacto sexual vaginal, anal y oral (American Cancer Society, 2019b;
2017). ElI VPH se asocia con aproximadamente el 25% de los canceres de cabeza y cuello.
En particular, el VPH esta asociado con aproximadamente 25%, se asocia a los canceres de

orofaringe, sobre todo a nivel amigdala palatinas y la base de la lengua, en donde existe una
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asociacion del 60%, aumenta 63 veces la posibilidad de presentar el carcinoma (Cardemil,

2014).

El virus Epstein-Barr (VEB), también conocido como el virus del herpes humano 4,
es un miembro de la familia de los virus del herpes. Es un factor de riesgo de cancer de
nasofaringe (Chien et al., 2001) y de céncer de glandulas salivales (Chan et al., 1994;
Hamilton-Dutoit et al., 1991). EI VEB ha sido identificado en enfermedades malignas
epiteliales y linfoides como en los casos de carcinoma nasofaringeo, linfoma asociado al
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y enfermedad de Hodgkin, entre otras
patologias (Solorzano Santos, 2010). Este virus es detectado consistentemente en los
carcinomas de regiones con alta y baja prevalencia, lo que sugiere que la infeccion y sus

efectos son un importante factor de riesgo (Battista et al., 1995, citados en Veitia et al., 2015).

El género contribuye al crecimiento de los canceres de laringe e hipofaringe, son
aproximadamente cuatro veces mas comunes en los hombres que en las mujeres. Esto es
probablemente debido a que los factores de riesgo principales, son el habito de fumar y el
consumo excesivo de alcohol que son mas frecuentes en los hombres (American Cancer
Society, 2019b). Sin embargo, en afios mas recientes estos habitos se han hecho mas comunes
entre las mujeres, por lo que el riesgo de padecer estos canceres ha aumentado también

(American Cancer Society, 2019b).

La edad es otro factor de riesgo para el desarrollo de los canceres de laringe e
hipofaringe, por lo general tardan muchos afios en desarrollarse, por lo que no son comunes
en las personas jovenes. Mas de la mitad de los pacientes con estos canceres tiene entre 65
afios 0 mas cuando se les detecta la enfermedad por primera vez (American Cancer Society,
2019b).
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Finalmente, la raza se asocia a los canceres de laringe y de hipofaringe. Porejemplo,
entre la poblacion afroamericana de Estados Unidos, la tasa de cancer de cavidad oral y
orofaringe es cuatro veces mayor que en blancos y latinos; la supervivencia es también menor
en ese grupo etario, asociada al diagnostico en etapas mas avanzadas (American Cancer

Society, 2019b; Davidson, 2001).

Estadios

La etapa (estadio) de un cancer describe cuanto cancer hay en el cuerpo y ayuda a
saber qué tan grave es el cancer, asi como la mejor manera de tratarlo. El sistema de
estadificacion que se emplea con mas frecuencia para el cancer de cavidad oral y de
orofaringe es el sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC) que se basa

en tres piezas clave de informacion:

e La extension del tumor (T): ¢Qué tan grande es el tumor principal (primario) y hacia
qué tejidos, si es el caso, de la cavidad oral o de la orofaringe se ha propagado?

e Lapropagacion a los ganglios (nddulos) linfaticos adyacentes (N): ¢Se ha propagado
el cancer a los ganglios linfaticos adyacentes?

e La propagacion (metéstasis) a sitios distantes (M): ¢Se ha propagado el cancer a

organos distantes tal como a los pulmones? (American Cancer Society, 2018a).

13



Tabla 1. Estadificacion del cancer de cabeza y cuello (American Cancer Society, 2018a).

Etapa

Agrupacion por

Descripcion de las etapas

0

IVA

etapas
Tis NO MO
Tl NO MO
T2 NO MO
T3 NO MO
T1, T2, T3
N1
MO
T4a
NO o N1
MO

El céancer aln se encuentra dentro del epitelio (la capa
superficial de las células que recubren la cavidad oral y la
orofaringe) y todavia no se ha expandido a las capas mas
profundas.

No hay propagacion a los ganglios linfaticos cercanos (NO)
ni a sitios distantes (MO0). Esta etapa también se conoce
como carcinoma in situ (Tis).

El cancer mide 2 cm (aproximadamente 3/4 de pulgadas) o
menos. No esta creciendo en los tejidos cercanos (T1). No
se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO0).

El cancer mide mas de 2 cm, pero no tiene mas de 4
centimetros (aproximadamente 1% pulgadas). No esta
creciendo en los tejidos cercanos (T2). No se ha propagado
a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios
distantes (MO).

El cancer mide mas de 4 cm (T3). Para los canceres de
orofaringe, T3 también incluye tumores que estan
creciendo en la epiglotis (la base de la lengua). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a
sitios distantes (MO).

El cancer tiene cualquier tamafo y pudo haber crecido en
estructuras cercanas del cancer de orofaringe (T1-T3) y se
ha propagado a un ganglio linfatico en el mismo lado del
tumor primario. El cancer no se ha propagado afuera del
ganglio linfatico y el ganglio linfatico no mide mas de 3 cm
(aproximadamente 1v4 pulgadas) (N1). No se ha propagado
a sitios distantes (MO0).

El cancer tiene cualquier tamafio y esta creciendo en
estructuras cercanas tales como:

e Para los canceres de labio: el tumor esta
expandiéndose hacia el hueso adyacente, el nervio
alveolar inferior (el nervio de la mandibula), el piso
de la boca, o la piel del mentén o de la nariz (T4a).

e Para los canceres de cavidad oral: el tumor esta
expandiéndose hacia los huesos de las mandibulas
o del rostro, el musculo interno de la lengua, la piel
del rostro o los senos maxilares (T4a).

e Para los canceres orofaringeos: el tumor esta
expandiéndose hacia la laringe (6rgano fonador),
musculo de la lengua o huesos como el pterigoideo
medio, el paladar duro o la mandibula (T4a).

Esto también se conoce como enfermedad local
moderadamente avanzada (T4a).
Ademas, uno de los siguientes:
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T1, T2, T30T4a
N2

MO

VB Cualquier T
N3

MO

T4b

Cualquier N

No se ha propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (NO).

Se ha propagado a 1 ganglio linfatico sobre el
mismo lado del tumor primario, sin embargo, no ha
crecido fuera del ganglio linfatico y el ganglio
linfatico no mide mas de 3 cm (aproximadamente
1 % pulgadas) (N1).

No se ha propagado a sitios distantes (MO).

El cancer tiene cualquier tamafio y podria haber crecido en
estructuras adyacentes (T0-T4a). No se ha propagado a
organos distantes (M0). Se ha propagado a uno de los
siguientes sitios:

Un ganglio linfatico sobre el mismo lado del tumor
primario; sin embargo, no ha crecido fuera del
ganglio linfatico y el ganglio linfatico no mide mas
de 3 cm, pero menos de 6 cm (alrededor de 2 %
pulgadas) (N2a).

Se ha propagado a mas de un ganglio linfatico
sobre el mismo lado del tumor primario, pero no ha
crecido afuera de ninguno de los ganglios
linfaticos y ninguno mide mas de 6 cm (N2b).

Se ha propagado a uno o mas ganglios linfaticos ya
sea sobre el lado opuesto al tumor primario o en
ambos lados del cuello, pero no ha crecido afuera
de ninguno de los ganglios linfaticos y ninguno
mide méas de 6 cm (N2c¢).

El cancer tiene cualquier tamafo y pudo haber crecido
hacia los tejidos blandos o estructuras cercanas (cualquier
T) y cualquiera de los siguientes:

Se ha propagado a un ganglio linfatico que mide
mas de 6 cm sin embargo no ha crecido afuera del
ganglio linfatico (N3a)

Se ha propagado a un ganglio linfatico que mide
mas de 3 cm y claramente ha crecido afuera del
ganglio linfatico (N3b)

Se ha propagado a mas de un ganglio linfatico en
el mismo lado, el lado opuesto o en ambos lados
del cancer primario con crecimiento afuera del/de
los ganglio (s) linfatico(s) (N3b)

Se ha propagado a un ganglio linfatico en el lado
opuesto del cancer primario el cual mide 3 cm o
menos y ha crecido afuera del ganglio linfético
(N3b).

No se ha propagado a érganos distantes (MO).

El cancer tiene cualquier tamafio y esta creciendo en
estructuras cercanas tales como la base del craneo u otros
huesos cercanos o rodea la arteria caroétida. Esto se conoce
como enfermedad local muy avanzada (T4b). Podria o no
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MO haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(cualquier N). No se ha propagado a 6rganos distantes

(MO).
IvVC Cualquier T El cancer tiene cualquier tamafio y pudo haber crecido en
estructuras cercanas (cualquier T) y podria 0 no haberse
Cualquier N propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier
N). Se ha propagado a sitios distantes como los pulmones
M1 0 los huesos (M1).

Tratamiento

El tratamiento estandar para el cancer de CyC se basa en gran medida en las
consideraciones anatomicas y el estadio TNM (tumor, ganglios linfaticos, metastasis). La
enfermedad en etapa inicial (estadios | y Il) se trata con: cirugia o radioterapia (RT),
dependiendo principalmente de la ubicacion del tumor (Pfister et al., 2015). En cambio, los
pacientes en etapa avanzada (estadio Ill, IVVa y 1Vb) se tratan con una combinacion de
distintos tratamientos que incluye: cirugia, radioterapia y quimioterapia (Pfister et al., 2015).
Asi mismo, la secuencia y la combinacidn de terapias se basan en el estadio, la ubicacién del
tumor, la experiencia de los médicos tratantes y las preferencias del paciente (Pfister et al.,
2015). Sin embargo, a pesar de un tratamiento mas agresivo para la enfermedad en estadio
avanzado, las tasas de curacion siguen siendo bajas principalmente debido a la recurrencia

locorregional.

Las estrategias de tratamiento son diferentes, principalmente cirugia casi siempre
asociada con radioterapia. Las terapias adyuvantes incluyen quimioterapia e inmunoterapia.
La cirugia puede causar mutilaciones permanentes, pérdida de érganos o cambios en sus

funciones (Pfister et al., 2015).
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El tratamiento de primera eleccion es la cirugia (extirpacion total del tumor), aunque

en muchas de las ocasiones, la curacion del cancer significa la deformacion del rostro y con

esto la alteracién de la imagen corporal (Alvarado & Florentino, 2007, citados en Lozano-

Arrazola et al., 2011).

Las opciones de tratamiento para el cancer de cabeza y cuello son:

Cirugia. EIl cirujano se encarga de extirpar el tumor y durante la operacion, es
posible que se extirpen algunos ganglios linfaticos. El aspecto estético y la
funcionalidad de los 6rganos de cabeza y cuello se ven afectados de forma
significativa, la cirugia debera proteger las estructuras sanas que sea posible.
Radioterapia. Tiene la finalidad de eliminar las células cancerosas, las cuales tienen
menor capacidad de recuperarse del dafio originado por la radiacion que las células
normales. Este tratamiento esta encaminado a destruir las células cancerosas
localmente, usando radiacion de alta energia producida por un dispositivo de
radioterapia. En la radioterapia externa, la radiacion es producida por una fuente
externa y es dirigida al area de la cabeza o el cuello en donde se encuentra el tumor,
incluyendo los ganglios linfaticos y nddulos linfaticos en algunos casos.
Quimioterapia. Tiene la finalidad de eliminar las células tumorales. La
quimioterapia se suministra a través de una vena por lo que actla sistematicamente
(a través de la circulacion sanguinea). No obstante, existen distintos medicamentos
para tratar el cancer de cabeza y cuello como: cisplatino, paclitaxcel, docetaxcel, 5-
fluorouracilo (5-FU), entre otros. Estos medicamentos también se pueden usar en
combinacion. La quimioterapia a veces se suministra en concomitancia con la

radioterapia para potenciar la accidn de la radiacion.
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CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Definicion de calidad de vida

La calidad de vida es, por definicidn, una construccién global multidimensional que
se ha convertido en una medida de resultado cada vez mas importante en el tratamiento del
cancer (Sayed et al., 2009). De acuerdo con el WHOQOL Group de la OMS (1998) la calidad
de vida se define como " la percepcidn individual de su posicién en la vida, en el contexto de
la de cultura y el sistema de valores en su vida y en relacion con sus objetivos, expectativas,

estandares y preocupaciones”.

Por su parte, Rogers, Ahad & Murphy (2007) definen la calidad de vida como un
constructo multidimensional en el cual el individuo realiza una evaluacion subjetiva del
impacto que provoca una enfermedad o tratamiento en su funcionamiento fisico, psicolégico,
social y somatico en su bienestar general. Por lo tanto, el impacto del diagndstico de cancer
de CyC en la persona y las consecuencias de su tratamiento cruzan multiples dominios
funcionales que tienen una influencia clara y directa sobre el bienestar posterior al

tratamiento y la calidad de vida asociada (Sayed et al., 2009).

De acuerdo con Heutte et al. (2014) el criterio de "calidad de vida™ se desarrollo
debido a la limitada esperanza de vida que tienen los pacientes ante un concepto de
"curacion” como un punto final terapéutico, pero también, a una supervivencia prolongada
gracias a los avances de los diversos tipos de tratamiento y a la participacion familiar.
También se le considera un parametro subjetivo que representa la percepcion que tiene el

individuo de si mismo en el mundo social.
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En oncologia, la calidad de vida es una funcién del estado de salud y el concepto ha
evolucionado a lo largo de los afios. La cura en términos de "cantidad de vida" ademas de la

supervivencia son las principales preocupaciones del oncologo (Heutte et al., 2014).

A menudo, los pacientes deben de enfrentarse a una patologia perjudicial y sus
diversos tratamientos que impactan sobre la calidad de vida durante muchos afios Incluso
después del tratamiento (Bjordal & Bottomley, 2017; La Mantia et al., 2017; Broglie et al.,
2013; Laraway & Rogers, 2012; Sayed et al., 2009), presentan cambios significativos en las
funciones vitales relacionadas con los alimentos, la comunicacion y la interaccion social, asi

como a los efectos estéticos (Broglie et al., 2013; Hassan & Weymuller, 1993).

La evidencia sostiene la importancia de evaluar la calidad de vida en estos pacientes
desde diferentes momentos, desde el diagndstico, durante el tratamiento y después del
tratamiento ya que ayuda al equipo multidisciplinario a comprender el efecto de la
enfermedad y su tratamiento en la vida del paciente y es una herramienta importante para la
planificacion del tratamiento y tratar de centrarse en aspectos que puedan mejorar las medidas
de apoyo (Bjordal & Bottomley, 2017; La Mantia et al., 2017; Melo Filho et al., 2013; Sayed
et al., 2009; Murphy et al., 2007; Rogers et al., 2007; Gibson & Forastiere, 2004; Hanna et

al., 2004; Vartanian et al., 2004).

Datos de un estudio prospectivo realizado por Mehanna & Morton (2006), evaluaron
la calidad de vida 10 afios después del diagndstico y tratamiento en 200 pacientes con cancer
de CyC encontraron que 10 afios después del diagnéstico, la calidad de vida general
disminuyo significativamente en un promedio del 11% (IC 95%) en comparacion con los
puntajes obtenidos antes del tratamiento, y en un 15% en comparacion con los afios 1y 2
postratamiento.
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Por otro lado, Visacri et al. (2015) hicieron un estudio transversal, evaluaron en 48
pacientes, en su mayoria blancos (77.1%), hombres (83.3%) y mujeres (16,7%), con canceres
de faringe (66.7%), canceres con tumores en estadio T4 (45.8%) y N1 (31.2%), y clasificados
con un estado de rendimiento de Karnofsky (KPS) del 90% (37,5%). Identificando
puntuaciones excelentes en saliva (96.2 = 13.5) y hombro (93.6 £ 17.9), siendo el dolor y la
ansiedad los dominios mas afectados (59.6 + 32.4 y 57.5 + 39.2, respectivamente). Se
observd una relacion significativa de la etapa Karnofsky y T (Tamafio del tumor) con la
puntuacion general de la calidad de vida (p<0.001). La poblacién con la puntuaciéon de
calidad de vida total mas baja fue la de aquellos con puntuaciones Karnofsky bajas y tumores

T4.

Rogers, Pinto et al., (2016) realizaron un estudio de cohorte de alrededor de 2 afos,
evaluando la calidad de vida en 162 pacientes mediante la UW-QOLV4, tres cuartas partes
eran hombres (72%) y encontraron que el 76% informo que su calidad de vida general era
buena, muy buena o sobresaliente, y una clara mayoria de los pacientes (rango 57%-94%,
mediana 79%) no reportd ninguno o solo problemas menores, especialmente para tragar,
masticar y hablar. La principal disfuncion fue en la saliva (39%), la funcién del hombro
(24%), el dolor (18%), la ansiedad (17%), el sabor (16%) y el estado de animo (14%) con
48% (52/108) registrando disfuncidén en uno o mas de los seis dominios de funcion fisica y

44% (48/108) en uno o mas de los seis dominios de funcion social-emocional.
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Sintomas fisicos

La imagen corporal, principalmente el rostro, representa la carta de presentacion de
cualquier individuo y las modificaciones que esta sufra, modificara la autoimagen. La
apariencia fisica juega un papel importante en nuestra sociedad ya que se considera como un

instrumento basico para alcanzar el éxito social y laboral (Fernandez, 2004).

El desfiguramiento facial es particularmente un reto dificil para la adaptacion debido
a que el rostro es un area visiblemente prominente de la anatomia y releja &nimo, intelecto y
emocion, y sirve como un medio de comunicacion con los deméas (Cogwell & Anderson,
2001). Esto influira directamente en el ajuste emocional del paciente, su calidad de vida y

en su funcionamiento social y laboral (Fernandez, 2004).

Los cambios en la apariencia, la voz y las dificultades para tragar pueden causar
ciertas limitaciones. Por lo general, el dolor, la limitacion en la actividad, la masticacion, el
habla y la deglucion juegan un papel importante en la pérdida de autoestima y el aislamiento
social del paciente. Todos estos factores, junto con las complicaciones, cambian la
percepcion de su vida y pueden crear un impacto negativo en la calidad de vida de estos

individuos (Rathod, Livergant, Klein, Witterick & Ringash, 2015).

Un estudio realizado en 2010 (Biazevic et al., 2010) evalu6 la supervivencia y la
evolucidn de la calidad de vida mediante la UW-QOL en 47 pacientes con cancer de cabeza
y cuello 1 afio después de ser sometidos a tratamiento quirdrgico. Los resultados indicaron
que las quejas mas importantes de los pacientes que sobrevivieron al tratamiento fueron
problemas con la masticacion (48%), el habla (44%) y la ansiedad (32%), todas ellas al inicio
de inicio del estudio. En cambio, durante la evaluacion de seguimiento, las quejas se
relacionaron con la masticacién (60%), la deglucién (24%) y la produccion de saliva (20%).
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Cabe destacar que los datos indicados solamente describen las respuestas de 25 pacientes de
47, yaque 7 de ellos no fueron localizados y 15 murieron. Adicionalmente, los sobrevivientes
presentaron una calificacion general significativamente reducida (p= 0.006) en su calidad de
vida durante la evaluacién de seguimiento. Las areas mas afectadas en su calidad de vida
incluyeron actividad, recreacion, masticacion, deglucién, habla, funcién del hombro y
produccion de saliva. La masticacion fue el dominio de calidad de vida con la mayor
reduccion de la calificacion: de 74.0 antes de la operacion a 34.0 puntos, 1 afio después de la
cirugia. La ansiedad fue el dominio de calificacion mas pobre antes de la cirugia (36.0); sin
embargo, la ansiedad fue el tnico dominio que aumentd significativamente su calificacion
promedio, a 70.7, 1 afio después de la cirugia. Es decir, los niveles de ansiedad se redujeron.
Los dominios restantes de calidad de vida (dolor, apariencia, sabor y estado de animo) no

presentaron una reduccion significativa de las calificaciones.

