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RESUMEN

Introduccion: después de someterse a quimioterapia, una cantidad significativa de mujeres con
cancer de mama percibe deterioro cognitivo, sintiéndose insatisfecha con su desempefio en la
vida diaria. Se sabe poco sobre este deterioro percibido por las pacientes durante la revelacion
del diagnoéstico y como es esta queja después de un tratamiento oncolédgico que incluye todas
las opciones terapéuticas, denominado multimodal. Objetivo: evaluar la relacion entre la
percepcion de deterioro cognitivo, ansiedad, depresion y calidad de vida en mujeres mexicanas
con cancer de mama en el recién diagndstico y expuestas a tratamiento oncolégico. Método:
participaron 60 pacientes en este estudio correlacional: 30 recién diagnosticadas y 30 sometidas
a tratamientos oncoldgicos. Resultados: las escalas de medicion, validadas en poblacion
mexicana, incluyeron el CES-D (depresién), IDARE (ansiedad), EORTC QLQ-C30 (calidad de
vida) ademés del QLQ-BR23 y FACT-Cog (percepcion de deterioro cognitivo). Se aplico
correlacion de Spearman para el andlisis de los datos. Se encontr6 que a mayor ansiedad estado
(rs =-.496 p=.000), rasgo (rs =-.558 p=.000) y depresion (rs =-.526 p=.000) mayor percepcion
de deterioro cognitivo. No se encontr6 una relacion significativa entre percepcion de deterioro
cognitivo y calidad de vida (rs =.253 p=.051). Conclusiones: cuando las pacientes experimentan
sintomas ansiosos y depresivos también reportan no sentirse satisfechas con sus funciones

cognitivas cotidianas.



INTRODUCCION

El cancer de mama (CaMa) afecta al 32.8% de la poblacion femenina que se encuentra
entre los 40 y 64 afios en Meéxico (Ferlay et al., 2018). Debido a la deteccion temprana el cancer
cuando es detectado y se encuentra solo en la mama la tasa de sobrevivencia a 5 afios es del
99% (American Society of clinical Oncology [ASCO],2019) en este sentido, gracias a los
avances en tratamientos oncoldgicos, las pacientes diagnosticadas con este cancer llegan a la
sobrevivencia (American Cancer Society, 2019; Asociacién Espafiola Contra el Cancer
[AECC], 2018). Normalmente la ruta que siguen las pacientes en México camino a la
sobrevivencia involucra la revelacion diagnostica, exposicion a tratamientos oncol6gicos
multimodales (TOM) — que incluyen la quimioterapia (QT), radioterapia (RT),
hormonoterapia (HT) y cirugia— para finalmente, en la mayoria de los casos, llegar a la etapa

de sobrevivencia.

Se sabe que, a lo largo de estas etapas, la paciente puede enfrentar diferentes consecuencias
a nivel fisico y psicoldgico que impactan en su calidad de vida (CV) (Rivero et al., 2008). Entre
estas consecuencias, la literatura antecedente menciona que las pacientes pueden experimentar
ansiedad y depresion en la fase de diagnostico (Derogais et al., 1983), lo que acompafia a la
paciente durante los tratamientos y hasta la sobrevivencia (ASCO, 2016). Igualmente, la CV
relacionada con la salud puede disminuir, esto es, las pacientes experimentan sintomas como
resultado de la exposicion a estudios de tamizaje o de los TOM; ademas experimentan
dificultades para realizar sus funciones cotidianas en diferentes aspectos de la vida (Leung et
al.,2014; Nascimiento et al., 2019). Sin embargo, una vez que finalizan estos tratamientos, la
mayoria de las pacientes mejora su CV, es decir, recupera su funcionalidad y disminuyen los
sintomas (Villar et al., 2012).

Entre estos efectos secundarios se ha descrito que las pacientes presentan un declive objetivo
y percibido en sus funciones cognitivas, lo que puede manifestarse como una queja de no
funcionar como ellas lo esperan en un ambiente cotidiano. A esto se le conoce como percepcion
de deterioro cognitivo (PDC). Se ha hallado que las pacientes perciben alteraciones en sus
funciones cognitivas después de la QT, debido a la naturaleza del tratamiento (Chae et al., 2016;
Cheung et al., 2012; Jansen et al., 2008; Jenkins et al., 2006; Li et al., 2015; Ng et al., 2017).
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Tambien se sabe que la PDC puede impactar negativamente en la ejecucion de sus actividades

sociales y laborales (Von Ah et al., 2013).

Cuando se ha evaluado la PDC a través del auto informe, no ha mostrado relacion con las
pruebas neuropsicoldgicas —herramientas objetivas para detectar problemas cognitivos— no
obstante, el auto informe se ha relacionado con variables emocionales (Rubio et al., 2009; Von
Ah y Tallman, 2015). Por ello se piensa que la PDC pudiera ser un juicio producto de un

funcionamiento emocional negativo (Biglia et al., 2005; Von Ah y Tallman, 2015).

Sin embargo, se tiene poca informacion respecto a la PDC después de que los pacientes se
someten a los TOM. Por otro lado, aunque algunos autores mencionan que es posible que las
pacientes presentan una PDC, incluso antes de cualquier tipo de tratamiento oncoldgico (Pullens
et al., 2018; Mandelblatt et al., 2014), se ha explorado poco. De esto, se sabe que un porcentaje
de pacientes experimenta PDC durante el diagnostico (Hermelink et al., 2015; Crimprich et al.,
2005).

El presente trabajo tuvo como objetivos generales, conocer el comportamiento de las
variables PDC, ansiedad, depresion y CV en pacientes mexicanas con CaMa recién
diagnosticadas y expuestas a los TOM. En segundo lugar, se evaluaron las relaciones entre la
PDC, ansiedad, depresién y CV en estas pacientes. Y dentro de los objetivos especificos
también se buscaba conocer cual era la queja y la habilidad cognitiva percibida mas frecuente
en cada grupo de pacientes. Con ello se esperaba en primer lugar, explorar la queja de las
pacientes de “no funcionar cognitivamente como ellas lo esperan” y su impacto en la CV; y, en
segundo lugar, conocer el momento en el que es mas necesaria esta atencién que apoye en la

adaptacion del tratamiento oncolégico y/o en la finalizacion del mismo, mejorando su CV.

Este trabajo estd compuesto por siete capitulos que se desarrollan de la siguiente forma: a)
en el primer capitulo se describen los aspectos generales del CaMa y la descripcion médica de
una parte de la trayectoria de las pacientes (diagnostico, tratamiento y sobrevivencia); b) el
segundo capitulo se divide en dos, por un lado, se abordan las consecuencias psicoldgicas y, por
el otro lado, se explora la CV relacionada con la salud, en ambos casos a través de la literatura
antecedente que estudia estas variables en diferentes fases de la enfermedad; finalmente, se
describen los estudios que examinan la relacién entre CV, ansiedad y depresion, c) el tercer

capitulo se explora la PDC, en cuanto a su definicion, como lo han estudiado en la literatura
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antecedente, como se mide, su presencia hacia la sobrevivencia, ademas se describe sobre la
relacion de la PDC, ansiedad, depresion y CV. En los capitulos siguientes se describen los

aspectos metodoldgicos, resultados, discusion y conclusiones.

CAPITULO 1

Céancer de mama
Definicion

El cuerpo humano esta compuesto por células capaces de crecer, dividirse y morir de
manera ordenada. El cancer comienza cuando estas células crecen descontroladamente y no
mueren, solo siguen aumentando con las mismas caracteristicas, que son capaces de invadir o

propagarse a otros tejidos en cualquier parte del cuerpo, asi que, la palabra cancer se refiere a
un grupo de mas de 100 enfermedades (American Cancer Society [ACS], 2016).

El cancer de mama (CaMa) inicia cuando las células sanas que componen al seno
cambian y crecen de manera anormal, de esta manera generan, una masa; llamada tumor. Este
puede ser canceroso o benigno, mismo que puede desarrollarse, pero no se propaga a otras partes

del cuerpo (American Society of Clinical Oncology [ASCO], 2017).

Aun cuando no se conocen cudles son las causas por las que se origina el CaMa, existen
factores de riesgo que pueden afectar las probabilidades de padecer cancer (American Cancer
Society, 2017). El consenso mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario
(Cérdenas et al., 2017) agrupa a estos factores de riesgo en: bioldgicos, antecedentes

reproductivos, ambientales y estilo de vida.