Datos de otros estudios realizado por dos Santos Queija et al. (2009) hicieron una
evaluacion prospectiva en 28 pacientes encontrando la disfagia en un 66% hasta un 86%.
Fang et al. (2004) investigaron los cambios longitudinales en la calidad de vida para 77
pacientes con cancer de CyC, reportando el dolor (31%), tragar (40%), gusto / olor (56%) y
habla (44%), su estudio indica que algunos pacientes, después de recibir radioterapia
postoperatoria, sufrieron un deterioro de las escalas de calidad de vida, especialmente en
algunos sintomas especificos de cabeza y cuello. Mientras tanto, encontraron que algunos
pacientes, especialmente aquellos con cancer de CyC mas avanzado, podrian haber
desarrollado habilidades de afrontamiento para lidiar con los efectos adversos de la

radioterapia adyuvante en su calidad de vida global.
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Rogers, Pinto et al. (2016) realizaron un estudio de cohorte con el objetivo de evaluar
la calidad de vida mediante la UW-QOL en un grupo de 153 pacientes alrededor de 2 afios
después del tratamiento con microcirugia y encontraron que los problemas mas comunes
fueron en relacién con la saliva (39%), funcién del hombro (24%), dolor (18%), ansiedad
(17%), gusto (16%) y estado de animo (14%) con 48% (52/108) registrando disfuncién en
uno o mas de los seis dominios de funcidn fisica y 44% (48/108) en uno 0 mas de los seis
dominios de funcidén socioemocional. Los datos indican que existe una disminucién en la

calidad de vida debido al tratamiento con el tratamiento y la misma enfermedad.

La evaluacion de la calidad de vida ayuda al equipo multidisciplinario a comprender
el efecto de la enfermedad y su tratamiento en la vida del paciente y también podria
convertirse en una herramienta importante para la planificacion del tratamiento y tratar de
centrarse en aspectos que puedan mejorar las medidas de apoyo. Esta informacion se puede
utilizar para dar al paciente y a su familia una indicacién sobre ‘cOmo serd’ su aspecto fisico
después del tratamiento (Lowe & Rogers, 2018; Bjordal & Bottomley, 2017; Rogers, Semple,
Babb & Humphris, 2016; Rogers et al., 2015; Gibson & Forastiere, 2004; Hanna et al., 2004;
Vartanian et al., 2004; Allal, Nicoucar, Mach & Dulguerov, 2003; Deleyiannis et al., 1999;).
También ayuda a facilitar mejoras en el cuidado posterior y sirve para impulsar la

investigacion de resultados clinicamente relevantes (Rogers, 2010).

Existen muchas dificultades para evaluar la calidad de vida en la préactica clinica
(Rogers et al., 2007; Aaronson, Bullinger & Ahmedzai, 1988), quizas los mayores desafios

son.

23



1) lacarga de la administracién y el procesamiento de los cuestionarios

2) larealidad de que los pacientes tienden a adaptarse con el tiempo, por lo que las
diferencias esperadas entre los tratamientos podrian no ser tan significativas como
se anticipaba

3) que los datos de calidad de vida se ponderan a los sobrevivientes

4) que hay poca evidencia de estandares acordados de andlisis e informes. Otra
barrera es la falta de evidencia sobre cuando la calidad de vida deberia tener un
papel importante en las decisiones de tratamiento, o un papel importante
simplemente como un factor adicional, o tal vez donde tiene un valor

relativamente pequefio.

Por lo tanto, los profesionales de la salud pueden confiar de manera poco realista en
el valor de la calidad de vida en ciertas situaciones clinicas y esto puede conducir a la
frustracion y a la percepcion de falta de beneficio en el proceso de la calidad de vida (Rogers,

Semple et al., 2016).

Medicion de calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello

La calidad de vida es un pardmetro subjetivo multidimensional que requiere una
escala que cubra una amplia gama de items en una variedad de campos. Las evaluaciones de
calidad de vida han sido reconocidas debido al amplio impacto funcional que provoca la
enfermedad y su tratamiento, por lo tanto, se ha convertido en un resultado de tratamiento

para el cAncer de cabeza y cuello. Frecuentemente los pacientes informan sobre los problemas

24



fisicos, funcionales y psicosociales que persisten y que son significativos mediante el uso de

cuestionarios (Heutte et al., 2014).

Los cuestionarios proporcionan una vision estructurada del punto de vista de los
pacientes, facilitan el trabajo del equipo multidisciplinario con el reconocimiento de grupos
de resultados deficientes, mejor informacién para el paciente y la oportunidad de identificar
areas problematicas y de apoyo/intervencion. Sin embargo, la eleccion del cuestionario de
calidad de vida depende del proposito del estudio, su disefio y los recursos disponibles. No
obstante, algunos cuestionarios pueden ser mas aplicables en la préctica de rutina y otros en

un entorno de investigacion (Lowe & Rogers, 2018).

En 1992, Sadura et al. sefialaron que un cuestionario autocompletado debe ser
comprensible y tomar menos de 10 minutos para completarlo. La simplicidad es primordial,
porque la calidad de vida se mide mejor longitudinalmente. Por lo tanto, cada paciente
completara un cuestionario en varias ocasiones desde el inicio (pretratamiento) hasta 1 afio y

anualmente a partir de entonces.

Nunca habrd un cuestionario perfecto para la evaluacién de calidad de vida en
pacientes con cancer de CyC (Ringash & Bezjak, 2001) actualmente no existe un cuestionario
“estandar de oro” (Lowe & Rogers, 2018; Sayed et al., 2009; Vartanian et al., 2006), sin
embargo, existe la posibilidad de elegir entre algunos instrumentos validados (Ringash &
Bezjak, 2001; Rogers, Fisher, & Woolgar, 1999). Asi mismo, deben ser faciles de
administrar, de entender y de calificar. Deben ser validos (medir lo que dicen que miden),
confiables (producen los mismos resultados en el mismo grupo de pacientes cuando se

repiten) y sensibles (que responden al cambio en la condicion del paciente), lo mas
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importante es que deben ser clinicamente relevantes. Asi mismo, los instrumentos son de
gran ayuda para el personal de la salud para detectar diferencias clinicamente significativas

o cambios en la condicién del paciente (Lowe & Rogers, 2018).

Existen diversos cuestionarios que miden la calidad de vida para pacientes con cancer
de CyC y que actualmente se utilizan, estos instrumentos se han desarrollado principalmente
en entornos de investigacion y se dividen en dos categorias principales: genéricos y

especificos de la enfermedad (Heutte et al., 2014; Murphy et al., 2007).

Existen diversos instrumentos (ver tabla 2 y 3) que miden el constructo de calidad de
vida en este grupo de pacientes (Djan & Penington, 2013; Ojo et al., 2012; Murphy et al.,

2007; Ringash & Bezjak, 2001).
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Tabla 2. Cuestionarios genéricos que miden calidad de vida en pacientes con cancer de cabezay cuello.

Referencia Instrumento Pais/ Muestra Validez y confiabilidad Descripcion
Ware & Sherbourne  Estudio de resultados Estados Unidos 0= 0.65a 0.94 a través de las Numero de items: 36
(1992) medicos: formulario corto 36 escalas. Dominios: 8

nN=3445
(MOS SF-36)

Bergner et al. (1981) Perfil de impacto de Estados Unidos

enfermedad

n= 278 pacientes
(SIP)

Validez 92%
o=.97

a global = 0.94

Confiabilidad test-retest
(r=0,92)

1) funcionamiento fisico

2) limitaciones de roles debido a
problemas fisicos

3) dolor corporal

4) funcionamiento social

5) salud mental general

6) limitaciones de roles debido a
problemas emocionales

7) vitalidad

8) percepciones generales de salud

Dominios: 2, 12 categorias
Dominios:

(1) fisico

(2) psicosocial

Categorias

(1) dormir / descansar

(2) comiendo

(3) trabajo

(4) gestion del hogar

(5) recreacion

(6) ambulacion

(7) movilidad

(8) cuidado y movimiento del cuerpo
(9) interaccion social

(10) estado de alerta

(11) comportamiento emocional
(12) comunicacion
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Tabla 2. Continuacion de los cuestionarios genéricos que miden calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Referencia

Instrumento

Pais/ Muestra

Validez y confiabilidad

Descripcion

Cella et al. (1993)

Aaronson et al.
(1998)

La escala de evaluacion
funcional de la terapia del
cancer- General

(FACT-G)

Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacion
Europea para la
Investigacion y el
Tratamiento del Cancer.
QLQ-C30

(EORTC QLQ-C30)

Estados Unidos

n= 854

Australia y Japon

n= 305

o=-total de 0.80 y entre escalas
que va 0.60a0.70

Correlacién test-retest:
bienestar fisico de 0,88; 0.82
bienestar social; 0.84 bienestar
funcional; 83 relaciones con el
doctor; y 0.82 bienestar
emocional. Puntuacion total
0.92 Sensibilidad al cambio p
=0.002.

o= 0.90 para todos los items en
el estudio de replicacion, con
una r de Pearson con FLIC
0.79.r - 0.65 con POMS
breves. En un estudio de
replicacién, el POMS fue -0.82
y FLIC fue 0.84 Fiabilidad y
validez consistentes en todas
las culturas.

NUmero de items: 27
Dominios: 4

(1) bienestar funcional

(2) bienestar emocional

(3) bienestar social / familiar
(4) bienestar fisico

Numero de items: 30
Dominios: 9

(1) funcionamiento fisico,

(2) funcionamiento del rol
(3) funcionamiento cognitivo
(4) funcionamiento emocional
(5) funcionamiento social,
(6) fatiga

(7) dolor

(8) nduseas y vomitos

(9) calidad de vida global
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Tabla 3. Cuestionarios especificos del sitio en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Referencia

Instrumento

Pais/ Muestra

Validez y confiabilidad

Descripcion

Bjordal et al. (1994)

Ringash et al. (2004)

List et al. (1990)

Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacion
Europea para la
Investigacion y el
Tratamiento del Cancer,
modulo cabeza y cuello

(EORTC-H&N35

Evaluacion Funcional de la
Terapia del Cancer, modulo
cabeza y cuello

(FACIT-H&N)

Escala de estado de
rendimiento para pacientes
con cancer de cabeza y
cuello

Noruega, Suecia

n= 2070

Estados Unidos

n= 151 pacientes

Estados Unidos

n=151

o= 0.70 para la mayoria de las
escalas

Sensible a cambiar con el
tiempo.

oa=0.59a0.79 en las
subescalas

o= 0.64 a 0.88 en todas las
subescalas

NUmero de items: 35
Dominios: 7

(1) dolor

(2) tragar

(3) sentidos

(4) discurso

(5) comer social

(6) contacto social
(7) sexualidad

Numero de items: 27 generales

11 especificos.

Dominios: 5

(1) bienestar funcional

(2) bienestar emocional

(3) bienestar social / familiar

(4) bienestar fisico

(5) preocupaciones adicionales
especificas para el cancer de cabeza y
cuello

Instrumento calificado por el médico.
Dominios: 3

(1) dieta

(2) discurso

(3) comiendo
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Tabla 3. Continuacion de los cuestionarios especificos del sitio en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Referencia Instrumento

Pais/ Muestra

Validez y confiabilidad

Descripcion

Browman et al. Cuestionario de radioterapia

(1993) de cabeza y cuello
(HNRQ)

Trotti et al. (1998) Instrumento de radioterapia
de calidad de vida Mddulo de

cabeza y cuello del
instrumento

(QOL-RTI/H&N)

Terrell (1999) Instrumento de calidad de
vida de cabeza y cuello de la
Universidad de Michigan

(HNQOL)

n= 171 pacientes

Estados Unidos

n= 34 pacientes

Estados Unidos

n= 570 pacientes

No reporta

o= de 0.85, coeficiente de
correlacién test-retest 0.90 (p
<.001), comparado
favorablemente con el FACIT-
H&N

a=0.7920.93

Ha funcionado adecuadamente
contra otros instrumentos de
calidad de vida

NUmero de items: 22
Dominios: 6

(1) piel

(2) garganta

(3) estomatitis oral
(4), digestion

(5) energia,

(6) psicosocial.

Numero de items: 14
Dominios: 7

(1) dolor

(2) apariencia

(3) discurso

(4) masticar y tragar
(5) mucosa y saliva
(6) sabor

(7) tos

Numero de items: 20
Dominios: 4

(1) comunicacién

(2) dolor

(3) comiendo y tragando
(4) emocional
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Tabla 3. Continuacion de los cuestionarios especificos del sitio en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Referencia

Instrumento

Pais/ Muestra

Validez y confiabilidad

Descripcion

Hassan &
Weymuller (1993)

Young et al. (1998)

Pace-Balzan et al.
(2004)

Escala de calidad de vida de
la Universidad de
Washington

(UW-QOL)

Cuestionario de la
Universidad de Liverpool
para cancer de cabeza y
cuello

Cuestionario de
rehabilitacion oral de
Liverpool

Estados Unidos

n= 75 Pacientes

Reino Unido

N= 20 pacientes

Reino Unido

N= 61 pacientes

o=0.74a 0.83

Confiabilidad test-retest de
0.94

Validez de criterio promedio
de 0.84

Correlaciona bien con el Perfil
de Impacto de Enfermedad

Se correlaciona bien (r = 0,86)
con el médulo FACIT-H&N
p= (<0.0001).

Consistencia interna

Secciéon 1 a= de 0.88

Seccion 2; no se informo alfa.
Validez de construccién
Correlacion entre 9 items de
escala y herramientas validas
(EORT-H&N y UWQOL)
positivo; r rango 0.28-0.90.
Diferencias significativas en
4/12 items en la Seccién 1
entre pacientes que recibieron
radioterapia y no la tuvieron
Test-retest mediana Kappa
0.62; rango 0.45-0.82

Numero de items: 10 con 4 preguntas
que requieren respuesta por escrito
Dominios: 3

(1) funcionamiento fisico

(2) sintomas fisicos

(3) funcionamiento social general

Numero de items: 10

Marco de tiempo: Gltimas 4 semanas
Respuestas: formatos variables; total
los puntajes van de 0 (pobre) a 100%
(excelente)

Numero de items: 25
Dominios: 2

(1) funcion oral (12 items)
(2) protesis dental (13 items)
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Dentro de los instrumentos especificos se ha reportado que el EORT-H&N35 vy el
FACIT-H&N son cuestionarios demasiado largos o complicados para el equipo de cabeza y
cuello, incluyendo el paciente y no se administran facilmente en entornos clinicos ocupados
(Lowe & Rogers, 2018; Lee et al., 2017; Rogers et al., 2002; Hassan & Weymuller, 1993).
Una herramienta actual, que ha tenido gran relevancia es la escala de Calidad de Vida de la

Universidad de Washington (UW-QOL) (Hassan & Weymuller, 1993).

De acuerdo con diversas revisiones sistematicas de la literatura (Djan & Penington,
2013; Ojo et al., 2012; Murphy et al., 2007; Ringash & Bezjak, 2001) la UW-QOL es un
instrumento que surgid como una medida simple y clinicamente relevante para la practica
clinica e investigacion ya que combina elementos funcionales, emocionales y sociales,
teniendo datos de referencia disponibles de pacientes no cancerosos, lo que permite su

comparacion con valores “normales” (Lowe & Rogers, 2018).

Adicionalmente, este instrumento fue citado en la Encuesta Nacional de
Cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud en oncologia de cabeza y cuello
(Kanatas & Rogers, 2010; Kanatas & Rogers, 2004;) y se considera una herramienta nacional
de resultados de la calidad de vida en el Reino Unido. Desde su creacion (Hassan &
Weymuller, 1993), los autores afirmaron que "las ventajas de la UW-QOL de cabeza y cuello
son que: 1) es breve y autoadministrado, 2) es multifactorial, 3) incluye preguntas especificas
para el cancer de cabeza y cuello y 4) no permite el aporte del proveedor de salud, lo que
refleja la calidad de vida tal como lo indic el paciente”, también es concisa, practica y facil
de completar e interpretar y se correlaciona bien con otros instrumentos como el CES-D,
HADS (0.39-0.68, p<.001), el SF-36 y el EORTC-QLQ-C30 (p<0.001) (Rogers et al., 2006;

Rogers et al., 2002; Rogers et al., 1998).

32



La version 1 de este instrumento tenia nueve dominios: dolor, actividad, recreacion,
empleo, desfiguracion, habla, deglucién, masticacion y funcién del hombro (Hassan &
Weymuller, 1993). Posteriormente, la UW-QOL se ha sometido a tres revisiones principales
desde que se publico por primera vez (Tabla 4). En la version 2, los nueve dominios originales
fueron seguidos cada uno por una escala de calificacion de importancia, y se agregaron tres
nuevas preguntas de "calidad de vida" de un solo elemento (Deleyiannis, Weymuller &
Coltrera, 1997). Estos fueron dtiles ya que introdujeron conceptos de importancia y medidas
globales de calidad de vida. Otro cambio importante fue la adicion de un area de "texto libre",
donde los pacientes podian hacer sus propios comentarios (Millsopp, Humphris, Lowe &

Rogers, 2003).

En la version 3, se agregaron dos nuevos dominios (sabor, saliva) y se redujo el
dominio del empleo. En lugar de pedirles a los pacientes que clasifiquen la importancia de
cada dominio individual, esta version les pidio a los pacientes que indicaran tres dominios
que habian sido mas importantes para ellos en los ultimos siete dias (Weymuller et al., 2001;
Weymuller et al., 2000). Finalmente, en la versidn 4, se agregaron los dominios de ansiedad
y estado de animo, debido a que la calidad de vida se refiere al impacto fisico, emocional y
social de las enfermedades y sus tratamientos en la vida de los pacientes (Rogers et al., 2002).
Esta versidn consta de 12 dominios de pregunta Unica, que tienen entre 3 y 6 opciones de
respuesta escaladas uniformemente de 0 (peor) a 100 (mejor) de acuerdo con la jerarquia de
respuestas. Otra pregunta les pide a los pacientes elegir hasta tres dominios que fueron los
mas importantes para ellos en la semana anterior a la evaluacion. Los criterios derivados de
trabajos anteriores (Rogers & Lowe, 2009) se utilizaron para determinar si los pacientes

tenian "problemas significativos" en dominios especificos, basandose estos criterios en una
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combinacion de puntajes de dominio e importancia del dominio (Rogers et al., 2002; Rogers

et al., 2006).

Tanto la evolucion del cuestionario como el nimero sustancial de estudios publicados
que utilizan UW-QOL en combinacion con otras medidas ha facilitado su validacién rigurosa
(Lowe & Rogers, 2018). Los dominios de la UW-QOL se agrupan para su presentacion
dentro de dos subescalas: funcidn fisica (apariencia, deglucién, masticacién, habla, gusto y
saliva) y funcion socioemocional (dolor, actividad, recreacién, hombro, estado de animo y
ansiedad). Algunas de las respuestas fueron a versiones anteriores de UW-QOL en las que
los dominios de sabor, saliva, estado de animo y ansiedad y la pregunta de importancia
estaban ausentes (Rogers, Lowe et al., 2010). Finalmente, una opcion de texto libre para
identificar si existe algin problema médico o no médico y que las preguntas no lo abordaron

y que sea importante para el paciente (Pateman, Batstone & Ford, 2017).

Finalmente, de acuerdo con Laraway & Rogers (2012) realizaron una busqueda
sistematica sobre las diversas publicaciones que han utilizado la UW-QOL en varios
contextos clinicos, incluidas las cohortes de cabeza y cuello en general, oral, nasofaringeo,
oral y orofaringeo, paratiroides, tiroides y subsitios de la base de la lengua (Laraway &
Rogers, 2012). La UW-QOL ha tenido diversas validaciones en otros paises (ver tabla 5)
donde se ha reportado una Confiabilidad que va desde 0.83 a 0.85. Sin embargo, no se ha
reportado la varianza explicada, cabe sefialar que todas las validaciones reportadas han
obtenido 2 factores denominados “funcion fisica y funcién socio-emocional”. Adicional a
esto, la confiabilidad test-retest oscila entre 0.88 y 0.94. La evidencia indica que la UW-QOL
es una herramienta valiosa para evaluar con precision la calidad de vida de los pacientes con

cancer de cabeza y cuello.
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Tabla 4. Resumen del desarrollo de la UW-QOL (citada en Lowe & Rogers, 2018).

Dominio Version 1 Version 2 Version 3 Version 4

Dolor
Apariencia
Actividad
Recreacion
Tragar
Masticacion

Habla

X X X X X X X X
X X X X X X X X

Hombro

Gusto -

X X X X X X X X X X

Saliva -

Estado de &nimo -
Ansiedad -

X X X X X X X X X X X X

Empleo X

Reactivos globales de QOL -

X X X
X
X

Texto libre X

X
X
X

Calificacion de importancia -

Nota: X: reactivos presentes. =: reactivos ausentes



Tabla 5. Validacion de la escala de calidad de vida de la Universidad de Washington (UW-QOL) en pacientes con cancer de
cabeza y cuello en otros paises.

Referencia/Pais Poblacion/muestra Consistencia interna Varianza Confiabilidad Factores
explicada test-retest
Vartanian et al. n= 109 pacientes a=0.74 No reporta ICC=0.88 2 factores:
(2006) Funcion fisica
Brasil Funcion socioemocional
D’cruz et al. n= 147 pacientes Hindi No reporta (IcC) 2 factores:
(2007) Se dividi6 en 2 a=0.79 Marathi= 0.90 Funcion fisica
muestras:
India -Hindi (n= 86) Marathi Hindi= 0,89 Funcion socioemocional
0=0.78
-Marathi (n=61)
Nazar et al. (2010) n= 76 pacientes No reporta (ICC)= 2 factores:
a =0.84 Entre 0.91y 0.97 Funcion fisica
Chile
Funcidn socioemocional
Chang et al. (2012) n=56 pacientes Alfa general=0.73 No reporta No reporta 2 factores:
Funcidn fisica
Korea a= 0.63 (funcion fisica)
Funcidn socioemocional
a= 0.57 (funcion
socioemocional)
Senkal et al. (2012) n=67 pacientes 0=0.75 No reporta ICC=0.94 2 factores:

Turquia

Funcion fisica

Funcién socioemocional
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Tabla 5. Continuacion de las Validaciones de la escala de calidad de vida de la Universidad de Washington (UW-QOL) en pacientes con cancer

de cabeza y cuello en otros paises.

Referencia/Pais Poblacién/muestra Consistencia interna Varianza Confiabilidad Factores
explicada test-retest
Linardoutsos et al.  n=120 pacientes Alfa general= 0.85 No reporta No reporta 2 factores:
(2014) Funcion fisica
0=0.79 (funcion fisica)
Atenas, Grecia Funcidn socioemocional
0=0.81 (funcion
emocional social)
Adnane et al. n= 104 pacientes a=0.82 No reporta ICC=0.98 2 factores:
(2015) Funcion fisica
Marruecos Funcion socioemocional
Lee et al. (2017) n= 211 pacientes a=0.78 No reporta ICC=0.88 2 factores:

Taiwan

Cancer de cavidad oral

(n=109)
Céncer de laringe
(n=102)

Funcion fisica

Funcién socioemocional
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SINTOMATOLOGIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Los tratamientos para pacientes con cancer de CyC son algunos de los maés
debilitantes y desfigurantes de todos los tratamientos contra el cancer. Los pacientes a
menudo viven con un deterioro funcional en su calidad de vida dada la importancia que se le
da a la apariencia de la cabeza y el cuello, junto con la visibilidad de la enfermedad y las
secuelas del tratamiento. El cancer de CyC es posiblemente el cancer mas traumatico
psicolégicamente que pueda experimentar una persona (Bjorklund et al., 2010; Neilson et al.,

2010; Koster & Bergsma, 1990)

Existen numerosas preocupaciones desde una perspectiva psicologica que se hacen
presentes en estos pacientes, incluida la reaccion al cancer en si, la amenaza a la propia
mortalidad, los problemas de imagen corporal (Lozano- Arrazola et al., 2011; Llewellyn et
al., 2006), temores al tratamiento (cirugia, radiacion y quimioterapia) y la posible
desfiguracion facial, ya que es particularmente un reto dificil para la adaptacion debido a que
el rostro esta en un area visiblemente prominente de la anatomia y refleja el animo, intelecto
y emocion, y sirve como un medio de comunicacion con los demas, problemas familiares,
problemas sociales y vocacionales, y respuestas psicolégicas anormales como ansiedad y
depresion (Cogwell & Anderson, 2001), malestar emocional (Verdonck-de Leeuw et al.,

2007) y falta de apoyo social (De Boer et al., 1999).

Fingeret et al. (2012) evaluaron a 280 pacientes quirargicos con cancer de CyC en
diferentes etapas de la trayectoria de la enfermedad (incluidos aquellos menores o mayores

etapas de un afo después del tratamiento) con respecto a la insatisfaccion con la imagen
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corporal y su relacion con la calidad de vida especifica por la afeccion. Se informé que mas
de la mitad de los pacientes expresaron preocupacion frecuente por los cambios en la
apariencia, a un tercio le hubiera gustado tener recursos adicionales para ayudar hacer frente
a esas preocupaciones y la insatisfaccion con la imagen corporal autodeclarada predijo peores
resultados de la calidad de vida que incluyen aspectos emocionales, funcionales, fisicos y

bienestar social.

Por otro lado, Katz et al. (2003) reportaron de manera similar que la desfiguracion
(evaluada a traveés de las calificaciones de observadores) se relaciond significativamente con
la depresion en 82 pacientes con cancer de CyC aproximadamente dos afios retirados del

tratamiento.

Ansiedad en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Definiciéon de ansiedad

La ansiedad se define como un estado emocional en el que el individuo se siente tenso,
nervioso, preocupado o atemorizado de forma desagradable y que cursa con sintomatologia
fisica y psiquica, apareciendo generalmente asociada a importantes manifestaciones

somaticas (Maté et al., 2004).

La prevalencia de sintomatologia ansiosa en pacientes con cancer de CyC es de 35%.
La incidencia entre sintomatologia ansiosa y depresiva clinicamente significativas oscila

entre 20%-46%, medida hasta seis afios después del tratamiento (Katz et al., 2004).
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En Japdn, Suzuki et al. (2016) evaluaron a 194 pacientes con el objetivo fue examinar
el impacto de los sintomas fisicos, la desfiguracion facial, la idoneidad de la informacién
preoperatoria y el apoyo social sobre la ansiedad y la depresion, encontraron que mas del
25% mostraron sintomatologia ansiosa o depresiva. Los niveles mas altos de apoyo social se
asociaron con tasas mas bajas de ansiedad y depresion (p<0.01). Los problemas sensoriales
se asociaron con la ansiedad, mientras que la reduccion de la sexualidad se asocid con
la depresion (p <0,01), concluyendo que los pacientes experimentan ansiedad y depresién
durante un periodo prolongado; sin embargo, el apoyo social puede aliviar la gravedad de

estos trastornos.

Datos de un estudio prospectivo realizado por Wu et al., (2016) cuyo objetivo fue
evaluar las morbilidades psiquiatricas y compararlo con su calidad de vida en donde
evaluaron a 106 pacientes, encontraron altos indices de ansiedad en el pretratamiento, pero
disminuyeron constantemente con el tiempo (de 27.3% a 6.4%, y mas tarde 3.3%). Se
observé un patron sesgado de depresion, con tasas de prevalencia desde el 8,5% al
pretratamiento hasta el 24,5% y el 14% a los 3 y 6 meses, respectivamente, despues del
tratamiento. También se encontrd que la pérdida de sentido (p= 0.001), la pérdida del habla
(p<0.001), la libido baja (p= 0.001), la boca seca (p<0.001) y la pérdida de peso (p= 0.001)
se relacionaron con la depresion. Los pacientes deprimidos tenian un consumo mayor de
analgésicos (p=0,001) y suplementos alimenticios (p<0,001). Los resultados mostraron que
la depresién se predijo con saliva pegajosa (p<0,001) y problemas con el contacto social

(p<0,001) a los 3 meses, y problemas con la alimentacion social (p<0,001) a los 6 meses.
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Depresion en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Definicion de depresion

La depresion se defino como una experiencia de falta de interés y placer en las
actividades diarias, pérdida o ganancia de peso significativa, insomnio o suefio excesivo, falta
de energia, incapacidad para concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva y

pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (American Psychological Association, 2017).

La depresién, ya sea como sintomatologia depresiva subclinica o trastorno depresivo
clinico, es bastante comun en los pacientes con cancer de CyC y puede ocurrir durante el
curso de la enfermedad, a meses después de concluir el tratamiento (Massie, 2004; Pirl,
2004). Howren et al. (2013) sefialan que la base de la sintomatologia depresiva es
probablemente multifacética y puede ser una funcion del diagndstico en si, la presencia de
una enfermedad y las secuelas del tratamiento, la disminucion de la calidad de vida y la

posibilidad de progresion de la enfermedad, recurrencia o muerte.

Se ha estimado que la depresion en los pacientes con cancer de CyC oscila entre un
22% -57% Yy es mas prevalente que en otros tipos de cancer (Massie, 2004). Sin embargo, las
estimaciones varian segun el método de evaluacién (las medidas de autoinforme frente a la
entrevista diagndstica), pero indica que entre aproximadamente el 15% y el 50% sufre algln
grado de depresion en cualquier momento (Haisfield-Wolfe et al., 2009; Lydiatt et al., 2009)
y puede afectar la adherencia al tratamiento, las conductas de autocuidado, la resocializacion

y los aspectos de la calidad de vida (DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000).

Los pacientes con cancer de CyC presentan mas del 40% de sintomatologia depresiva

durante el curso de su tratamiento (Duffy et al., 2002), 22% al momento del diagnostico, 24%
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a los tres meses después del diagnostico, menos de 20% a los 12 meses después del
diagndstico, 10% a los 36 meses, siendo el cancer de cavidad oral el que presenta 60% de
sintomatologia depresiva postquirdrgica que disminuye a menos de 30% después de seis

meses del diagndstico (Lozano-Arrazola et al., 2011).

Un estudio prospectivo realizado por Paula et al (2012) en donde evalud los sintomas
de depresion en 41 pacientes sometidos a radioterapia. Los datos obtenidos indicaron que al
inicio del tratamiento apenas 12,1% de los pacientes presentaban esos sintomas y al final
21,9% de los pacientes presentaron sintomas de depresion. La proporcién de pacientes con
depresion en el inicio del tratamiento fue igual a 7,3% y al final 9,7%. Es decir, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la primera (p=0.001) y la tercera

medicion (p=0.023).

Horney et al. (2011) evaluaron a 103 pacientes e identificaron si la ansiedad y la
depresion estan relacionadas con la calidad de vida, los estilos de afrontamiento y el
optimismo disposicional. Los resultados indicaron que la calidad de vida, en particular el rol
emocional, explicd una gran proporcién de la variacion en la ansiedad y la depresion antes
del tratamiento. Ademas, el uso de estilos de afrontamiento negativos se relaciond con
niveles altos de ansiedad y niveles bajos de optimismo se relacionaron con niveles mas altos
de depresion. Las puntuaciones medias para la ansiedad (M= 7,30; SD= 4,28) y la depresion
(M= 4,49; SD= 3,99) fueron bajas, con niveles mas altos de ansiedad que la depresion, 22%
y 6% de los participantes tenian puntuaciones que indicaban probables ansiedad clinica y

depresion, respectivamente.

Neilson et al. (2010) evaluaron a 102 pacientes antes y después de la radioterapia, las
puntuaciones medias de depresién aumentaron significativamente desde antes hasta después

42



del tratamiento, mientras que las puntuaciones de ansiedad disminuyeron significativamente
durante el mismo periodo. La prevalencia de depresion leve a severa fue del 15% antes del
tratamiento y del 31% después del tratamiento. La prevalencia de sintomas leves a severos
de ansiedad fue del 30% antes del tratamiento, reduciéndose al 17% despues del
tratamiento. La depresion posterior al tratamiento fue predicha por la depresion previa al
tratamiento y la quimioterapia recibida. La ansiedad posterior al tratamiento fue predicha por

la ansiedad antes del tratamiento y el sexo masculino.

Un estudio realizado por Howren, Christensen, Karnell & Funk (2010) encontraron
que el efecto depresivo subclinico presente en el momento del diagnostico y antes del inicio
del tratamiento, se asocio con una calidad de vida mas deficiente un afio después de ajustar
los valores iniciales de la calidad de vida, asi como la edad, el sexo, el estado civil, el sitio
de la enfermedad y etapa, consumo de alcohol y tabaco, y comorbilidades fisicas.
Especificamente, aquellos pacientes que obtuvieron una puntuacion de 10 o mas en el
Inventario de Depresion de Beck (BDI), adicional, no lograron recuperar el funcionamiento
normal al cabo de un afio después del diagnostico a través de cada uno de los cuatro dominios
especificos de CyC, incluidos el habla, la alimentacion y el facial, estética y disrupcién social

segun lo medido (Funk et al., 2003).
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Otras afectaciones psicosociales en pacientes con cancer de cabeza y cuello

Definicién de malestar emocional

Cabe sefialar, que estos pacientes también experimentan algin grado de malestar
emocional (ME) asociado con el diagnostico y tratamiento del cancer en varios estadios de
la enfermedad. ElI malestar emocional se define como "una experiencia emocional
desagradable de tipo psicoldgico (cognitivo, conductual, emocional) de naturaleza social y/o
espiritual que puede interferir con la capacidad de afrontar eficazmente el cancer, sus
sintomas fisicos y su tratamiento” (Holland et al., 2010). Los niveles elevados de ME se
asocian con una mala calidad de vida, una menor supervivencia y una menor satisfaccion del
paciente y mal cumplimiento con el tratamiento (Tuinman, Gazendam-Donofrio & Hoekstra-

Weebers, 2008).

Las guias de préactica para el manejo de malestar emocional de La Red Nacional
Americana de Cancer Integral (NCCN, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos,
introdujeron el termémetro de malestar emocional, una medida facil de entender y de
autoinforme, en la cual, mediante una escala analdgica visual, se les pide a los pacientes que
califiqguen su malestar emocional en una escala analoga visual (un termémetro) de 0 (sin
angustia) a 10 (angustia extrema). La evidencia sostiene que es altamente valido y utilizable
en varios grupos de pacientes con cancer (Lewis, Salins, Kadam & Rao, 2013; NCCN, 2013;
Lowery & Holland, 2011). Este grupo de pacientes tienen cantidades altas de malestar
emocional debido a la posibilidad de la desfiguracion fisica ya sea por la progresion de la
enfermedad y/o al tratamiento, asi como al deterioro de funciones basicas como comer, hablar
y respirar. Un gran nimero de pacientes sometidos a radioterapia por cancer de CyC tienen

sintomas de ME (Lowery & Holland, 2011; Frampton, 2001;).
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Lewis et al. (2013) evaluaron la deteccion prospectiva de malestar emocional a 30 pacientes
con céncer de CyC sometidos a radioterapia, reportando que el malestar emocional se
observa en el 23.3% de los pacientes antes de comenzar la radioterapia y la incidencia alcanz6
un méximo de 43.3% 4 semanas durante la radioterapia y 50% al finalizar y permanecio igual

incluso a las 4 semanas después de la radioterapia.

Los datos de un estudio realizado por Pandey et al. (2007) para evaluar la relacion de
malestar emocional con sintomas de ansiedad y depresién en 123 pacientes, indicaron como
resultado el puntaje de malestar emocional de 24. El puntaje promedio de ansiedad fue 4.68
4.9 (rango 0-19) y para la depresion fue 5.05 (rango de 3-7), se observd una correlacion
significativa de ansiedad con distres (r= 0.68), la depresion se correlaciond con la angustia
emocional (r= 0.614), la angustia global (r= 0.568). Tanto la ansiedad como la depresion

mostraron correlaciones significativas con la actividad de la vida diaria (r=0.199 y r=0.263).

Por otro lado, el miedo a la recurrencia del cancer no es simplemente un estado
afectivo transitorio que se manifiesta al concluir el tratamiento, sino que es un constructo
multidimensional que captura el miedo o la preocupacién (y las conductas disfuncionales
relacionadas) asociadas con la posibilidad de que uno pueda enfrentarse a otro diagnostico

de cancer (Simard et al., 2010; Lee-Jones et al., 1997).

En pacientes con cancer de CyC, el miedo a la recurrencia se ha identificado como
una preocupacion principal (Rogers, Scott et al., 2010; Rogers, El-Sheikha & Lowe, 2009)
que afecta de la mitad a mas de tres cuartos de los pacientes (Campbell, Marbella & Layde,
2000). Sin embargo, existen pocos estudios que han investigado correlatos clinicos y
psicosociales de miedo a la recurrencia, incluido su impacto en la calidad de vida de esta
poblacion (Howren et al., 2012).
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En un estudio prospectivo de 189 pacientes en postratamiento, Ghazali et al. (2013)
investigaron los factores predictivos de miedo a la recurrencia significativa o
extrema. Encontraron que el 35% de los pacientes experimentaron miedo a la recurrencia
significativa (30% de forma persistente), indicaron que los problemas de la edad y la

depresidn/ansiedad eran predictivos de miedo a la recurrencia significativa.

Cabe mencionar que el consumo continuo de tabaco y alcohol quizés sea el problema
mas importante que enfrentan los pacientes y médicos de CyC, uso continuo de tabaco y
alcohol mas alla del diagnéstico que afecta negativamente la eficacia del tratamiento, la
calidad de vida y la supervivencia (Mayne, Cartmel, Kirsh & Goodwin, 2009; Hall, Groome
& Rothwell, 2000; De Boer et al., 1998). A pesar de la evidencia limitada, se han identificado
varios factores psicosociales y de comportamiento que pueden perpetuar el uso continuo de
tabaco y alcohol y/o disminuir la calidad de vida en los pacientes con cancer de CyC,
incluidos el sufrimiento psicologico, la motivacion para dejar de fumar, las creencias y
atribuciones de la enfermedad, la autoeficacia percibida y las percepciones de riesgo del

paciente (Christensen et al., 1999).

Otro de los factores psicosociales a considerar es el apoyo social, es definido como la
percepcion subjetiva del apoyo con que cuenta el paciente (emocional/informativo, tangible,
emocional e interacciones sociales positivas), confianza e intimidad por parte de sus redes

familiares y sociales (Remor, 2002).