Dentro de los factores biologicos, se incluye al sexo femenino, edad —ya que a mayor
edad mayor probabilidad de padecer la enfermedad—, menarca antes de los 12 afios y
menopausia después de los 52, por Gltimo, presentar antecedentes personales y/o familiares de
CaMa en madre, hijas o hermanas, asi como ser portadores de los genes BRCA1 0o BRCA2, ya
gue estos son mutaciones que se han vinculado con el aumento de riesgo de desarrollar CaMa

y ovario, asi como de otros tipos de cancer (ASCO, 2017).
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Los antecedentes reproductivos incluyen no tener hijos y tener una vida sexual activa
(nuligesta), primer embarazo a término después de los 30 afos, terapia hormonal en la

perimenopausia 0 posmenopausia por méas de 5 afios (Cardenas et al., 2017).

En el caso de los factores ambientales, se busca que las mujeres no hayan tenido una
exposicion constante o fuerte a radiaciones ionizantes, principalmente durante el desarrollo o
crecimiento (en el Gtero o en la adolescencia) e.g., radioterapia en el torax (Cardenas et al.,
2017). Dentro de los factores relacionados con el estilo de vida se encuentra la obesidad,
sedentarismo, consumo excesivo de grasas, carbohidratos, consumo de tabaco, o alcohol mayor
de 15¢g/dia (Cérdenas et al., 2017).

Tipos de CaMa

La mama esta constituida por multiples I6bulos y lobulillos, estas glandulas se encargan
de producir leche y se unen gracias a una serie de tubos denominados ductos o conductos
galactoforos, que transportan la leche producida al pezdn (Asociacion Espafiola Contra el
Cancer [AECC], 2018).

El CaMa se clasifica de acuerdo con la localizacion del tumor, cuando el crecimiento
estd principalmente localizado en los conductos mamarios, se conoce como cancer ductal. En
otro caso, se puede localizar en las glandulas que producen la leche, y recibe el nombre de
cancer lobulillar (ACS, 2011).

A esta tipificacion se le agrega el estadio que describe: donde se encuentra, cuanto ha
crecido, presencia 0 ausencia de diseminacion y, en caso de presentarse, hacia donde se ha
diseminado (ASCO, 2018).

Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2012), el CaMa es una
enfermedad con evolucion natural compleja. En 2018 a nivel mundial, se reportaron un total
de un millén 178 mil 674 casos nuevos en mujeres entre los 40 y 64 afios (Ferlay et al.,
2018). Mientras que, a nivel nacional, el Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] junto
con el Instituto Nacional de estadistica y geografia [INEGI] (2018) reportan que en México el

CaMa se encuentra entre los 5 tipos de canceres responsables del mayor nimero de
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fallecimientos, es el cancer con mas diagnosticado en poblacién femenina mexicana entre los
40 a 64 afios, con aproximadamente 16 mil 598 (Ferlay et al., 2018).

Lo anterior concuerda con los datos obtenidos por el INEGI en 2013, donde los grupos
de edad en mujeres con mayor incidencia de neoplasia mamaria se encuentran entre los 60 y 64
afios; seguido por el grupo de 50 a 59 afio, y, por ultimo, las mujeres entre 45 y 49 afios.

Es importante mencionar que gracias a la deteccion temprana aumenta la probabilidad
de sobrevivencia a 5 afios, a menor estadio clinico mayor supervivencia, la supervivencia libre
de enfermedad a cinco afos en etapa temprana es de 93.4% + 0.9, disminuye a 68.7% * 2 en
estadios localmente avanzados y a 37.4% £10.3 para enfermedad metastasica (Maffuz-Aziz et
al., 2016). Otro factor que influye en la supervivencia de las pacientes son los avances en
tratamientos oncoldgicos (ACS, 2019; AECC, 2018).

Trayectoria del paciente oncologico

La paciente con CaMa se sometera a varios estudios médicos a partir de la sospecha de
cancer. El objetivo principal de estos es proporcionar informacién relevante sobre el cancer,
misma que ayudara al equipo médico a tomar decisiones sobre la linea de tratamiento mas
adecuada para eliminar las células cancerigenas. De esta manera se busca que la paciente llegue

a la etapa de sobrevivencia.