En la actualidad, relativamente pocos estudios han investigado hasta qué punto el
apoyo social pueden beneficiar a este grupo de pacientes. Aunque muchos estudios han
demostrado los beneficios del apoyo social en numerosas poblaciones de cancer,
particularmente el cancer de mama (Falagas et al., 2007; Helgeson & Cohen, 1996).
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A menudo, los pacientes con cancer de CyC pueden requerir mas apoyo durante el
tratamiento y la recuperacién. Por ejemplo, los problemas relacionados con el
habla/comunicacién y la desfiguracion facial suelen estar presentes después del tratamiento.
Tales problemas pueden preceder al aislamiento social y la depresion, lo que puede afectar
la adherencia a los regimenes de autocuidado o rehabilitacion (DiMatteo et al., 2000) asi
como influir en el abandono del tabaco y el alcohol, que es de vital importancia en esta

poblacién.

Karnell et al., (2007) evaluaron a 400 pacientes con cancer de CyC e informaron que
un mayor apoyo social percibido medido un afio después del diagndstico se relaciono con
una calidad de vida global y especifica. Los niveles més altos de apoyo social se asociaron
significativamente con puntuaciones mas altas (mejores) en el habla (p=.007) y la estética
(p=.015). Las puntuaciones de apoyo social mas altas también se asociaron con menos
sintomas depresivos (p=.023) y puntuaciones de salud mental general méas altas (mejores)

(p=.016), pero no con la salud fisica general (p=.191).

De acuerdo con Rogers et al. (2007) y Penedo et al. (2012) el apoyo social adecuado
tiene beneficios para los pacientes con cancer de cabeza y cuello para sobrellevar los
sintomas, disminuir la ansiedad y la depresion y al prevenir el aislamiento social, proporciona

beneficios para asegurar la relacion entre el individuo y su entorno social.

Cabe sefialar que en México existe evidencia una limitada sobre la prevalencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva y como estas variables influyen sobres la calidad de vida
de este grupo de pacientes con cancer de CyC y que este grupo de pacientes ha sido poco

estudiado en nuestro pais.
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CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE UN INSTRUMENTO PSICOMETRICO

Medicién

La psicologia es una ciencia factica que mide los atributos o caracteristicas
psicoldgicas del ser humano y para su realizacion requiere de instrumentos psicométricos. Se
considera una disciplina cuya finalidad intrinseca es aportar soluciones al problema de la

medida en cualquier proceso de investigacion psicoldgica (Aliaga-Tovar, 2006).

A menudo, la psicologia estudia fendmenos que no pueden observarse directamente,
pero los cuales pretenden medirse, y para esto se usan aproximaciones indirectas. La
depresion, ansiedad, calidad de vida, entre otros, son ejemplos de constructos empleados para
referirse a este tipo de fendmenos y que son parte de un sujeto determinado. Asi mismo, su
medicion suele conllevar el uso de indicadores observables, por ejemplo, las respuestas de
una persona a las preguntas de un cuestionario, y lo cual va a depender de las garantias
cientificas de dicho cuestionario (Carretero-Dios & Pérez, 2005). Sin embargo, la legitimidad
y eficiencia de estos cuestionarios dependen de su validez y confiabilidad (Prieto y Delgado,

2010).

De acuerdo con Carmines y Zeller (1991, citados en Hernandez-Sampieri, Fernandez-
Collado y Baptista-Lucio, 2006) la medicion se define como “el proceso de vincular
conceptos abstractos con indicadores empiricos”, el cual se realiza mediante un plan explicito
y organizado para clasificar (y con frecuencia cuantificar) los datos disponibles (los
indicadores), en términos del concepto que el investigador tiene en mente. En este proceso,
el instrumento de medicion o de recoleccidn de datos tiene un papel central. Sin él, no hay

observaciones clasificadas. Por lo tanto, un instrumento de medicion adecuado es aquel que
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registra datos observables que representan verdaderamente los conceptos o las variables que
el investigador tiene en mente (Grinnell, Williams y Unrau, 2009 citados en Hernandez-
Sampieri et al., 2006).

Ahora bien, basados en Mendoza y Garza (2009) las escalas son instrumentos de
medicion que comprenden un conjunto de items y estos items permiten identificar distintos
niveles de las variables tedricas que no son directamente observables. Estos instrumentos de
medicién ayudan a comprobar, lo que la teoria busca explicar en fenébmenos existentes que
no son visibles, sin embargo, influyen en la conducta. Asi, si el comportamiento no nos
permite explicar el fendmeno, es de mayor utilidad evaluar los constructos mediante una

escala cuidadosamente disefiada y validada (DeVellis, 1991).

La medicion se enfoca en la relacion esencial entre los indicadores empiricamente
basados, que se convierten en la respuesta observable y los constructos o conceptos no
observables que fundamentan la explicacion. Al respecto, esta situacion bien desarrollada
permite que en el andlisis de los indicadores se puedan obtener inferencias Utiles entre los
conceptos no observables en estudio. Ademas, la medicion en este sentido aporta, una

aplicacion empirica de los enunciados tedricos (Carmines & Zeller, 1979).

De esta manera, los instrumentos psicométricos que se utilizan en psicologia para la
medicion de los atributos psicoldgicos son un procedimiento estandarizado compuesto por
items seleccionados y organizados, concebidos para provocar en el individuo ciertas
reacciones registrables; reacciones de toda naturaleza en cuanto a su complejidad, duracion,
forma, expresién y significado (Rey, 1973, citado en Aliaga-Tovar, 2006). Ahora bien, toda
medicion o instrumento de recoleccion de datos debe reunir tres requisitos esenciales:

confiabilidad, validez y objetividad.
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Confiabilidad

Uno de los aspectos méas importantes de la medicion objetiva, es que sea estable. Es
decir, si se aplica el instrumento en reiteradas ocasiones a un individuo X, en todas las
oportunidades, y bajo las mismas condiciones, el resultado obtenido sea similar (Fernandez,
2008; Hernandez, Fernandez y Baptista, 2013). La confiabilidad es la precisién con que el
instrumento mide lo que mide, en una poblacién determinada y en las condiciones normales
de aplicacion (Anastasi, 1986). La confiabilidad de una prueba se refiere a la consistencia de
las calificaciones obtenidas por las mismas personas en ocasiones diferentes o con diferentes

conjuntos de reactivos equivalentes (Anastasi, 1966).

Por otro lado, Nunally y Bernstein (1995) afirman que la confiabilidad refleja la
medida en que la evaluacion realizada con un instrumento es replicable y cuando la
estabilidad no es de un 100%, se sabe que incorpora errores de medicion, variaciones
aleatorias o sistematicas que afectan a todos los instrumentos en general. Aunado a esto, un
instrumento de medicidn tiene un grado alto de confiabilidad si es afectado minimamente por

elementos que representan el error de medicion aleatorio (Mendoza y Garza, 2009).

Sin duda, la estimacion de la confiabilidad de un instrumento nos permite determinar
el grado de certeza con que un instrumento llegard a resultados similares en distintas
mediciones para un mismo individuo. Cabe sefialar que esto ocurrird siempre y cuando el
rasgo medido no sea susceptible a altas variaciones dentro del tiempo en que se realiza su

evaluacion (Fernandez, 2008).

De igual manera, la estimacion de la confiabilidad de una prueba se realiza con una

muestra de individuos de una poblacion determinada, adicional, es necesario considerar su
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nueva estimacion al aplicar un instrumento a una muestra distinta a la original. Por lo que
tanto el usuario de instrumentos, quien los elabora, como quien adapta una prueba o escala,
deber& conocer la poblacion de estandarizacion del instrumento antes de utilizarlo y se
constituye en un requisito fundamental estimar la confiabilidad de una medicion, cuando se

aplica a una nueva poblacion (Fernandez, 2008).

Otro aspecto relevante, es atender a las distintas formas de confiabilidad que se
conocen en la literatura psicométrica. La forma clasica de resolver los problemas de error de
medicion que implica la aplicacion de instrumentos objetivos ha sido correlacionar los
resultados obtenidos para un grupo de sujetos en particular con los resultados obtenidos en
otro momento por dicho grupo. A esto se le conoce como confiabilidad test-retest y ademas
de entregar informacidn acerca de la estabilidad temporal de una prueba, es una forma atil
para evaluar los rangos de tiempo en que Sse espera que un constructo, variable u objeto de

medicion, permanezca estable a lo largo del tiempo (Mendoza y Garza, 2009).

La mayoria de las pruebas objetivas deben referirse a su estabilidad temporal,
informando el periodo entre evaluaciones que se utilizo para estimar este tipo de
confiabilidad. De esta manera, quien construye una prueba o quien adapta un instrumento,
debe considerar este aspecto, y si desconoce cuanto tiempo seria apropiado para re-aplicar la
prueba, debe establecer un rango de tiempo adecuado entre aplicaciones. En este sentido, las
hipdtesis ldgicas que se extraen del constructo u objeto de la medicidén en cuestion nos

permitiran ajustar el criterio de estabilidad temporal (Fernandez, 2008).

El segundo tipo de confiabilidad es la estimacion de la consistencia interna, implica
a una sola aplicacion del instrumento y se considera como la forma méas utilizada en la

actualidad para estimar la estabilidad de una prueba en una sola aplicacion, es el coeficiente
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de alfa de Cronbach (o). La obtencion estadistica de dicho indicador es una medida
ampliamente difundida de la confiabilidad de una prueba y seria recomendable estimarla
siempre que se realice la construccion o adaptacién de instrumentos. Adicional a esto, el
indice de consistencia interna (alfa de Cronbach), tiene la garantia que representa la
estimacion mas baja de la consistencia interna de un instrumento de medicion, y es el criterio
minimo necesario para estimar la confiabilidad. Si se trabaja con instrumentos que miden un
solo constructo, rasgo u objetivo directo, se torna facil de establecer y todos los programas

de andlisis estadistico lo calculan rapidamente (Mendoza y Garza, 2009).

Sin embargo, si el objetivo de una medicion abarca variables latentes diversas, que
componen un constructo o diversos ambitos de una evaluacion integral, serd necesario
estimar el coeficiente de alfa de Cronbach de forma independiente para cada una de las
dimensiones de un instrumento, por Gltimo, enfatizar que cada vez que se adapte o construya
un instrumento de medicion objetivo, es necesario informar de su consistencia interna
(Fernandez, 2008). Finalmente, Gempp (2006) afirma que el criterio general para determinar

un valor apropiado de una consistencia interna tiene que ser un valor que supere o= 0.70.

Validez

La validez es un aspecto esencial de la medicion psicolédgica y se relaciona con la
investigacion del significado teorico de las puntuaciones obtenidas por medio de un test

(Elosua-Oliden, 2003).

De acuerdo con Hernandez-Sampieri et al. (2006) la validez se refiere al grado en que

un instrumento mide realmente la variable que pretende medir. Se conecta directamente con
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la comprobacién empirica, requiriendo que un instrumento concuerde en la practica con la
interpretacion que se le desea dar. Sin embargo, se requiere de un fuerte énfasis en aspectos
tedricos acerca del constructo que se evalda y un cuidadoso disefio de investigacion para
generar dicha evidencia (Fernandez, 2008). Adicional, consiste en demostrar que la
interpretacion de las puntuaciones de esta tiene el significado que se postula a través de
pequefios estudios que asi lo demuestran (Cronbach, 1998).

Asi mismo, la validez es un concepto del cual pueden tenerse diferentes tipos de evidencia
como: 1) evidencia relacionada con el contenido, 2) evidencia relacionada con el criterio y

3) evidencia relacionada con el constructo. A continuacion, se describe cada una de ellas.

La evidencia de validez de contenido permite determinar si el instrumento que se
construye o adapta representa adecuadamente todos los dominios de reactivos u
observaciones que implica el constructo o la conducta que se desea evaluar (Aliaga-Tovar,

2006).

Para Hernandez-Sampieri et al., (2006) se refiere al grado en que un instrumento
refleja un dominio especifico de contenido de lo que se mide. EI dominio de contenido de
una variable normalmente esta establecido por la literatura (teoria y trabajos antecedentes) y
en cada investigacion uno debe probar que el instrumento utilizado es valido. Con esto en
mente, su logica en muchos aspectos, asi como en sus métodos, es esencialmente la del
método cientifico, pudiendo verse como la elaboracion de una “miniteoria” acerca de una
prueba y cuyas hipotesis deben someterse a contraste con evidencias que provengan de
diferentes fuentes de validez entendidas como estrategias de validacion, en vista que cada
tipo de inferencia requerira una estrategia distinta para la obtencion de las evidencias (Aliaga-

Tovar, 2006).
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La evidencia de validez de criterio representa la relacion que tiene el resultado de la
aplicacion de una prueba con alguna otra medida del constructo o variable que se busca
evaluar. El criterio debe ser relevante, adecuado y se deben conocer sus sesgos antes de
seleccionarlo como tal; sin embargo, es una evidencia empirica importante en la
comprobacion de lo que significan las puntuaciones de una prueba (Cronbach, 1998). Este
criterio es un estandar con el que se juzga la validez del instrumento, cuanto mas se relacionen
los resultados del instrumento de medicion con los del criterio, la validez serd& mayor

(Hernandez-Sampieri et al., 2006).

Aunado a esto, se han generado formas de distinguir la validez de criterio de acuerdo
con el tipo de relacion que se establezca con el instrumento de medicion en estudio. Es asi
como la validez concurrente o validez convergente alude a la relacion directa que tenga una
prueba con otra medicion del constructo o las variables que se evalUan. La validez divergente
hace referencia a la ausencia de relacion significativa o una correlacion negativa entre el
instrumento que se construye o adapta, con pruebas que midan fenémenos poco relacionados
u opuestos al constructo evaluado. La validez predictiva, incorpora la clasificacion de
caracteristicas del constructo que se evalta con una prueba, las cuales se conozcan y puedan
ser correctamente determinadas con la aplicacion del instrumento que se esta construyendo

o0 adaptando (Fernandez, 2008).

Finalmente, la validez de constructo es probablemente la mas importante y se refiere
a qué tan bien un instrumento representa y mide un concepto teérico (Hernandez-Sampieri
et al., 2006). Por su parte, a este tipo de validez le concierne en particular el significado del

instrumento, lo que significa, qué esta midiendo y como opera para medirlo. Asi mismo,
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integra la evidencia que soporta la interpretacion del sentido que poseen las puntuaciones del

instrumento (Messick, 1995, citado en Hernandez-Sampieri et al., 2006).

Validar un constructo significa poner a prueba inferencias que se extraen del marco
tedrico que sustenta lo que se busca medir con un instrumento. Es decir, confirmarse las
hipotesis, se contaria con algin apoyo empirico de la utilidad del instrumento para evaluar el

constructo (Fernandez, 2008).

Adicional a esto, parte del grado en el que las mediciones del concepto
proporcionadas por el instrumento se relacionan de manera consistente con mediciones de
otros conceptos o variables vinculadas empirica y tedricamente (por la teoria, modelos e
hipdtesis previas o investigaciones antecedentes). A tales conceptos se les denomina
“constructos” y se considera como una variable medida y tiene lugar dentro de una hipdtesis,

teoria 0 modelo tedrico.

Basados en Carmines y Zeller (1991, citados en Hernandez-Sampieri et al., 2006) la

validez de constructo incluye tres etapas:

1. Sobre la base de la revision de la literatura, se establece y especifica la relacion entre el
concepto o variable medida por el instrumento y los demas conceptos incluidos en la teoria,

modelo tedrico o hipotesis.

2. Se asocian estadisticamente los conceptos y se analizan cuidadosamente las correlaciones.

3. Se interpreta la evidencia empirica de acuerdo con el nivel en el que se clarifica la

validez de constructo de una medicion en particular.

De esta manera, el proceso de validacion de un constructo esta vinculado con la teoria.

No seria conveniente llevar a cabo tal validacion, a menos que exista un marco tedrico que
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soporte la variable en relacion con otras variables. Cabe mencionar que no es necesaria una
teoria muy desarrollada, pero si investigaciones que hayan demostrado que los conceptos se
asocian. Cuanto mas elaborada y comprobada se encuentre la teoria que apoya la hipétesis,
la validacion del constructo arrojara mayor luz sobre la validez general de un instrumento de
medicion. Tenemos méas confianza en la validez de constructo de una medicion cuando sus
resultados se correlacionan significativamente con un mayor nimero de mediciones de
variables que, en teoria y de acuerdo con estudios antecedentes, estan relacionadas

(Hernandez-Sampieri et al., 2006).

Por otra parte, existe otra forma de aproximarse a la validez de constructo y que es
ampliamente difundida en la disciplina, ha sido el uso de las técnicas de analisis factorial
para extraer las dimensiones o variables latentes que subyacen en un instrumento de
medicion. Esta aproximacion constituye una herramienta util de aplicar a la construccion y
adaptacion de instrumentos, ya que sin duda avala su solidez, adicional a esto, existen muchos
abusos de este método que lo proponen como una medida acabada de la validez de constructo

(Rust & Golombok, 1999).

De acuerdo con Kerlinger y Lee (2002) el anélisis factorial como evidencia de validez
es bastante informativo, concluyente cuando se elabora un instrumento. Si existen, por
ejemplo, imprecisiones en las dimensiones o significados de los reactivos de una prueba, esta
técnica tiende a agrupar conglomerados de items que comparten variabilidad coman. De este
modo, es posible refinar y ajustar el instrumento para que sea una medida mas ajustada a la
realidad, eliminando factores que no se explican, estableciendo si se trata de un instrumento
unidimensional o multidimensional y eliminando redundancias o ambigiiedades que emergen

del andlisis factorial exploratorio.
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Por Gltimo, la validez de un instrumento de medicion se evalta sobre la base de todos
los tipos de evidencia. Cuanta mayor evidencia de validez de contenido, de validez de criterio
y de validez de constructo tenga un instrumento de medicidn, éste se acercara mas a
representar las variables que pretende medir, a esto se le denomina, validez total (Hernandez-

Sampieri et al., 2006).

Factores que pueden afectar la confiabilidad y validez de un instrumento

De acuerdo con Hernandez-Sampieri et al. (2006) existen diversos factores que llegan
a afectar la confiabilidad y la validez de los instrumentos de recoleccion de datos y que

introducen errores en la medicién, los cuales se describen a continuacion.

1) Utilizar instrumentos desarrollados en el extranjero que no han sido validados en
nuestro contexto: cultura y tiempo. El primer paso que se requiere es traducir un instrumento,
sin embargo, aun cuando adaptemos los términos a nuestro lenguaje y los contextualicemos,
no es ni remotamente una validacion. En el caso de traducciones, es importante verificar que
los términos centrales tengan referentes con el mismo significado o alguno parecido en la
cultura en la que se va a utilizar dicho instrumento. Al traducir un instrumento, se obtiene

una version y ésta, a su vez, se vuelve a traducir al idioma original (traduccion inversa).

No obstante, existen instrumentos que fueron validados en nuestro contexto, pero
hace mucho tiempo. Hay instrumentos en los que hasta el lenguaje “nos suena anticuado”.
Las culturas, los grupos y las personas cambian; y esto debemos tomarlo en cuenta al elegir

o desarrollar un instrumento de medicidn.
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2) Usar instrumentos inadecuados para las personas a quienes se les aplica: no son
empaéticos. Otro error a que puede llegar a afectar la confiabilidad y validez, no tomar en
cuenta diferencias de género, edad, conocimientos, memoria, nivel ocupacional y educativo,
motivacién para contestar, capacidades de conceptualizacion y otras diferencias en los
participantes, asi como utilizar un lenguaje muy elevado para los sujetos respondientes. Este
error ocurre a menudo cuando los instrumentos deben administrarse a nifios, personas con
capacidades distintas, grupos indigenas o inmigrantes de otras culturas ya que requieren
instrumentos apropiados para ellos, pues en ocasiones se les aplican instrumentos en un
idioma o contexto que no es el suyo. Sin embargo, quien realiza una investigacion debe
adaptarse siempre a los participantes y no al revés, ya que es necesario brindarles todo tipo

de facilidades.

c) Cuestiones vinculadas con los estilos personales de los participantes como:
deseabilidad social (tratar de dar una impresion muy favorable a través de las respuestas),
tendencia a asentir con respecto a todo lo que se pregunta, dar respuestas inusuales o contestar

siempre negativamente.

d) Condiciones en las que se aplica el instrumento de medicion. Otro aspecto que
considerar y que es de mucha relevancia, son las condiciones en las que los instrumentos son
aplicados, el ruido, la inadecuada iluminacion, el frio, un instrumento demasiado largo o
tedioso, son cuestiones que llegan a afectar negativamente la validez y la confiabilidad, al

igual que si el tiempo que se brinda para responder al instrumento es inapropiado.

La falta de estandarizacion es otro factor que influye, que las instrucciones no sean
las mismas para todos los participantes, el orden de las preguntas sea distinto para algunos
individuos, los instrumentos de observacion no resulten equivalentes, que el procedimiento
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para administrar la medicion no sea exactamente el mismo para todos los casos, que no sean
legibles las instrucciones, falten péginas, no haya espacio adecuado para contestar 0 no se
comprendan las instrucciones, también influyen de manera desfavorable. Este elemento

también se vincula con la objetividad.

Con respecto a la validez de constructo dos factores pueden afectarla

significativamente:

a) La estrechez del contenido, es decir, que se excluyan dimensiones importantes de

la variable o las variables medidas.

b) La amplitud exagerada, donde el riesgo es que el instrumento contenga excesiva

intrusion de otros constructos similares.
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METODOLOGIA
Estudio I. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA DE CALIDAD DE
VIDA DE LA UNIVERSIDAD DE WASHINGTON VERSION 4 (UW-QOLV4) EN

UNA MUESTRA MEXICANA DE PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y
CUELLO

Planteamiento del problema y justificacion

A menudo, los pacientes con cancer de cabeza y cuello deben enfrentarse a una
patologia perjudicial y sus diversos tratamientos que resultan significativos y que impactan
sobre la calidad de vida durante muchos afios, incluso después del tratamiento (Bjordal &
Bottomley, 2017; La Mantia et al., 2017; Broglie et al., 2013; Melo Filho et al., 2013; Sayed
et al., 2009; Argiris et al., 2008; Murphy et al., 2007; Rogers et al., 2007; List & Bilir, 2004;

Terrell, 1999).

La evaluacion de la calidad de vida ha sido reconocida en los ultimos afios debido al
amplio impacto funcional de la enfermedad y el tratamiento, ayuda al equipo
multidisciplinario a comprender el efecto de la enfermedad y su tratamiento en la vida del
paciente, y también podria convertirse en una herramienta importante para la planificacion
del tratamiento y tratar de centrarse en aspectos que puedan mejorar las medidas de apoyo
(Lowe & Rogers, 2018; Bjordal & Bottomley, 2017; Vartanian et al., 2004; Gibson &
Forastiere, 2004; Hanna et al., 2004; Allal et al., 2003; Deleyiannis et al., 1999) y para esto,

se evalla mediante la aplicacion de instrumentos genéricos o especificos (Heutte et al., 2014).

La escala de Calidad de Vida de la Universidad de Washington (UW-QOL) (Hassan
& Weymuller, 1993) se considera una herramienta actual para evaluar la calidad de vida en

pacientes con cancer de cabeza y cuello, combina elementos funcionales, emocionales y
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sociales. Adicionalmente, es uno de los instrumentos mas utilizados, con una adecuada
estructura factorial. Las diversas validaciones que se han realizado en otros paises, han
reportado propiedades psicométricas satisfactorias y han concluido que es una herramienta
valiosa para evaluar con precision la calidad de vida de los pacientes con cancer de cabeza y
cuello. Sin embargo, en México, no se encuentra validada la escala de calidad de vida de la
Universidad de Washington (UW-QOL) para evaluar la calidad de vida en pacientes

mexicanos con cancer de cabeza y cuello.

1. Existen diversos instrumentos que evalUan calidad de vida en pacientes con cancer
de cabeza y cuello, sin embargo, pueden ser muy largos o complicados de aplicar para
el cuerpo de salud y de entender para el paciente, por tanto, se estandarizé la UW-
QOLv4 ya que surgio como una medida simple, pero clinicamente relevante adecuada
para la préactica clinica de rutina e investigacion. De acuerdo con la revision
sistematica (Djan & Penington, 2013; Ojo et al., 2012) la UW-QOL es un instrumento
que ha reportado apropiadas propiedades psicométricas, ha tenido multiples
validaciones en otros paises (ver Tabla 3) y es el méas apropiado para evaluar calidad

de vida, principalmente la apariencia.

2. No se encuentra validado en pacientes mexicanos con cancer de cabeza y cuello.

3. Las ventajas del cuestionario UW-QOL de cabeza y cuello son:

a) Es breve y autoadministrado y refleja la calidad de vida segun lo indicado por el

paciente (Hassan & Weymuller, 1993).

61



Pregunta de investigacion

¢Cudles son las propiedades psicométricas de la escala de calidad de vida de la universidad
de Washington version 4 (UW-QOLV4) en una muestra mexicana de pacientes con cancer de

cabeza y cuello?

Objetivos

General

Determinar las propiedades psicométricas de la escala de calidad de vida de la Universidad
de Washington version 4 (UW-QOLV4) en una muestra mexicana de pacientes con cancer de

cabeza y cuello (consistencia interna, varianza explicada y validez concurrente).

Especificos

1) Realizar la traduccion y re-traduccion de la UW-QOLVA4.

2) Realizar el jueceo por expertos.

3) Realizar la prueba piloto de la UW-QOLvV4 con el objetivo de evaluar la redaccion,
expresiones confusas y dificultad, posteriormente realizar los cambios pertinentes.

4) Determinar la validez de constructo por medio de un analisis factorial por componentes
principales con rotacion Varimax.

5) Determinar la confiabilidad por consistencia interna mediante el coeficiente de alfa de
Cronbach.

6) Determinar la estabilidad a lo largo del tiempo (test-retest).
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Hipotesis

H1. Habra un consenso igual o mayor a 90% entre los expertos respecto a los criterios de
pertinencia, redaccion, lenguaje apropiado para la poblacion, validez tedrica, validez

aparente y validez de contenido.

H2. Existird un consenso igual o mayor al 90% respecto a los criterios de dificultad,

confusion, palabras dificiles y lenguaje ofensivo.

H3. Los items sometidos al andlisis factorial presentaran una varianza explicada del 40%.

H4. La UW-QOLvV4 obtendra una consistencia interna > 0.70.

H5. La UW-QOLvV4 obtendra una fiabilidad test-retest > 0.70.
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Variables

Tabla 6. Descripcion de las variables para el estudio .

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Calidad de vida

Sintomas de
ansiedad

Sintomas de
depresion

Es un constructo multidimensional en el
cual el individuo realiza una evaluacion
subjetiva del impacto que provoca una
enfermedad o tratamiento en su
funcionamiento fisico, psicoldgico, social
y somatico en su bienestar general (Rogers
et al., 2007).

La ansiedad se considera un estado
emocional en el que el individuo se siente
tenso, nervioso, preocupado o atemorizado
de forma desagradable y que cursa con
sintomatologia  fisica y  psiquica,
apareciendo generalmente asociada a
importantes manifestaciones somaticas. Es
una reaccion autéonoma del organismo tras
la presentacion de un estimulo nocivo o
gue constituye una amenaza, implicando a
nivel fisico un aumento de la actividad del
sistema nervioso auténomo simpatico
(Maté et al., 2004).

Experiencia de falta de interés y placer en
las actividades diarias, pérdida o ganancia
de peso significativa, insomnio o suefio
excesivo, falta de energia, incapacidad
para concentrarse, sentimientos de
inutilidad o culpa excesiva y pensamientos

recurrentes de muerte o0 suicidio
(American Psychological Association,
2017).

La calidad de vida se obtendrd
mediante los niveles identificados en
la. UW-QOLv4 desarrollado por
Rogers et al., (2002). Consta de 12
dominios de pregunta Unica. Los
dominios son dolor, apariencia,
actividad,  recreacion,  deglucion,
masticacién, habla, hombro, gusto,
saliva, estado de animo y ansiedad. El
cuestionario completo se enfoca en la
salud y calidad de vida actual del
paciente en los Gltimos 7 dias.

La sintomatologia de ansiedad se
identific6 mediante las puntuaciones
de la sub-escala de ansiedad de la
escala Hospitalaria de ansiedad y
depresion (HADS) desarrollada por
Zigmond & Snaith (1983), validada en
pacientes mexicanos con cancer
(Galindo et al., 2015). Con puntos de
cohorte:

0-5 sin ansiedad

6-8 ansiedad leve

9-11 ansiedad moderada

> 12 ansiedad grave

La sintomatologia de depresion se
identific6 mediante las puntuaciones
de la sub-escala de depresion de la
escala Hospitalaria de ansiedad y
depresion (HADS), validada en
pacientes mexicanos con cancer
(Galindo et al., 2015). Con puntos de
cohorte:

0-5 sin depresién

6-8 depresion leve

9-11 depresién moderada

> 12 depresion grave
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Muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017)

De acuerdo con Nunnally (1991) para validar un instrumento con una muestra representativa

se requiere como minimo 10 participantes por reactivo.

12 reactivos x 10 participantes= 120 participantes.

120 participantes + 20 % para el piloteo + 20% de pérdidas. n=160.

Criterios de inclusion

=

Pacientes con diagnostico oncolégico de cabeza y cuello.

2. Participacion voluntaria mediante la comprensién y aceptacion de la carta de

consentimiento informado.
3. En tratamiento activo y en periodo de seguimiento.
4. Cualquier etapa clinica.
5. Indice Karnofsky > 70.

6. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de 1y 2.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que presenten cuadros psiquiatricos severos y/o adiccion a alguna sustancia

psicoactiva.

2. Pacientes que presenten cancer doble primario 0 que pertenezca a otro servicio.
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Criterios de eliminacién

1. Que durante el llenado de los instrumentos él (la) participante decida no seguir
participando.

2. Que el (la) participante no termine de llenar los instrumentos.

Tipo de estudio

El tipo de estudio que se presenta en esta investigacion es de tipo instrumental, no
experimental (Carretero-Dios & Pérez, 2005).

Procedimiento y proceso de obtencidn de consentimiento informado

Se solicité a los autores del instrumento UW-QOLv4 Rogers et al. (2002) permiso para
realizar la validacion del instrumento en México con la autorizacion que fue otorgada a traves

de un correo electronico la confirmacion (ver Apéndice 1).

El proceso de adaptacion cultural comenz6 con una traduccion del cuestionario
original en inglés al espafiol mexicano. El proceso de traduccion se realizo por dos psicologos
expertos en el area de psico-oncologia a partir de la version de Rogers et al., (2002). Se
realizé un jueceo por 7 expertos en el area para evaluar dificultad, confusién, se considerd si
la manera en que la pregunta era formulada resultaba ofensiva y en su caso, se preguntaba
cémo el participante podria formularla; también se evaluaron la comprension de las
instrucciones y de las opciones de respuesta de acuerdo con lineamientos internacionales
(Guillemin, Bombardier & Beaton, 1993) hasta obtener una versién de la escala (ver

Apéndice 2).
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Posteriormente se realiz6 la validacion por cinco jueces expertos en el area de la
psicologia de la salud, que evaluaron: pertinencia, redaccion, lenguaje apropiado para la
poblacion, validez teorica, validez aparente y validez de contenido (ver diagrama 1). Se
comenzd con la aplicacion del instrumento una vez aprobado el protocolo “Factores médicos,
sociodemograficos y psicologicos predictores de calidad de vida en pacientes con cancer de
cabeza y cuello” (018/034/OMI) (CEI/1272/18) por el comité de Etica e Investigacion del
Instituto Nacional de Cancerologia, México. Asi mismo, se les explicé a los participantes el
objetivo del estudio, propdsito, procedimiento, confidencialidad, los riesgos y beneficios (ver

Apéndice 3).

Etapa 1. Prueba piloto

Se realizé la aplicacion de la escala de calidad de vida de la Universidad de
Washington version 4 (UW-QOLv4) versidn castellana a 15 pacientes en las salas de espera
de Oncologia médica de cabeza y cuello y Cirugia de cabeza y cuello en un horario de 9:00
ama 1:00 pm del dia 23 de julio del 2017, para identificar si existia alguna expresion confusa,
ofensiva, asi como la comprension de los reactivos (Reyes & Garcia, 2008). Se aplicé un
formato de registro de caso que incluyd: un cuestionario especifico sobre las instrucciones,
cada reactivo y las opciones de respuesta. Se realizaron las modificaciones pertinentes (ver

Apéndice 4).
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Etapa 2. Validez y confiabilidad de la UW-QOLv4

Mediante la compresion y aceptacion del consentimiento informado (Ver Apéndice
5) se aplicd la UW-QOLv4 concurrentemente con la HADS, en el Instituto Nacional de
Cancerologia, México, en las salas de espera de Oncologia médica de cabeza y cuello y

Cirugia de cabeza y cuello en un periodo de 4 meses.

Se incluyeron 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello de ambos sexos, con una
edad entre 18 a 87 afios, la mayoria era mujeres (68.3%), casados (45.5%), el 32.2% tenia
una comorbilidad, 65.8% eran del Interior de la Republica, con un grado de estudios de nivel
secundaria (28.2%), el 82.2% tenian hijos, la mayoria eran amas de casa (34.7%), el 41.1%
tenian un diagnostico de cancer de tiroides, se encontraban en un estadio IV (A-B)
(27.3%), en periodo de seguimiento (32.7%), con un indice de Karnofsky de 90 (64.4%) y
un ECOG de 1 (95.0%). La obtencion de la muestra fue disponible en el Instituto Nacional

de Cancerologia (INCan).
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Diagrama 1. Procedimiento y proceso de obtencion de consentimiento informado

[ Fase de validacién ]

!

Validacién de la escala de
calidad de vida de la
Universidad de Washington
version 4 (UW-QOLv4)

|

[ Proceso de traduccion y }

re-traduccion

|

[ Jueceo por expertos ]

Modificar
items

Modificar
escala

Pilotaje

1

Aplicacidn de
instrumento a
212 pacientes

|

Anélisis de validez
y confiabilidad

Modificar Escala valida

escala

y confiable

\

[ Modificar items J

69



Instrumentos

Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-QOLv4)
para medir calidad de vida, desarrollado por Rogers et al. (2002). Consta de 12 dominios de
pregunta Unica (dolor, apariencia, actividad, actividades recreativas, tragar, masticar, habla,
hombro, sabor, saliva, estado de &nimo y ansiedad) que tienen entre 3 y 6 opciones de
respuesta escaladas uniformemente de 0 (peor) a 100 (mejor) de acuerdo con la jerarquia de
respuestas. Otra pregunta les pide a los pacientes elegir hasta tres dominios que fueron los
mas importantes para ellos en la semana anterior. También una pregunta que evalUa la calidad
de vida un mes antes del diagnostico, una pregunta que evalla la calidad de vida durante los
altimos 7 dias y una pregunta que evalua la calidad de vida en general. Finalmente, incluye
una pregunta con opcion de texto libre para identificar si existe algun otro problema médico
0 no médico y que las preguntas no las hayan abordado pero que sea de gran importancia

para el paciente (ver Apéndice 6).

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) desarrollada por Zigmond &
Snaith (1983), validada en pacientes mexicanos con cancer (Galindo et al., 2015). Esta escala
consta de dos subescalas de 7 items intercalados, cuenta con un o= 0.86 global y una varianza
explicada del 48.04%. (para el dominio de depresion a= 0.80 y una varianza explicada del
11.49% y para el dominio de ansiedad a=0.79 y varianza explicada del 36.55%). Los puntos
de corte son: sin depresion (0-5), depresion leve (6-8), depresibn moderada (9-11) y
depresion grave (12 en adelante). Para la subescala de ansiedad: sin ansiedad (0-5), ansiedad

leve (6-8), ansiedad moderada (9-11) y ansiedad grave (12 en adelante). (ver Apéndice 7).
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Cédula de Identificacion: Se disefié una cédula de identificacion del participante que
incluyé datos sociodemograficos y clinicos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado
civil, diagndstico, etapa clinica, tratamiento médico y funcionalidad. Para revisar dichos
datos se empled el programa INCanet, el cual es una base de datos que contiene los
expedientes clinicos de los pacientes, cabe sefialar que las aplicaciones de los instrumentos
UW-QOLv4 y HADS fueron realizados en las salas de espera de la Unidad funcional de

Oncologia Médica de Cabeza y cuello y Cirugia (ver Apéndice 8).

Analisis estadisticos

Para validar el instrumento, se siguio el procedimiento que se muestra en la Tabla 7, para
realizar el analisis exploratorio y determinar la estructura factorial por medio de un analisis
con rotacion Varimax ya que se identificaron correlaciones pequefias y medianas entre los

reactivos. Los criterios utilizados para el analisis fueron los siguientes:

1) Cargas factoriales > 0.40
2) Items que cargaran solo en un factor

3) Coeficiente de consistencia interna por cada factor alfa de Cronbach > 0.60
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Tabla 7. Pasos para el analisis exploratorio y determinacion de la estructura factorial.

Analisis

Objetivo

Procedimiento en SPSS

Analisis de distribucion de
frecuencia

Sesgo

Cuartiles

Nueva variable para grupos
extremos

Prueba T para muestras
independientes

Validar la base de datos
(identificar que todas las
opciones de respuesta sean
atractivas para cada
reactivo).

Determinar el tipo de
poblacién que se esta
analizando Tendencia no
central de los datos.
(Pablacion clinica) tango
entre -1.5y 1.5.

Identificar a los puntajes
de los cuartiles extremos a
partir de la calificacion
total. Primero se tiene que
hacer una nueva variable
haciendo la sumatoria de
todos los reactivos, luego
se obtienen los cuartiles.

Crear nueva variable para
identificar a los sujetos
que pertenecen al grupo
extremo inferior y
superior.

Filtro de reactivo de
acuerdo de la propiedad
de discriminacién de los
cuartiles extremos.

Analizar —» Estadisticos
descriptivos —» Frecuencia —»
Seleccionar todos los reactivos —»
Aceptar.

Analizar —» Estadisticos
descriptivos —» Frecuencia —»
Seleccionar todos los reactivos —
Asimetria — Graficos —
Histograma — Aceptar.

Analizar —» Estadisticos
descriptivos —» Frecuencia—»
Seleccionar todos los reactivos —»
Estadisticos — Cuartiles—
Seleccionar puntaje total —
Aceptar.

Transformar —» Recodificar en
distintas variables — Seleccionar y
nombrar variable = Valores —
antiguos y nuevos — Rango
inferior agregar valor percentil 25y
nuevo valor 1 — Rango superior
Agregar valor percentil 75 y nuevo
valor 2 Aceptar.

Analizar —» Comparar medias—»
Prueba T para muestras
independientes — Seleccién de
todos los reactivos y definir grupos a
partir de la variable de grupos
extremos —> Aceptar.
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Tabla 7 (continuacion). Pasos para el andlisis exploratorio y determinacion de la estructura

factorial

Analisis

Objetivo

Procedimiento en SPSS

Tablas cruzadas

Correlacion

Consistencia interna

Analisis factorial

Verificar la direccionalidad de
los reactivos. Colocar en filas
los extremos y en columnas
los reactivos

Determinar la correlacion
multiple entre si para
determinar el tipo de rotacion,
para decidir si es Varimax
igual o mayor a .4 u Oblimin
si es menor a .4, correlaciones
mayores a .8 miden lo mismo.