A continuacion, se describen las consecuencias fisicas que pueden experimentar las
pacientes con CaMa camino a la sobrevivencia al enfrentarse a los estudios diagnosticos, los
diferentes tratamientos oncolégicos y finalmente algunos de los malestares fisicos que pueden
continuar aun cuando las pacientes estan libres de cancer. Mientras que las consecuencias
psicoldgicas que pueden acompafiar a la paciente en este proceso se trataran a detalle en el

siguiente capitulo.
Diagnastico

Las pruebas necesarias para evaluar un posible diagnostico de CaMa usualmente
comienzan cuando una mujer descubre un bulto o nédulo en la mama durante la autoexploracion
0 puede ser descubierto por su médico como una masa o calcificaciéon anormal mediante la
mamografia de deteccion (ASCO, 2017). El primer paso posterior a la sospecha es el de las

pruebas por imagen, como la mastografia, el ultrasonido y la resonancia magnética, entre otras
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poco invasivas, que permiten detectar, caracterizar y evaluar la extension de la enfermedad, asi

como dar seguimiento a las lesiones mamarias (Cardenas et al., 2017).

En primer lugar, la mastografia es la prueba mas eficaz para diagnosticar precozmente
el CaMa, ya que es capaz de detectar lesiones mucho tiempo antes de ser descubiertas por la
autoexploracion o durante la visita médica anual (ASCO, 2017). Existen 3 tipos: a) de tamizaje
—se realiza con fines de deteccion en mujeres sanas y asintomaticas a partir de los 40 afios, b)
diagndstica —se realiza en mujeres que tienen un estudio radiologico de tamizaje sospechoso
o0 cuando se les indica por situaciones como masa o tumor palpable, secrecion sanguinolenta
por el pezon, etc.,— y c) la mastografia oportunista, se realiza en mujeres asintomaticas de
enfermedad de la mama, es indicada cuando se acude a los servicios de salud por motivos no

relacionados con patologia mamaria (Torres et al., 2011).

Las principales consecuencias fisicas que se reportan durante la mastografia son dolor y
malestar por la compresion de mama (Feig, 2004). El dolor disminuye paulatinamente una vez
que ha finalizado el procedimiento, ademas las pacientes valoran este dolor y malestar menor
en comparacion con otros procedimientos médicos, por ejemplo, una extraccion sanguinea o la

perforacion de un diente (Rutter et al., 1992).

Otro estudio de imagen al que se someten las pacientes es el ultrasonido, que utiliza
ondas sonoras de alta frecuencia para crear una imagen del tejido mamario, distingue entre una
masa s6lida, que puede ser cancer, y un quiste lleno de liquido (ACS, 2017). Ademas, es una
técnica sencilla, indolora y de rapida ejecucion, incluso complementaria a la mastografia y
especialmente util en las mujeres jovenes con mamas densas (AECC, 2014), debido a estas
caracteristicas, es recomendado para pacientes menores de 35 afios 0 en pacientes embarazadas

0 en periodo de lactancia que tengan sospecha de CaMa (Torres et al., 2011).

Este estudio de imagen no muestra registros hasta la fecha de efectos secundarios, no es
doloroso, aunque se ha descrito que, la presion del aparato sobre el cuerpo puede ser incbmoda

si se coloca en un &rea que ya esta adolorida (Canadian Cancer Society [CCS], 2019).

Por ultimo, la imagen por resonancia magnética, que es usada a con el objetivo de
identificar el tamafio del cancer y la presencia de otros tumores que pueden aparecer en el seno

opuesto (ACS, 2017). Estas técnicas tienen mayor especificidad que la mastografia, incluso en



15

mamas densas (Torres et al., 2011). Esta, igual que el ultrasonido, no tiene efectos dafiinos
conocidos hasta la fecha; sin embargo, algunas personas pueden tener una reaccion leve al
medio de contraste como: nausea, mareo, dolor de cabeza, sensacion de frio en el lugar de la

inyeccion, distorsion del gusto, etc. (CCS, 2019).