Verificar la correlacion de los
reactivos.

Analizar la matriz de
componentes rotados, para
eliminar los reactivos que
pertenecen a mas de un factor.

Analizar —» Estadisticos
descriptivos — Tablas de
contingencia — Seleccionar
todos — Aceptar

Analizar —» Correlacion
Bivariadas —» Seleccionar
todos los reactivos —»
Aceptar.

Analizar —» Escala —»

Analisis de fiabilidad —»
Seleccionar todos los reactives»
Aceptar.

Analizar —» Reduccion de
dimensiones —» Factor —»
Seleccionar reactivos —
KMO — Varimax— No se
suprimen valores — Aceptar.
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RESULTADOS

Auditoria de la base

Se realiz6 una auditoria a la base de datos, cuyo objetivo fue identificar los datos
faltantes y el porcentaje de error, tomando en cuenta un maximo de 5% sobre el total. Se
revisaron los instrumentos impresos de 20 participantes. Finalmente, la fiabilidad de la base

se estimé en un 98.73% de confiabilidad.

Estructura factorial

La escala UW-QOLvV4 obtuvo en la prueba de esfericidad de Bartlett una (p=.001) y
un indice de adecuacion muestral (KMO=.87). El analisis factorial exploratorio (método de
componentes principales y rotacion Varimax ya que la correlacion entre reactivos fue de
medias a bajas) con 12 reactivos y un punto de corte de .40 arrojo un modelo con 2 factores,
que explicaron el 54.88% de la varianza. El reactivo 8 (hombro) no cumplié con uno de los
criterios para el andlisis factorial antes mencionado. Estos factores se asemejan a las
caracteristicas que se han reportado en otros estudios. En la Tabla 8 se muestra la matriz de

componentes rotados que describe los dos factores agrupados.
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Fiabilidad test retest

La estabilidad de la UW-QOLV4 se apoyo en la prueba de intervalo de 2 semanas, se

aplic6 a un grupo de pacientes que anteriormente ya habian contestado los instrumentos

(n=30). Se obtuvo una fiabilidad de .84 (Ver Tabla 9).

Tabla 8. Andlisis factorial exploratorio de la escala UW-QOLv4 en un grupo de pacientes con

cancer de cabeza y cuello (n=202).

Alfa de Cronbach total a= 0.87

Varianza explicada= 54.88% Peso factorial DE del item Reactivos
11.-Estado de animo 179 79 283

4.-Actividades recreativas .709 78.1 24.0

12.-Ansiedad .705 83.9 24.7 Factor 1
3.-Actividad .679 72.8 27.6 6 reactivos
2.-Apariencia .641 79.1 22.7

1.-Dolor .638 81.8 23.5

8.-Hombro 0.386 0.304 85.3 25.0

6.-Masticar .829 74.5 33.2

9.-Sabor 773 75.1 32.1 Factor 2
5.-Tragar .708 82.9 26.0 5 reactivos
7.-Habla .684 84.1 24.4

10.-Saliva .682 80.1 29.2

Valor Alfa del factor 0.826 0.837

Porcentaje de varianza 27.9% 26.9%

explicada
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Media 471.485149  396.63

Desviacion estandar 110.684313 113.166
Varianza del factor 12251.0172 12806.5
Correlacion intraclase del 0.442 0.503
factor

Valor inferior 0.38 0.438
Valor superior 0.507 0.569
Valor F 0.75 6.060
Valor p <0.001 <0.001

*Los reactivos pertenecen con su numeracion original.

Tabla 9. Fiabilidad test retest (n=30).

1 2

UWQOLv4-Medicion 1

UWQOLv4-Medicion 2 .842%*

** La correlacion Rho de Spearman es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

La fase | de la presente investigacion tuvo como proposito la adaptacion cultural y
validacion de la Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-

QOLv4) en un grupo de 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello en poblacion mexicana.

Durante los ultimos afios, las evaluaciones de calidad de vida en pacientes con cancer
de cabeza y cuello se han vuelto importantes debido a que los pacientes deben enfrentarse a
una patologia mortal y sus diversos tratamientos que impactan en su apariencia fisica, en
funciones bésicas como tragar, respirar y hablar (Bjordal & Bottomley, 2017; La Mantia et
al., 2017; Broglie et al., 2013; Melo Filho et al., 2013; Sayed et al., 2009; Murphy et al.,
2007; Terrell, 1999) y problemas psicologicos (Lozano-Arrazola et al., 2011; Lydiatt et al.,
2009; Duffy et al., 2007; Katz et al., 2004; Massie, 2004; Duffy et al., 2002). Por lo tanto,
es importante para comprender el impacto de la enfermedad y sus diversos tipos de
tratamiento en la rutina diaria del paciente y tratar de centrarse en aspectos que puedan
mejorar las medidas de apoyo (Bjordal & Bottomley, 2017; Gibson & Forastiere, 2004;

Hanna et al., 2004; Vartanian et al., 2004; Allal et al., 2003; Deleyiannis et al., 1999).

La calidad de vida se mide con la aplicacion de instrumentos especificos (Ringash et
al., 2004; Rogers et al., 2002; Bjordal et al., 1994; Hassan & Weymuller, 1993), la mayoria
se han desarrollado en paises de habla inglesa (Ringash et al., 2004; Bjordal et al., 1994;
Hassan & Weymuller, 1993) y para ser de utilidad en otros paises y culturas, estas escalas
requieren una traduccion y revalidacion rigurosas (Guillemin et al., 1993). Sin embargo, la
UW-QOLV4 (Rogers et al., 2002) es uno de los instrumentos ampliamente recomendados por

la literatura para la evaluacion de este constructo, estd bien validado, es preciso, conciso,
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minimamente pesado y es de las méas utilizadas a nivel mundial (Rogers, Semple et al., 2016;

Heutte et al., 2014; Ojo et al., 2012; Kanatas & Rogers, 2010; Ringash & Bezjak, 2001).

De acuerdo con el presente estudio, la UW-QOLv4 obtuvo una a=0.87 global, lo que
concuerda con alfas de 0.73 a 0.86 reportadas en la version original y en estudios posteriores
(Lee et al., 2017; Adnane et al., 2016; Linardoutsos et al., 2014; Chang et al., 2012; Senkal
et al., 2012; Nazar et al., 2010; D’cruz et al., 2007; Vartanian et al., 2006; Rogers et al., 2002;
Hassan & Weymuller, 1993). Se obtuvieron 2 factores de acuerdo con las validaciones
mencionadas anteriores (funcién socioemocional y funcion fisica) y sus consistencias
internas por factor son superiores a lo reportado en otras validaciones (Linardoutsos et al.,

2014; Chang et al., 2012).

La fiabilidad test retest obtuvo una 0=0.84, concuerda con fiabilidad test retest que
oscila entre 0.88 a 0.98 reportadas en algunos estudios (Lee et al., 2017; Adnane et al., 2016;

Senkal et al., 2012; Nazar et al., 2010; D’cruz et al., 2007; Vartanian et al., 2006).

Sin embargo, en el presente estudio el reactivo 8 (hombro) no cumplié con uno de los
criterios establecidos para realizar el analisis factorial, el cual fue 1. Cargas factoriales >.40
esto puede explicarse por posibles caracteristicas de la muestra mexicana ya que quizas estos
pacientes no tengan ningun problema con dicha afectacion, se sabe que los pacientes con
cancer de CyC tienden a desarrollar problemas con el hombro debido al tratamiento de la
diseccion radical del cuello, uno de los tratamientos quirargicos mas utilizados y la
radioterapia pueden causar morbilidad en la articulacion del hombro y tienen efectos
negativos en la calidad de vida (Barber et al., 2015; Guru, Manoor & Supe, 2012; Carvalho,

Vital & Soares, 2012; Umeda et al., 2010; Erisen et al., 2004; Chaplin & Morton, 1999).
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Con respecto a la varianza explicada, el estudio identifico un porcentaje inferior pero
adecuada a la varianza de la version original (Rogers et al., 2002) sin embargo, es relevante
mencionar que la mayoria de las validaciones identificadas en la literatura, no reportan esta

propiedad psicométrica.

CONCLUSION

La UW-QOLV4 es un instrumento adaptado culturalmente que demostro propiedades
psicométricas adecuadas para la evaluacion de calidad de vida en pacientes mexicanos con
cancer de cabeza y cuello, con una consistencia interna de 0.87 en la escala global, con 2
factores (funcion socioemocional o= 0.82 y funcién fisica o= 0.83), por lo que se recomienda

ampliamente para su uso en la practica clinica y las futuras investigaciones.
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Estudio 11: ASOCIACION ENTRE CALIDAD DE VIDA, SINTOMAS DE
ANSIEDAD Y DEPRESION EN UNA MUESTRA MEXICANA DE PACIENTES
CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Planteamiento del problema y justificacion.

A menudo, los pacientes con cancer de CyC experimentan diversos sintomas de
ansiedad y depresion que influye negativamente sobre su calidad de vida, se angustian mas
que otros pacientes con otros tumores (Duffy et al., 2007; Verdonck-de Leeuw et al., 2007;
Katz et al., 2004). Los trastornos emocionales se pueden esperar después del diagnostico y
en un periodo de adaptacion duradera a la enfermedad de semanas a meses (Wu et al., 2016).
Se estima que la prevalencia de depresion mayor es del 15 al 50% vy la tasa de suicidios ha

demostrado ser particularmente alta (Lydiatt et al., 2009; Misono et al., 2008).

La evidencia sostiene que cerca del 40% al 66% cumplen con los criterios para un
diagnostico psiquiatrico (Duffy et al., 2002; Kugaya et al., 2000). Las estimaciones en cuanto
a sintomatologia ansiosa y depresiva varian, pero indican que entre el 15% y el 50% sufre
algun grado de depresion en cualquier momento durante el curso de la enfermedad (Haisfield-
Wolfe et al., 2009; Lydiatt et al., 2009) y puede afectar los aspectos de la calidad de vida

(Howren et al., 2010; DiMatteo et al., 2000).

La incidencia entre sintomatologia ansiosa y depresiva clinicamente significativas
oscila entre 20%-46%, medida hasta seis afios después del tratamiento (Katz et al., 2004).
Mas del 40% presentan sintomatologia depresiva durante el curso de su tratamiento (Duffy
et al., 2002), 22% al momento del diagndstico, 24% a los tres meses después del diagndstico,

menos de 20% a los 12 meses, 10% a los 36 meses, siendo el de cavidad oral el que presenta
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60% de sintomatologia depresiva postquirurgica disminuyendo a menos de 30% despues de

seis meses del diagndstico (Lozano- Arrazola et al., 2011).

La evidencia sostiene que existe una asociacioén entre los sintomas de ansiedad,
depresion y la calidad de vida (Suzuki et al., 2016; Wu et al., 2016; Paula et al., 2012; Horney
et al., 2011; Neilson et al., 2010; Howren et al., 2010). Los niveles de calidad de vida en
estudios especificamente con cancer de CyC aln no son concluyentes, la calidad de vida es
un constructo multifactorial, cada instrumento mide dimensiones diferentes de la calidad de
vida dependiendo de la investigacion, dentro de la literatura, no se ha encontrado que
dimensiones especificamente de calidad de vida son afectadas por la sintomatologia de

ansiedad y depresion.

En México, existe una limitada evidencia (Lozano- Arrazola et al., 2011) sobre la
prevalencia de sintomatologia ansiosa depresiva y como estas variables influyen sobres su
calidad de vida, este grupo de pacientes ha sido poco estudiado en nuestro pais. Por lo tanto,

es importante realizar investigaciones en este grupo de pacientes en la poblacion mexicana.

Pregunta de investigacion

¢Existe asociacion entre los niveles de calidad de vida, sintomatologia ansiosa y
sintomatologia depresiva en una muestra mexicana de pacientes con cancer de cabeza y

cuello?

Obijetivos
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General

Determinar la asociacion entre los niveles de calidad de vida, sintomatologia ansiosa y
sintomatologia depresiva en una muestra mexicana de pacientes con cancer de cabeza y

cuello.

Especificos

En una muestra mexicana de pacientes con cancer de cabeza y cuello:

1) Identificar los niveles de calidad de vida global

2) Identificar los niveles de calidad de vida por factores

3) Identificar la prevalencia de sintomatologia de ansiedad

4) ldentificar la prevalencia de sintomatologia de depresion

5) Determinar la relacion entre la calidad de vida global, por factores y la
sintomatologia ansiosa

6) Determinar la relacion entre la calidad de vida global, por factores y la

sintomatologia depresiva

Hipotesis

H1. Se esperan altos niveles de calidad de vida global

H2. Se esperan altos niveles de calidad de vida por factores.

H3. Se espera que aproximadamente el 40% de los pacientes con cancer de CyC presente

sintomatologia ansiosa (Katz et al., 2004; Duffy et al., 2002; Kugaya et al., 2000).
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H4. Se esperan aproximadamente el 40% de los pacientes con cancer de CyC presente

sintomatologia depresiva (Katz et al., 2004; Duffy et al., 2002; Kugaya et al., 2000).

H5. Se espera que, a mayores puntajes de calidad de vida global y por factores menores

puntajes de sintomatologia ansiosa.

H6. Se espera que, a mayores puntajes de calidad de vida global y por factores menores

puntajes de sintomatologia depresiva.

Variables

Tabla 10. Descripcion de las variables para la fase I1.

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Calidad de vida

Sintomas de
ansiedad

Es un constructo multidimensional en el
cual el individuo realiza una evaluacién
subjetiva del impacto que provoca una
enfermedad o tratamiento en su
funcionamiento fisico, psicoldgico,
social y somatico en su bienestar
general (Rogers et al., 2002).

La ansiedad se considera un estado
emocional en el que el individuo se
siente tenso, nervioso, preocupado o
atemorizado de forma desagradable y
gue cursa con sintomatologia fisica y
psiquica, apareciendo generalmente
asociada a importantes manifestaciones
somaticas. Es una reaccion auténoma
del organismo tras la presentacion de un
estimulo nocivo o que constituye una
amenaza, implicando a nivel fisico un
aumento de la actividad del sistema

La calidad de vida se obtendra
mediante los niveles identificados
en la UW-QOLv4 validada por
Flores et al., (2019). Consta de 11
dominios de pregunta Unica. Los
dominios son dolor, apariencia,
actividad, recreacion, deglucion,
masticacién, habla, gusto, saliva,
estado de &nimo y ansiedad. El
cuestionario completo se enfoca en
la salud y calidad de vida actual del
paciente en los ultimos 7 dias.

La sintomatologia de ansiedad se
identifico mediante las
puntuaciones de la sub-escala de
ansiedad de la escala Hospitalaria
de ansiedad y depresién (HADS)
desarrollada por Zigmond & Snaith
(1983), validada en pacientes
mexicanos con cancer (Galindo et
al., 2015). Con puntos de cohorte:

0-5 sin ansiedad

6-8 ansiedad leve

9-11 ansiedad moderada
> 12 ansiedad grave
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nervioso auténomo simpéatico (Maté et
al., 2004).

Experiencia de falta de interés y placer
en las actividades diarias, pérdida o
ganancia de peso significativa,

La sintomatologia de depresion se
identifico mediante las
puntuaciones de la sub-escala de

Sintomas de insomnio 0 suefio excesivo, falta de depresion de la escala Hospitalaria
depresion energia, incapacidad para concentrarse, de ansiedad y depresion (HADS)
sentimientos de inutilidad o culpa desarrollada por Zigmond & Snaith
excesiva y pensamientos recurrentes de (1983), validada en pacientes
muerte 0  suicidio  (American mexicanos con cancer (Galindo et
Psychological Association, 2017). al., 2015). Con puntos de cohorte:
0-5 sin depresion
6-8 depresion leve
9-11 depresion moderada
> 12 depresion grave
Muestreo

El muestreo empleado fue no probabilistico por conveniencia (Otzen y Manterola,

2017). Para esta fase participaron 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello pertenecientes

a los servicios de la Unidad funcional de Oncologia médica de cabeza y cuello y cirugia del

INCan.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnostico oncoldgico de cabeza y cuello.

2. Participacion voluntaria mediante la comprensién y aceptacion de la carta de

consentimiento informado.

3. Entratamiento activo y en periodo de seguimiento.

4. Cualquier etapa clinica.

5. Indice Karnofsky > 70.
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6. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de 1y 2.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con cuadros psiquiatricos severos y/o adicciébn a alguna sustancia

psicoactiva.

2. Pacientes con cancer doble primario o que pertenezca a otro servicio

Criterios de eliminacién

1. Que durante el llenado de los instrumentos el (la) participante decida no seguir
participando.

2. Que el (la) participante no termine de llenar los instrumentos.

Tipo de estudio.
El tipo de estudio que se presenta en esta investigacion es de tipo transversal, no

experimental, correlacional (Ato, Lopez, & Benavente, 2013).

Instrumentos

Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-QOLv4)
para medir calidad de vida, desarrollado por Rogers et al., (2002). Esta escala fue validada
en México por Flores-Juérez et al. (2019), presenta un a=0.87 global, una fiabilidad test-

retest (ICC) de 0.84, una varianza explicada del 54.88% y dos factores (funcion
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socioemocional 0=0.82 y funcion fisica 0=0.83). Los puntos de corte son: baja calidad de

vida (0-743) normal (800-920) alta (967-1025) muy alta (1050-1100).

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS): Esta escala fue desarrollada
por (Zigmond & Snaith, 1983), validada en pacientes mexicanos con cancer (Galindo et al.,
2015). Consta de dos subescalas de 7 items intercalados, cuenta con un a= 0.86 global y una
varianza explicada del 48.04%. (para el dominio de depresién o= 0.80 y una varianza
explicada del 11.49% y para el dominio de ansiedad a= 0.79 y varianza explicada del
36.55%). Los puntos de corte son: sin depresién (0-5), depresion leve (6-8), depresion
moderada (9-11) y depresion grave (12 en adelante). Para la subescala de ansiedad: sin
ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-8), ansiedad moderada (9-11) y ansiedad grave (12 en

adelante).

Cédula de Identificacion. Se disefid una cédula de identificacion del participante que
incluia datos sociodemogréaficos y clinicos tales como: edad, sexo, nivel de estudios, estado
civil, diagndstico, etapa clinica, tratamiento médico y funcionalidad. Para revisar dichos
datos se empled el programa INCanet, el cual es una base de datos que contiene los

expedientes clinicos de los pacientes.

Analisis estadisticos

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo en el programa SPSS 21. La normalidad
de las variables se determind por medio de la prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-
Smirnov (p=.001), identificandose que los datos se distribuyen de manera no normal y se

procedio a utilizar pruebas no paramétricas mediante medianas y rangos intercuartilares.
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Se recodifico la sumatoria total de la UW-QOLv4 (Funcién socioemocional y
Funcidn fisica) dividiéndose por cuartiles (25, 50, 75) con el objetivo de obtener los niveles
de calidad de vida de los pacientes con cancer de CyC (baja, normal, alta) ya que el
instrumento no cuenta con puntos de corte. Las variables de ansiedad y depresion fueron
colocadas de acuerdo con los puntos de corte reportados en la validacion para pacientes

oncoldgicos mexicanos.

Para identificar las asociaciones entre los niveles de calidad de vida, sintomatologia
ansiosa y depresiva se empled el coeficiente de correlacion de Rho de Spearman debido a que el

nivel de medicién es de tipo ordinal.

Resultados

Se incluyeron a 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello pertenecientes al Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) en un periodo de 6 meses. En la Tabla 11 se hace una la

descripcion de los participantes.

Tabla 11. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de una muestra de 202 pacientes
diagnosticados con cancer de cabeza y cuello.

F % F %
N 202 100%  Paternidad
Edad: Rango 18- Sj 166 82 204
88
Mediana= 52 0
(50-64) No 36 17.8%
Sexo Ocupacion
Mujer 138 68.3%  Empleado(a) 33 16.3%
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Hombre
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Union libre

Otro (viudo,
divorciado)

Comorbilidad
Si
No

Tipo de
comorbilidad
Diabetes

Hipertension

Diabetes +
Hipertension
VIH

Otro

Lugar de
residencia

CDMX

Interior de la
Republica

Nivel de estudios
Ninguno
Primaria

Secundaria
Preparatoria

Licenciatura
Posgrado
Diagnéstico
Céncer de tiroides

Cancer de
cavidad oral

Céncer de laringe

64

47
92
30

33

65
137

11
22

22

69

133

14
47
57

38
43

83

41

12

31.7%

23.3%
45.5%
14.9%

16.3%

32.2%
67.8%

5.4%
10.9%

4.0%

1.5%
11.0%

34.2%

65.8%

6.9%
23.3%
28.2%

18.8%

21.3%
1.5%

41.1%

20.3%

5.9%

Autoempleado(a)
Desempleado(a)
Hogar
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Cancer de

0,
cavidad nasal 6 3.0%
Cancer de 0
orofaringe 5 2.5%
Cancer _de 5 250
nasofaringe
Cancer de 0
parotida 7 3.5%
Carcinoma 14 6.9%
basocelular
Otros 29 14.9%

Se estudié una muestra no probabilistica de 202 pacientes con cancer de cabeza y
cuello de ambos sexos: (68.3%) mujeres y (31.7%) hombres, estado civil 45% casados,
28.2% con estudios maximos de secundaria), con diagnostico oncologico de cabeza y cuello
(41.1% tiroides, 20.3% cavidad oral, 5.9% laringe, 3.0% cavidad nasal, 14.9% otros), que

acudieron a consulta al Instituto Nacional de Cancerologia, México.

Descripcion de los niveles de calidad de vida en una muestra de pacientes con cancer de
cabeza y cuello.

A continuacién, se muestran los niveles de calidad de vida total y por subescala
(funcion socioemocional y funcién fisica) que se obtuvo de una muestra de pacientes con

cancer de cabeza y cuello (ver figuras 2, 3y 4).

Calidad de vida global. De acuerdo con la sumatoria global de la UW-QOLV4, el
25% de los pacientes reportd tener una baja calidad de vida, 27% reporté tener normal
calidad de vida, el 26% reportd tener una alta calidad de vida y el 23% reportd tener baja

calidad de vida.
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Calidad de vida: Factor 1. Funcion socioemocional: De acuerdo con la subescala, el
25% de los pacientes present6 una baja calidad de vida, el 30% report6 tener normal calidad
de vida, el 22% reportd tener alta calidad de vida calidad de vida y el 23% una muy alta

calidad de vida.

Calidad de vida: Factor Il. Funcion fisica: De acuerdo con la subescala, el 25% de
los pacientes report6 una baja calidad de vida, el 25% presentaba normal calidad de vida y el

50% reportd tener una alta calidad de vida.

357
301

257

201

151

Porcentaje (%)

10

Baja Normal Alta  Muy alta

Niveles de calidad de vida global

Figura 2. Niveles de calidad de vida global. En esta grafica se muestran los niveles de calidad de
vida obtenidos en la escala global en un grupo de 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello.

90



307

251

201

15

104

Porcentaje (%)

Baja Normal Alta Muy alta

Funcién socioemocional

Figura 3. Niveles de calidad de vida de acuerdo con el factor I. Funcion socioemocional. En esta
grafica se muestran los niveles de calidad de vida obtenidos en el factor | en un grupo de 202

pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Porcentaje (%)
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Figura 4. Niveles de calidad de vida de acuerdo con el factor I1. Funcion fisica. En esta grafica se
muestran los niveles de calidad de vida obtenidos en el factor Il en un grupo de 202 pacientes con

cancer de cabeza y cuello.
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Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en una muestra de pacientes con cancer
de cabeza y cuello

A continuacidn, se describe la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion que

se obtuvo de una muestra de pacientes con cancer de cabeza y cuello (Ver figuras 5y 6).

Sintomatologia ansiosa. De acuerdo con la subescala de la HADS, el 7% de los
pacientes reportd no presentar sintomas de ansiedad, el 42% reporté tener sintomatologia

leve, el 30% reportd ansiedad moderada y el 21% reportd sintomatologia ansiosa grave.

Sintomatologia depresiva. De acuerdo con la subescala de la HADS, el 25% reportd
no tener sintomatologia depresiva, el 34% reportd sintomatologia leve, el 28% reportd

moderada y el 13% report6 sintomatologia depresiva grave.

45-
40+
35-
30-

254

204

Porcentaje (%)

154

10+
5- .
0

Sin ansiedad Leve Moderada Grave

Prevalencia de sintomatologia ansiosa

Figura 5. Prevalencia de sintomas de ansiedad. En esta grafica se muestra la prevalencia de
sintomas de ansiedad en un grupo de 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello.
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Prevalencia de sintomatologia depresiva
Figura 6. Prevalencia de sintomas de depresion. En esta grafica se muestra la prevalencia de

sintomas de depresion en un grupo de 202 pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Asociacion entre calidad de vida, sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con
cancer de cabeza y cuello.

En las tablas 12 se muestra el resumen de las asociaciones entre la UW-QOLV4, sus
subescalas y la HADS. Como se puede observar, las correlaciones fueron positivas y
negativas, dependiendo de la relacion tedrica entre subescalas, de magnitud baja a media y

estadisticamente significativas (Rho de Spearman -.244 a 873; p<0.01).
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Tabla 12. Correlaciones entre la UW-QOLv4 global, por factores y la HADS.

1 2 3 4 5 6
1.- UWQOLV4 global 1.000

2.- Funcion socioemocional ~ g73* 1.000

3.- Funcion fisica 881" 566" 1.000

4.- HADS-Ansiedad -3897  -4657  -244™  1.000

5.- HADS-Depresion -572  -6007  -432" 5617  1.000

6.- HADS Total -541"  -601™  -383" 887" 873" 1.000

** La correlaciéon Rho de Spearman es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Discusion

El estudio Il tuvo como objetivo determinar la asociacion entre calidad de vida,
sintomas de ansiedad y depresion en una muestra de pacientes con cancer de cabeza y cuello
en poblacion mexicana. En general, se comprobaron las hipotesis planteadas en el estudio I1.
Existié una elevada prevalencia, asi como relaciones estadisticamente significativas entre
calidad de vida sintomatologia ansiosa y depresiva por puntaje total y por factores en las

escalas.

Los niveles elevados de calidad de vida total (26% alta y 23% muy alta),
sintomatologia depresiva (28% moderada y 13% grave) y ansiosa (30% moderada y 21%
grave) identificados en esta investigacion, se encuentran dentro de estudios internacionales
reportados con anterioridad en la poblacion oncologia de CyC (Suzuki et al., 2016; Wu et al.,
2016; Horney et al., 2011; Neilson et al., 2010; Haisfield-Wolfe et al., 2009; Lydiatt et al.,

2009; Duffy et al., 2007; Katz et al., 2004; Massie, 2004; Duffy et al., 2002; Kugaya et al.,
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2000). Cabe sefialar que los grados de sintomatologia de ansiedad y depresion en este grupo
de pacientes superan lo reportado en la poblacion general (Arrieta et al., 2017; Reyes-

Carmona et al., 2017; Berenzon et al., 2013).

Un aspecto importante que hay que sefialar es que los tratamientos oncoldgicos para
los pacientes con cancer de CyC son algunos de los méas debilitantes y desfigurantes debido
a esto, este grupo de pacientes a menudo vive con un deterior en su calidad de vida y es
posiblemente el cancer més traumatico psicolégicamente (Bjorklund et al., 2010; Neilson et
al., 2010; Koster & Bergsma, 1990). Las altas prevalencias encontradas en la presente
investigacion probablemente se deben a las caracteristicas de la muestra, se sabe que los
pacientes que se encuentren en tratamiento, principalmente la radioterapia, presentas
mayores sintomas de ansiedad y depresion (Paula et al, 2012; Sawada et al., 2012; Argiris et
al., 2008; Marur & Forastiere, 2008; De Boer et al., 1999), la muestra estudiada se encontraba
en tratamientos de cirugia, quimioterapia y radioterapia y también en combinacion de estos.
También se sabe que, aunque los pacientes se encuentren en periodo de seguimiento, sufren
algun grado de ansiedad o depresion (Haisfield-Wolfe et al., 2009; Lydiatt et al., 2009) y esto

afecta directamente en su calidad de vida.

Con respecto a los niveles de calidad de vida global y por factores, se identificaron
elevados, esto probablemente se debe a las caracteristicas de la muestra ya que la mayoria se
encontraba en periodo se seguimiento, también se sabe que existe una relacion entre el estadio
clinico y la calidad de vida, siendo en los estadios tempranos en los que la calidad de vida se
recupera (Lozano-Arrazola et al., 2011) esto probablemente se deba a que cerca del 26% de
la muestra estudiada no se pudo identificar el estadio clinico dentro del programa INCanet y

lo méas probable es que estos pacientes tuvieran una etapa clinica temprana.
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En relacion con el factor 2. funcion fisica no se identificd algin porcentaje con
respecto a una muy alta calidad de vida como en el factor I. Funcion socioemocional y la
calidad de vida global, ya que la literatura reporta que este grupo de pacientes se ven
afectados aun después de los tratamientos, principalmente en las funciones fisicas (La Mantia
etal., 2017). Cabe sefialar que dentro de la literatura consultada no se identificé algin estudio
que reportara los niveles de calidad de vida tanto global y por factores como se hizo en la
presente investigacion, esto nos proporciona un panorama mas amplio para saber como se

encuentra la poblacién mexicana en cuanto a la calidad de vida.

Finalmente, con respecto a la asociacion entre la sintomatologia de ansiedad,
depresion y calidad de vida se encontraron correlaciones estadisticamente significativas lo
cual demuestra que a mayor calidad de vida menor son los sintomas de ansiedad y depresion.
Estos resultados son similares a lo que reporta Lee et al. (2017), Vartanian et al. (2006);
Rogers et al., (2006) y Hassanein, Musgrove & Bradbury, (2001). Una de las posibles
explicaciones es que el apoyo social, se sabe que los pacientes con mas apoyo social tienden
a sentir menos sintomas de ansiedad y depresion y reportan una mejor calidad de vida
(American Cancer Society, 2018b). La evidencia sostiene que existe una asociacion entre el
apoyo social, los sintomas de ansiedad, depresion y la calidad de vida (Karnell et al., 2007;
List et al., 2002; Derks et al., 2004; Hassanein et al., 2001). A menudo, este grupo de
pacientes puede requerir mas apoyo durante el tratamiento y la recuperacion (DiMatteo et
al., 2000). Rogers et al. (2007) y Penedo et al. (2012) afirman que un apoyo social adecuado
tiene beneficios para los pacientes con cancer de CyC para sobrellevar los sintomas,

disminuir los sintomas de ansiedad y depresion y al prevenir el aislamiento social.
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Otra de las posibles explicaciones puede ser la satisfaccion con el equipo de salud, es
una de las variables multifactoriales muy importantes en la oncologia, las diversas
investigaciones sostienen la gran relevancia y su asociacion negativa con otras variables,
entre ellas la sintomatologia de ansiedad, depresion y la calidad de vida (Gupta et al., 2014;
Bui et al., 2005; Wyshak & Barsky, 1995). Una mayor satisfaccién con el equipo de salud,
ayuda a reducir los sintomas de ansiedad, depresién y mejorar la calidad de vida en este grupo
de pacientes, en México, Hernandez (2019) identificé que cerca del 37% de los pacientes
evaluados con céancer de CyC tenia una satisfaccion moderada-alta con el equipo de salud,

identificando que el 46 % presentaba sintomatologia de ansiedad sin ansiedad a leve.

Cabe sefialar que el Instituto Nacional de Cancerologia, es una institucion de tercer
nivel de atencion, dependiente al Sector Salud que brinda atencion médica especializada a
enfermos oncoldgicos, que proporciona la atencion del paciente desde un enfoque
multidisciplinario, asi como servicios de eficiencia, calidad y calidez, lo que brinda una
confianza a la mayoria de los pacientes en proceso de diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion

y seguimiento.

Conclusién

Los hallazgos encontrados apoyan en gran parte las hipétesis contempladas a lo largo
del estudio | y Il de esta investigacion (25% baja calidad de vida, 27% normal, 26% alta y el
23% muy alta). Se encontraron, elevadas prevalencias de sintomatologia depresiva y ansiosa
clinicamente significativas en los pacientes con cancer de cabeza y cuello, los cuales se

mantienen dentro del rango de investigaciones internacionales.
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Aunado a esto, el 13% reportd tener sintomatologia depresiva grave y 21%
sintomatologia ansiosa grave, lo cual, representa una problematica importante debido a la
probabilidad de que estas personas retinan los criterios para un posible caso de diagnostico
de trastorno mental. Estos resultados son superiores a lo que se ha identificado en la
poblacion general.

Se identificd que existe una correlacion estadisticamente significativa (873 a -.244,
p<0.01) entre la calidad de vida y la sintomatologia de ansiedad y depresion en pacientes con
cancer de cabeza y cuello en la poblacidn mexicana. Adicionalmente, esta investigacion
proporciona datos actualizados en cuanto a las prevalencias de sintomas de ansiedad,
depresion y calidad de vida, lo cual nos brinda un panorama méas actualizado para que se
puedan retomar en futuros estudios ya que en México, es muy limitada la informacion en esta

poblacion.

Otra aportacion relevante del presente proyecto es la validacion de la Escala de
Calidad de Vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-QOLV4), la cual mostro
propiedades psicométricas adecuadas para su uso clinico y de investigacion. La estructura

factorial de la escala corrobora una estructura esperada y logica.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones, el tamafio de la muestra y tipo de muestreo dificulta
generalizar los resultados de esta investigacion a toda la poblacion mexicana con cancer de
cabeza y cuello. Adicional, la falta de una entrevista psiquiatrica para la confirmacion de la

sintomatologia de ansiedad y depresién.
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Perspectiva futura
Se espera, que se puedan desarrollar investigaciones con estos datos como base

encaminadas hacia:

1) Determinar variables predictoras de calidad de vida, ansiedad y depresion

especificamente en pacientes con cancer de cabeza y cuello en México.

2) Se sugiere implementar intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia dirigidas
amejorar la calidad de vida y disminuir los sintomas de depresion y ansiedad en los pacientes

con cancer de cabeza y cuello.
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Apéndice 1.- Carta de autorizacién para uso y validacion de la Escala de
Calidad de Vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-QOLv4)

Carpetas
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Actualizar a Office
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Carta

E]

Traducido de: Inglés Mostrar mensaje original | Activar las respuestas automaticas ©

Joel F
4
Jue 05/04/201803:21 PM 99 >

snrogers.aintree@gmail.com

Estimado Dr. Simon N. Rogers

Mt nombre es Joel Flores Judrez, soy estudiante de Psicologia, actualmente estoy investigando en el Instituto Nacional de
Cancerologia, México del Departamento de Psico-oncologia, bajo la supervision del Dr. Oscar Galindo Vazquez, mvestigador del
Instituto Nacional de Cancer Cancerologia.

El proposito de esta carta es solicitar su autorizacion para utilizar la version 4 de la calidad de vida de la Universidad de Washington
(UW-QOLv4). Nuestro objetivo es validar la escala en un grupo de pacientes con cancer de cabeza y cuello en la Ciudad de México,
para lo cual llevaremos a cabo un proceso de traduccion y retraduccion.

Gracias de antemano por su atencion, espero que podamos trabajar en este importante proyecto.

Atentamente, Joel Flores Juarez.

=]

Simon Rogers <snrogers.aintree@gmail.com > 5 © 5
Vie 06/04/2018 10:19 AM
Usted

Estimado Joel
Gracias por el correo electronico.

UW-QOLv4 es de uso gratuito y no necesita aprobacién previa. Todo lo que se le pide es que es referencia en consecuencia: Rogers
SN, Gwane 5 et al 2002

Algunas traducciones estan disponibles http://www.headandneckcancer.co.uk/professionals/quality-life/gol-questionnaires/uw-
hrgol/uw-qol-v4-translations

Si estas traduciendo otro lo que pedimos es que cuando estés listo podamos publicar esto en el sitio web para que otros accedan.
Su contribucidn ser reconocida...

La guia de puntuacion se ha actualizado
http://www.headandneckcancer.co.uk/sites/default ffiles/assets/pages/UW-Q0L -update-2018.pdf

Estoy muy interesado en mantenerme en contacto y por colaboracion / asociacién.

Otra drea que estd al dia para nosotros es el Inventario de Preocupaciones del Paciente. Ya hay traducciones, pero tal vez usted
podria ser capaz de agregar esto a la corriente de trabajo UW-QOLv4
http://www.headandneckcancer.co.uk/professionals/patient-concerns-inventory/pci-head-neck-cancer/pci-translations

La lista rapida trabaja para aumentar el enfoque HRQOL de los cuestionarios estandar de cancer de H&N.
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Apéndice 2: Formato validacion a través de jueces

Instituto Nacional de Cancerologia

FORMATO DE VALIDACION A TRAVES DE JUECES

Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4
(UW-QOLv4)

Rogers, S. N. (2002)

Nombre del juez:

Especialidad:

Estimado (a) experto (a):

Actualmente estamos solicitando la revision del instrumento de evaluacion que se utilizara
en una muestra de pacientes oncoldgicos con el objetivo de validar la escala para medir
calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello en poblacion mexicana.

Le solicitamos en su calidad de experto en el area, proporcione su criterio para validar la
ESCALA DE CALIDAD DE VIDA DE LA UNIVERSIDAD DE WASHINGTON
VERSION 4 (UW-QOLV4) con los criterios de pertinencia (P), redaccion (R) lenguaje
apropiado para la poblacion (L), validez tedrica (V), validez aparente (A) y validez de
contenido (C).
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Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4

(UW-QOLv4)

“Este cuestionario pregunta sobre su salud y calidad de vida en los Gltimos siete dias.

Por favor responda todas las preguntas marcando s6lo una opcién para cada

pregunta.”

Comentarios sobre las instrucciones:

Preguntas

1. Dolor. (Marque una casilla: )

No tengo dolor. (100)
Dolor leve que no necesita medicamento. (75)
Dolor moderado: requiere medicamentos (50)
comunes (por ejemplo, paracetamol).

Tengo dolor severo controlado solo con (25)
medicamentos que requieren prescripcion

(por ejemplo, morfina).