Cuando las pruebas de imagen arrojan resultados alarmantes respecto a un diagnéstico
de céncer, se lleva a cabo una biopsia. Esta es la Gnica manera de asegurar el diagnéstico de
CaMa, ya que es un reporte histopatoldgico confirmatorio. Es necesario extraer tejido de la zona
posiblemente afectada, a través de diferentes métodos como: aspiracion con aguja fina, aguja

cortante, incisional o excisional (Beltran et al., 2013).

La biopsia por aspiraciéon (aguja fina) consiste en la introduccion de una fina aguja
dentro de la lesidn y se succiona con una jeringa, se sugieren en lesiones palpables (Torres et
al., 2011). La biopsia percutanea, con aguja de corte o0 aspiracion por vacio, se utiliza una aguja
de mayor calibre, en ocasiones equipada con instrumento de corte. Puede obtenerse cuando se
trata de una lesion palpable (Arce et al., 2011). También se pueden llevar a cabo biopsias
abiertas: la incisional —se obtiene tejido de una lesion palpable— y por escision —se extirpa

el tumor por completo o el &rea anormal— (ACS, 2017).

A través de la toma y observacion de estas muestras se lleva a cabo una clasificacion
histopatoldgica del tumor en la mama. Esta clasificacion se puede dividir en dos grandes grupos
(Torres et al., 2011): in situ—que no ha atravesado las uniones entre los tejidos— e invasivo o
infiltrante —que invade tejidos subyacentes, de esta manera se vierten células a la sangre y
genera metéastasis a través del cuerpo, que puede ser letal si afecta érganos vitales— (Guzman
et al., 2012). Ademas, permite determinar factores prondsticos y predictivos de suma
importancia en el manejo integral de las pacientes; por ejemplo, la determinacion de receptores
hormonales y de HER2 (Arce et al.,, 2011). Cuando el CaMa resulta tener “receptores
hormonales positivos” puede expresar receptores de estrogenos —ER— 0 receptores de
progesterona— PR—. Este tipo de cancer puede depender de las hormonas de estrégeno y/o
progesterona para su proliferacion. Cuando los canceres no presentan este tipo de receptores se

denominan “receptores hormonales negativos” (ASCO, 2017).

Las pacientes que se someten a una biopsia pueden presentar dolor, sangrado, moretones

e infecciones. Estos efectos pueden varian, depende del tipo de biopsia que se lleve a cabo, ya
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que, las biopsias centrales con aguja reducen el riesgo de presentar alguno de estos efectos
adversos, en comparacion con la biopsia quirtrgica (Eisenberg Center at Oregon Health y

Science University, 2010).

Una vez que se ha confirmado el diagnostico de CaMa, se estadifica, lo que proporciona
informacion respecto al prondstico y orientacion del tratamiento. Se lleva a cabo a través del
sistema de estadificacion TNM. La letra “T” describe el tamaiio y ubicacion del tumor. La “N”
es la abreviatura de ganglios linfaticos que se ubican debajo del brazo, arriba de las claviculas
y debajo del esternon (ASCO, 2017) y hace referencia a la extension de cancer que se ha
diseminado a estos ganglios linfaticos cercanos. La letra “M” se refiere a que el cancer ha hecho
metastasis, lo que significa que el cancer se ha diseminado desde el tumor primario a otras partes
del cuerpo (National Cancer Institute [NCI], 2015).

La etapa o estadio obtenida a través del sistema TNM describe cuanto cancer hay en el
cuerpo, y ayuda a determinar qué tan grave es el cancer, asi como la mejor manera de tratarlo.
El CaMa en etapas mas tempranas se identifica como etapa O (carcinoma in situ), y los demas
van desde la etapa | a IV. Por lo general entre mas bajo sea el nimero, menos se ha propagado

el cancer.