Tengo un dolor fuerte, no controlado por el (0)

medicamento
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Apéndice 3.- Aprobacion del protocolo: “Factores médicos, sociodemogréaficos y

psicologicos predictores de calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello”
(018/034/OMI) (CEI/1272/18)”
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Apéndice 4: Hoja de registro de caso para pacientes con cancer de cabeza y cuello

“Validacion de la escala de calidad de vida de la Universidad de Washington versién 4
(UW-QOLv4)”

Instrucciones para el Aplicador
Instrucciones: Informar a la participante lo siguiente:

Este cuestionario es acerca de los factores que pueden afectar la calidad de vida de una
persona que enfrenta la etapa de seguimiento y tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

Este cuestionario fue disefiado por profesionales para conocer su bienestar fisico, asuntos
referentes a su bienestar psicoldgico, asi como preocupaciones sociales y su bienestar
general. Queremos estar seguros de que las preguntas son adecuadas y estan escritas de la
forma correcta, para este proposito, le pedimos su ayuda.

Es necesario que primero termine el cuestionario. Una vez finalizado, le haré una entrevista,
para estar seguros de que cada pregunta se hace de la manera apropiada.

Estructura de la entrevista.
La entrevista debe ser directa, por cada reactivo se deben hacer las siguientes preguntas.

1. ¢Tuvo dificultad para responder esta pregunta?

2. ¢Encontrd esta pregunta confusa?

3. ¢Considera que las palabras utilizadas son dificiles de entender?

4. ¢Sintié que la manera en que esta pregunta fue formulada es ofensiva?
5. ¢Como habria hecho la pregunta usted?

En el caso de que las participantes reporten alguna dificultad para responder, confusion,
dificultad para entender, o donde ello(a)s sugieran palabras alternativas, ese reactivo se
registrara en la hoja de respuesta de la participante, junto con sus comentarios y las razones
por las que encontrod dificultad con el reactivo. Para facilitar y agilizar la entrevista no es
necesario llenar la hoja con los reactivos que las pacientes encontraron adecuados.
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Hoja de Registro de caso por cada participante:

Instrucciones

Este cuestionario pregunta sobre su salud y su calidad de vida en los ultimos siete dias. Por
favor conteste las siguientes preguntas marcando sélo una opcion de respuesta para cada
una.

¢Encontr6? Respuesta Comentarios o Razones
Dificultad: | Si | No

Confusién: | Si | No

Palabras .
dificiles: | > | O
L ]

enguaie | g | o
ofensivo:

¢Como habria hecho la
pregunta usted?:

1. Dolor

¢Encontr6? Respuesta Comentarios 0 Razones
Dificultad: | Si | No

Confusién: | Si | No

Palabras .
dificiles: | > | O
Lenglljaje Si | No
ofensivo:

¢Como habria hecho la
pregunta usted?:
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Apéndice 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO |
Validacion de la escala de Calidad de Vida de la Universidad de Washington Version 4
(UW-QOLV4)
Version 2 Idioma Espafiol Mayo 2018

Instituto Nacional de Cancerologia

Investigador principal: Dr. Miguel Angel Alvarez Avitia
Teléfono: 47526933 ext. 55113

Propoésito. Usted estd invitado(a) a participar voluntariamente en el proyecto de
investigacion, titulado: “Factores médicos, sociodemograficos y psicologicos predictores de
calidad de vida en pacientes con cancer de cabeza y cuello”. Su participacion en este proyecto
es voluntaria, puede rechazar su participacién en el ensayo en cualquier momento sin
penalizacion Si usted decide no participar, esto no afectara la atencion que recibe o deba
recibir en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan). Este consentimiento informado es
Unicamente para la fase de validacion, por lo cual, no se realizardn procedimientos
experimentales, diagnosticos invasivos, ni terapeuticos. Asi mismo, es importante que antes
de estar de acuerdo en participar, lea y entienda por completo la siguiente explicacion sobre
este protocolo de investigacion.

Si tiene dudas o no entiende alguna parte de la informacion, pregunte al investigador que la
esta invitando a participar en este estudio. Tambien puede comentarlo con su familia.

¢ Cual es el objetivo de esta investigacion?

El objetivo de la presente investigacion es determinar aquellos factores médicos,
sociodemograficos y psicologicos que predicen la calidad de vida de un grupo de pacientes.
Con este fin se adaptara culturalmente la Escala de calidad de vida de la Universidad de
Washington Version 4 (UW-QOLvV4). En total, se planea que 160 pacientes con cancer de
cabeza y cuello del INCan, que estén en tratamiento, en periodo de seguimiento y en
cualquier etapa clinica participen.

¢, Cual es el procedimiento?

Después de que usted haya firmado este consentimiento informado, su participacion

consistira llenar en:

) Escala de calidad de vida de la Universidad de Washington versién 4 (UW-QOLV4)
(tiene por objetivo evaluar su calidad de vida como los aspectos emocionales, fisicos
y de apoyo social).

i) Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) (tiene el objetivo de evaluar
sintomas de ansiedad como preocupacion o nerviosismo; y sintomas de depresion
como tristeza y melancolia).
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1)) Cuestionario MOS de Apoyo Social (tiene como objetivo evaluar el apoyo social que
usted recibe durante el tratamiento de su enfermedad).

Si durante el estudio se dispone de nueva informacion que pueda ser relevante para usted, y

que influya sobre su decision para continuar en el estudio, se le informard a usted o a su

representante legal de manera oportuna.

¢ Cuanto durard mi participacion?

El llenado de la escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version 4 (UW-
QOLV4), la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS), Cuestionario MOS de
Apoyo Social, tendran una duracion aproximada 15 minutos y Unicamente tendran que ser
contestadas en una sola ocasion.

¢, Cudles son los posibles riesgos de participar?

Durante el llenado de la escala de calidad de vida de la Universidad de Washington version
4 (UW-QOLV4), la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS), Cuestionario MOS
de Apoyo Social, se pueden tocar temas que le causen sentimientos desagradables, como:
tristeza, ansiedad o preocupacion, si esto ocurre, puede recibir apoyo del psicologo(a) para
ayudarle a sentirse mejor o del investigador que la invita a participar en este estudio.

Por el llenado de los cuestionarios, ¢Se esperan efectos adversos secundarios que
impidan indemnizacion?

No se esperan efectos adversos secundarios que impidan indemnizacién por el llenado de
los cuestionarios.

¢ Cuales son los posibles beneficios que obtendré al participar?

Con los resultados de este estudio se podra tener una escala de calidad de vida de la
Universidad de Washington version 4 (UW-QOLv4) en pacientes con cancer de cabeza y
cuello en poblacion mexicana validada, entre los aspectos a evaluar esta la funcién fisica
(apariencia, deglucion, masticacion, habla, gusto y saliva) y funcién socioemocional (dolor,
actividad, recreacion, hombro, estado de a&nimo y ansiedad).

¢, Cuales son mis responsabilidades en este estudio?
Qué durante el llenado de los instrumentos, las respuestas sean lo mas sinceras posibles y
que traten de llenar todos los instrumentos.

¢Habra compensacion econémica?

La participacidn en esta investigacion no tiene costo alguno, tampoco habrd compensaciones
econdmicas por su participacion en el mismo.
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¢Bajo qué circunstancias y/o razones puedo finalizar mi participacion en el estudio?
Que durante el llenado de los instrumentos se pueda sentir incomodo con alguna pregunta,
que pueda sentirse cansado debido a algun tratamiento o que decida ya no participar en el
estudio debido a otras circunstancias personales.

¢ Mi participacion en el estudio se mantendra confidencial?

Toda la informacion y datos personales que proporcione seran estrictamente confidenciales
y privados; al publicarse los resultados de esta investigacion nunca se hard mencion de su
nombre o algln otro dato que lo pueda identificar. Asi mismo, se le comunica que autoridades
sanitarias (COFEPRIS) y los Comités de Investigacion y/o Etica en Investigacion podran
revisar los documentos originales, incluyendo el expediente, para verificar la precision y
veracidad de sus datos. El monitor, auditor y las autoridades reguladoras tendran acceso a su
historia clinica para la verificacién de los procedimientos y/o datos clinicos sin violar la
confidencialidad de sus datos.

¢ Qué hacer si usted tiene alguna duda sobre su participacion en esta investigacion?
Toda duda o pregunta, podra consultarla con el investigador principal Dr. Miguel Angel
Alvarez Avitia del servicio de Oncologia Médica de cabeza y cuello en persona en el
consultorio 006 y 007 o por teléfono al 47526933 ext. 55113. Si tiene dudas sobre sus
derechos como paciente, puede comunicarse con la Dra. Myrna G. Candelaria y/o Dra.
Alejandra Monroy Lopez, Presidente y Secretario del Comité de Etica en Investigacion al
teléfono 56280400, extension 37015. Av. San Fernando 2, puerta 1, CP 14080, Col. Barrio
del nifio Jesus, Tlalpan. México D.F., C.P. 14080.

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica que usted
ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo
cualquier evaluacion e intervencion. Usted recibird una copia de este. Yo,
declaro que estoy de acuerdo en
participar en la “Validacion de la escala de Calidad de Vida de la Universidad de Washington
Version 4 (UW-QOLv4), Version 2 Idioma Espafiol Mayo 20187, cuyo objetivo,
procedimiento, beneficios, riesgos y duracién me fueron especificados por el investigador.
El me ha ofrecido contestar cualquier duda o pregunta que surja durante el desarrollo de la
investigacion.

Ciudad de México a de del 2018.

Participante
Nombre
Firma
Direccién
Teléfono
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Testigo 1. Nombre

Parentesco

Direccién

Teléfono

Testigo 2.
Nombre

Parentesco

Direccién

Teléfono

Investigador principal.
Dr. Miguel Angel Alvarez Avitia
Servicio de Oncologia Médica de cabeza y cuello
Instituto Nacional de Cancerologia INCan
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(UW-QOL v4)

Este cuestionario pregunta sobre su salud y su calidad de vida en los altimos siete
dias. Por favor conteste las siguientes preguntas marcando sélo una opcién de
respuesta para cada una.

1. Dolor. (Marque una sola opcidén de respuesta con una v')

No tengo dolor. (100)
Dolor leve que no necesita medicamento. (75)
Dolor moderado: requiere medicamentos comunes (por ejemplo, paracetamol). (50)
Tengo dolor fuerte controlado solo con medicamentos que requieren receta (por (25)

ejemplo, morfina).

Tengo un dolor fuerte, no controlado por el medicamento ©

2. Apariencia. (Marque una sola opcion de respuesta con una v')

No hay cambios en mi apariencia. (100)
Los cambios en mi apariencia son menores. (75)
Mi apariencia me molesta, pero sigo activo. (50)
Me siento muy afectado y limito mis actividades debido a mi apariencia. (25)
No puedo estar con otras personas debido a mi apariencia 0)

3. Actividad. (Marque una sola opcién de respuesta con una v')

Soy tan activo como siempre. (100)

A veces no puedo mantener mi rutina anterior, pero no me pasa seguido. (75)

A menudo estoy cansado y he bajado el ritmo de mis actividades, aunque sigo (50)
saliendo.

No salgo porque no tengo fuerzas. (25)
Normalmente estoy recostado (a) o sentado (a) y no salgo de casa. 0)
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4. Actividades recreativas. (Marque una sola opcion de respuesta con una v')

No hay limitaciones para realizar actividades de ocio en el hogar o fuera de casa.

Hay algunas cosas que no puedo hacer, pero todavia salgo y disfruto de la vida.

Hay muchas ocasiones en las que desearia poder salir mas, pero no estoy dispuesto a
hacerlo.

Hay serias limitaciones para lo que puedo hacer, casi siempre me quedo en casa y
veo television.

No puedo hacer nada que disfrute.

5. Tragar. (Marque una sola opcion de respuesta con una v')

Puedo tragar tan bien como siempre.

No puedo tragar ciertos alimentos sélidos.

Solo puedo tragar comida liquida.

No puedo tragar porque “el alimento se va por el camino equivocado™ y me ahogo.
6. Masticar. (Marque una sola opcién de respuesta con una v)

Puedo masticar tan bien como siempre.

Puedo masticar alimentos sélidos suaves, pero no puedo masticar algunos.

Ni siquiera puedo masticar alimentos sélidos suaves.

7. Habla. (Marque una sola opcion de respuesta con una v)

Mi habla es igual que siempre.

Tengo dificultad para decir algunas palabras, pero me entienden por teléfono.
Solo mi familia y amigos pueden entender lo que digo.

No se entiende lo que digo.

(100)
(75)

(50)

(25)

(0)

(100)
(70)
(30)

(0)

(100)
(50)

(0)

(100)
(70)
(30)

(0)

135



8. Hombro. (Marque una sola opcion de respuesta con una v')

No tengo ningn problema con mi hombro.
Mi hombro esta rigido, pero no ha afectado mi actividad o fuerza.

El dolor o la debilidad en mi hombro me ha llevado a cambiar mi trabajo /
pasatiempos.

No puedo trabajar o hacer mis pasatiempos debido a los problemas que tengo con mi
hombro.

9. Sabor. (Marque una sola opcién de respuesta con una v)

Percibo el sabor de la comida igual que siempre.

Percibo el sabor de la mayoria de los alimentos de manera normal.
Percibo el sabor de algunas comidas

No puedo percibir el sabor de ninguna comida.

10. Saliva. (Marque una sola opcion de respuesta con una v)
Mi saliva tiene una consistencia normal.

Tengo menos saliva de lo normal, pero es suficiente.

Tengo muy poca saliva.

No tengo saliva.

11. Estado de animo. (Marque una sola opcion de respuesta con una v')
Mi estado de animo es excelente y no se ve afectado por mi cancer.

Mi estado de &nimo generalmente es bueno y solo ocasionalmente se ve afectado por
mi cancer.

No estoy de ni buen humor ni estoy deprimido por mi cancer.
Estoy algo deprimido por mi cancer.

Estoy extremadamente deprimido por mi cancer

(100)
(70)

(30)

(0)

(100)
(70)
(30)

(0)

(100)
(70)
(30)

(0)

(100)

(75)

(50)
(25)

(0)
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12. Ansiedad. (Marque una sola opcion de respuesta con una v)

No estoy ansioso por mi cancer. (100)
Estoy un poco ansioso por mi cancer. (75)
Estoy ansioso por mi cancer. (30)
Estoy muy ansioso por mi cancer. 0)

13. ¢ Qué problemas han sido los mas importantes para usted durante los Ultimos 7

dias? Margue con una v maximo 3 problemas.

Dolor Tragar Sabor
Apariencia Masticar Saliva
Actividad Hablar Estado de animo
Recreacion Hombro Ansiedad

PREGUNTAS GENERALES

14. En comparacion con el mes previo a su diagnostico de cancer, ¢como calificaria

su calidad de vida relacionada con su salud? Marque una sola opcion de respuesta

con una v/

Mucho mejor (100)
Algo mejor (75)
Igual (50)
Algo peor (25)
Mucho peor 0)
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15. En general, ¢podria decir que su calidad de vida relacionada con su salud

durante los ultimos 7 dias ha sido? Marque una sola opcion de respuesta con una v/

Excelente (100)
Muy buena (80)
Buena (60)
Regular (40)
Mala (20)
Muy mala ©)

16. La calidad de vida en general incluye no solo la salud fisica y mental, sino también otros
factores, como la familia, los amigos, la espiritualidad o las actividades recreativas que son
importantes para que usted disfrute su vida. Considerando todo lo que contribuye al bienestar

personal en su vida, califique su calidad de vida general durante los tltimos 7 dias. (Marque

una sola opcidén de respuesta con una v')

Excelente (100)
Muy buena (80)
Buena (60)
Regular (40)
Mala (20)
Muy mala ©)

Por favor describa cualquier otro problema (médico o no médico) que sea importante para su
calidad de vida y que nuestras preguntas no lo hayan abordado adecuadamente (puede

agregar hojas adicionales si es necesario).

iGracias por su participacion!
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;Apéndice 7. Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria — HADS — M-

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de salud que le
atiende para saber como se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mejor describa
como se ha sentido durante la ultima semana incluyendo el dia de hoy.

1.- Me siento tenso (a) o nervioso (a)
3. Todos los dias

2. Muchas veces

1. A veces

0. Nunca

3. Tengo una sensacion de miedo, como si
algo horrible me fuera a suceder

3. La mayoria de las veces

. Con bastante frecuencia

. A veces, aunque no muy a menudo

. Solo en ocasiones

OoOFr N

. Tengo mi mente llena de preocupaciones
. La mayoria de las veces

. Con bastante frecuencia

. A veces, aunque no muy a menudo

. Solo en ocasiones

O R, N WO

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

0. Nunca

1. En ciertas ocasiones

2. Con bastante frecuencia

3. Muy a menudo

9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera
parar de moverme

3. Mucho

2. Bastante

1. Poco

0. Nada

11. Me asaltan sentimientos repentinos de
panico

3. Siempre

2. Muy a menudo

1. No muy a menudo

0. Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
0. Como siempre

1. No tanto como siempre

2. Solo un poco

3. Nunca

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

0. Igual que siempre

. A veces

. Casi nunca

. Nunca

WN -

. Me siento alegre

. Casi siempre

. A veces

. No muy a menudo
. Nunca

WNPFPE OO

(o]

. He perdido el interés en mi aspecto personal

. Totalmente

. No me preocupo tanto como deberia
. Podria tener un poco mas de cuidado
. Me preocupa igual que siempre

O, N W

10. Me siento optimista respecto al futuro

0. Igual que siempre

1. Menos de lo acostumbrado

2. Mucho menos de lo acostumbrado
3. Nada

12. Me divierto con un buen libro, la radio o un
programa de televisién

0. A menudo

1. A veces

2. No muy a menudo

3. Rara vez
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Apéndice 8: CEDULA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

DG1. FOLIO DG2. FECHA DE APLICACION: / /

DG3. NO. DE EXPEDIENTE:

DG4. NOMBRE DEL PACIENTE:

DG.5 EDAD: DG6. DIAGNOSTICO ONCOLOGICO:

DG7. ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) () CASADO(A) () VIUDO(A) () UNION LIBRE ()
DIVORCIADO(A) ()  OTRO

DG.8. LUGAR DE RESIDENCIA: CDMX () INTERIOR DE LA REPUBLICA ( )

DG9. NIVEL DE ESTUDIOS: SIN EDUCACION FORMAL ()  PRIMARIA () SECUNDARIA ()
PREPARATORIA ( ) LICENCIATURA () POSGRADO () OTRO

DG10. OCUPACION ACTUAL: EMPLEADO(A) ()  AUTOEMPLEADO(A) ( )
DESEMPLEADO(A) ()  OBRERO(A)() AMADECASA()  PROFESIONISTA ()
OTRO

DG11. ;USTED TIENE HIJO (A) S?: SI () NO ()
DG12. S| CONTESTO SI: INDIQUE NUMERO DE HIJO (A) S:

DG13. (TIENE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA APARTE DEL CANCER?:
SI() NO()

DG14. DE SER ASI ;CUAL O CUALES TIENE?:

DG15. ;CUENTA CON ALGUNA (S) PERSONA (S) (FAMILIAR, CONYUGUE O AMIGO) QUE LE
APOYE CON LA MAYOR PARTE DE ACTIVIDADES PARA SU CUIDADO? SI () NO ()

DG16. SI CONTESTO SI: INDIQUE DESDE HACE CUANTOS MESES LE APOYA:

LA INFORMACION DE ESTOS DATOS LOS RECABARA SU ENTREVISTADOR

DG17. ESTADIO: I () ()N () IV ( ):

DG18. PERIODO DE SEGUIMIENTO:

DG19. TRATAMIENTO: CIRUGIA ( ) QUIMIOTERAPIA () RADIOTERAPIA () CIRURIA-
QUIMIO ( ) CIRUGIA-RADIO ( ) QUIMIO-RADIO ( ) CIRUGIA-QUIMI-RADIO ( )
HORMONOTERAPA ( ) OTRO

DG20. KARNOFSKY: DG21. ECOG:
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