La etapa 0 0 “in situ” indica la presencia de un cancer no invasivo, describe una
enfermedad limitada a los conductos o lobulillos del tejido mamario, sin diseminarse al tejido
circundante de la mama (ASCO, 2017). De acuerdo con la American Cancer Society (2017), la
etapa | de CaMa indica un cancer relativamente pequefio que no se ha propagado o se ha
propagado poco a ganglios linfaticos. Mientras que la etapa Il es mayor en tamarfio y existe
propagacion a los ganglios linfaticos contiguos a la mama. Por ultimo, la etapa 11l es de mayor
tamafo y esta propagandose a tejidos adyacentes sobre la piel y/o masculo del seno o a muchos

ganglios linfaticos adyacentes.
Tratamiento

El tratamiento indicado depende del avance de la enfermedad (tipo de tumor y su
extension) y otros factores exclusivos de la paciente (edad, funcionalidad, estado menopadsico,
comorbilidades etc.). Por lo que las estrategias terapéuticas planteadas por los especialistas,

dependeran del objetivo perseguido, que pueden ser las siguientes (Cajaraville et al.,2002):
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a) Terapia curativa: tiene como finalidad la consecucién de un estado libre de forma

clinica y patoldgica de enfermedad, objetivo primario del tratamiento.

b) Terapia paliativa: prolonga la supervivencia, mantiene el estado funcional del

paciente y su calidad de vida.

El momento en que se aplica el tratamiento oncologico es crucial y sera definido por la
edad, estado menopadusico, etapa del cancer, etc., de la paciente. A continuacion, se definen dos
conceptos importantes para comprender cada uno de los tratamientos y su tiempo de
administracion (Instituto de Técnicas Avanzadas Contra el Cancer, 2016):

Neoadyuvancia: se aplica como primera opcion de tratamiento con el objetivo de
reducir el tamafio del tumor, promover la reduccion de la enfermedad o convertirla en operable.
En caso de no serlo, por caracteristicas propias del tumor, su objetivo consiste en eliminar las

células cancerigenas que se encuentran lejos del tumor primario.

Adyuvancia: se administra después de una intervencion quirtrgica practicada para
extirpar el tumor. Su objetivo es eliminar las células cancerigenas restantes presentes en el
organismo a nivel microscopico. De esta manera elimina o disminuye la posible diseminacién
microscapica, subclinica. De esta manera se busca que se llegue a la cura o, que se aumente la

supervivencia.

Los tratamientos usados en CaMa se pueden dividir en locales y sistémicos (American
Cancer Society, 2017). Los locales tratan al tumor sin afectar el resto del cuerpo, entre los cuales

se encuentran: cirugia y radioterapia.
Cirugia

Se ofrece como primera opcién para aquellas mujeres que presentan tumores de menor
magnitud, es una alternativa de tratamiento neoadyuvante. La extirpacion esta indicada para la
mayoria de los tumores solidos (Cruzado, 2010). De acuerdo con la American Cancer Society

(2017), hay dos tipos principales de cirugia para extraer el cancer de seno:

a) Cirugia con conservacién del seno (tumorectomia, cuadrantectomia, mastectomia
parcial o mastectomia segmentaria): solo se extirpa la parte del seno que tiene cancer,
extrayendo tanto el tumor como alrededor del mismo. La cantidad de tejido extirpada

depende del tamafio y la localizacion del tumor.
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b) Mastectomia: se extirpa totalmente el seno, incluyendo todo el tejido mamario y en
ocasiones otros tejidos cercanos, de acuerdo con la naturaleza del tumor y la etapa
en la que se encuentre. En ocasiones se pueden extirpar ambos senos (mastectomia
bilateral).

Algunos de los efectos secundarios reportados por las pacientes después de la cirugia
son dolor o sensibilidad, hinchazon en la zona de la cirugia, hematomas, seroma—acumulacién
de liqguido—, movimiento limitado, entumecimiento del brazo u hombro e incluso se puede
presentar dolor en las terminales nerviosas— de la pared torécica, axila o brazo que no

desaparece con el tiempo (American Cancer Society, 2017).
Radioterapia (RT)

Es el uso de rayos X u otras particulas con alta potencia para destruir las células
cancerosas. Demora el crecimiento del tumor sin dafiar tejido sano cercano. La aplicacion de
este tratamiento puede ser de primera linea (neoadyuvante) o posterior al tratamiento primario
(adyuvante), ataca las células cancerosas restantes después del tratamiento inicial (ASCO,
2018).

De acuerdo con Cruzado (2010), la forma en la que se administra puede ser externa, es
decir, la radiacion proviene de una maquina que esta fuera del cuerpo, o interna, denominada
braquiterapia, que utiliza pildoras y fluidos colocados como fuente radiactiva dentro del cuerpo
por corto tiempo. Esta radiacién no causa dolor, aunque puede causar algunos efectos adversos.
Cruzado (2010) menciona la astenia como uno de estos, es decir la debilidad o fatiga general,
que dificulta o impide que la paciente realice tareas, que en condiciones normales puede llevar
a cabo facilmente, sumado a ello, la ACS (2017) clasifica los diferentes efectos secundarios de

acuerdo con del tipo de radiacion al que sean expuestas:

- Radiacion externa: hinchazén en el seno, cambios en el &rea tratada similares a una
guemadura (enrojecimiento, descamacién u oscurecimiento de la piel) y problemas
con la lactancia.

- Braquiterapia: enrojecimiento en la zona del tratamiento, color en el seno, moretones
en la zona de tratamiento, infeccion, dafio al tejido graso en el seno, acumulacion de

liquido en el seno y debilidad y fractura de costillas.
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Por otro lado, estan los tratamientos sistémicos, que pueden alcanzar a las células
cancerosas casi en cualquier parte del cuerpo. Su via de administracion puede ser oral o
directamente en el torrente sanguineo. Dentro de estos encontramos la hormonoterapia y la

quimioterapia (American Cancer Society, 2017).
Hormonoterapia (HT)

Terapia utilizada con el objetivo principal de evitar la reproduccion de células
cancerosas. Se suministra especificamente en tumores donde el crecimiento celular es
dependiente hormonal, a menudo se usa después de la cirugia (como terapia adyuvante), reduce
el riesgo de recurrencia. Aunque, en ocasiones, se puede suministrar antes de la cirugia (terapia

adyuvante). Generalmente se administra al menos por 5 afios (American Cancer Society, 2017).

Es considerado uno de los tratamientos mas sencillos por la Asociacion Espafiola Contra
el Cancer [AECC] (2014), ya que generalmente se administra por via oral y es de los menos
toxicos. Sin embargo, algunos efectos adversos son fatiga, retencién de liquidos, aumento de
peso, sofocos, nauseas y vomitos o cambios en el apetito (Departamento de salud y servicios
humanos, 2013).

Quimioterapia (QT)

Es el uso de medicamentos que se encargan de destruir las células malignas que pueden
reproducirse y formar otro cancer (Cruzado, 2010). Su aplicacion puede ser neoadyuvante, es
decir, se administra antes de la cirugia o la radioterapia para disminuir el tumor, y que sea mas
facil la intervencion quirdrgica, para luego emplear menores dosis de radiacion. Por otro lado,
la aplicacion adyuvante se ofrece posterior a la cirugia o la radioterapia (locales) para prevenir

el desarrollo de células cancerosas restantes en el organismo (Giménez, 2009).

Esta terapia puede clasificarse de acuerdo con de diferentes agentes quimioterapéuticos
que la componen, como alquilantes, antimetabolitos, antibidticos tumorales, antimitoticos
(American Cancer Society, 2016). También puede clasificarse por su via de administracién, que
tiene el objetivo de alcanzar células cancerosas de forma mas rapida y directa (Giménez, 2009).
Puede ser suministrada de forma oral, sobre la piel, intravenosa, a través del musculo, intratecal
(a través del liquido cefalorraquideo) y, de ser posible, se administra de forma intralesional —

directamente en el interior del tumor— (American Cancer Society, 2011).
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El tratamiento presenta mayores efectos secundarios, 1o que merma la calidad de vida
de la paciente debido a su toxicidad. De acuerdo con Giménez (2009), esto ocurre porque los
medicamentos suministrados circulan por todo el cuerpo y, afectan de igual forma a células
sanas y normales, principalmente aquellos 6rganos y tejidos que se multiplican rapidamente
como células sanguineas, celulas de los foliculos pilosos, células del aparato reproductor,

células del tracto digestivo, etc.

La AECC (2014) menciona que entre los efectos secundarios de esta terapia destacan
nduseas, vomitos, molestias musculares, cansancio, trastornos intestinales, disminucion de
hematies, leucocitos y plaquetas, ademas de la caida temporal del cabello. Igualmente, Rubio et
al. (2011) reportan disminucion del deseo sexual y pérdida de sensibilidad, conjunto de
malestares que son contrarrestados a través de medicacion complementaria, con el fin de
preservar la calidad de vida. De acuerdo con Blasco et al. (2013), como resultado de la
exposicion de agentes quimicos que no distinguen entre las células cancerigenas y sanas, en los
ualtimos afios se ha prestado cada vez méas importancia a la toxicidad (aguda o de aparicion
tardia) producida por los tratamientos

Sobrevivencia

El significado de la palabra sobrevivencia puede ser diferente y especifico para cada
persona y experiencia. Sin embargo, estas definiciones pueden englobarse en dos (ASCO,
2017). Por un lado, se centran en describirla como la etapa posterior al término de los
tratamientos cuando no se presentan signos de cancer. De acuerdo con el National Cancer
Institute [NCI1] (2014), a este lapso se le conoce como supervivencia sin recidiva o sin evolucion.
Ademas, se menciona que, dado que las estadisticas se basan en grandes grupos de personas,
esta definicion no se puede usar para predecir con exactitud qué le sucedera a un paciente en
particular, por lo que, se deben considerar otros factores especificos como, los tratamientos a
los que fue expuesta, la etapa y factores especificos del tipo de cancer al que se enfrentd (NIH,
2014).

Recientemente se han encontrado asociaciones en poblacion femenina mexicana con
CaMa entre la etapa del cancer y la probabilidad de sobrevivencia. En el estudio realizado por
Heredia y Palacios (2018), observaron que, los casos de cancer en etapa temprana tenian una

mayor probabilidad de sobrevivencia a 5 afios (81%), en contraste con las pacientes que
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presentaban etapas mas avanzadas donde las probabilidades de sobrevivir eran menores. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Maffuz et al. (2016) quienes observaron que a
menor estadio clinico es mayor la supervivencia. Ademas, observaron que la edad y la etapa del
cancer al momento del diagnostico, asi como los factores bioldgicos y moleculares que pueden
estar 0 no presentes—receptores mamarios a estrégenos o progesterona—tienen un efecto en el

prondstico de supervivencia.

Por otro lado, de acuerdo con la ASCO, (2017) la sobrevivencia también se puede definir
como el vivir, soportar y sobrevivir a la enfermedad. Segun esta definicion, la sobrevivencia al
cancer comienza con el diagndstico e incluye personas que continGan en tratamiento a largo

plazo para reducir el riesgo de que el cancer regrese o para manejar una enfermedad cronica.

Ademas, se sabe que las pacientes en etapa de sobrevivencia contintan experimentando
algunos efectos a largo plazo y tardios—aparecen cuando finaliza el tratamiento—, estos
pueden afectar distintos drganos y tejidos con consecuencias tanto funcionales como estéticas,
asi que las pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir otros problemas de salud como
consecuencia del tratamiento: obesidad, insuficiencia cardiaca, osteoporosis, hipertension

arterial, endocrinopatias y alteraciones cognitivas (Brozo et al., 2012).

Esto concuerda con lo propuesto por Mullan (1985), quien divide este proceso en los

siguientes estadios:

)i Supervivencia aguda: inicia con el diagnostico y continua con la exposicion a
los tratamientos. Donde el miedo, la ansiedad y el dolor son elementos
importantes, asi como constantes. Aunado a la confrontacion con su propia
mortalidad, es decir enfrentar el hecho de “poder morir en cualquier momento”.

El apoyo familiar y comunitario es un amortiguador importante.

1) Supervivencia extendida: una vez que el paciente entra en remision o ha
finalizado los tratamientos, inicia la fase de vigilancia constante, donde se
somete a examenes periddicos. Psicolégicamente el miedo es la emocion mas
dominante ante la preocupacion de que el tumor vuelva. Sumado a las

limitaciones fisicas (reduccion en la capacidad para hacer actividades fisicas,
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pérdida de cabello, amputacion de una parte del cuerpo, etc.), que presenta el

paciente para regresar a su vida laboral y cotidiana.

1) Supervivencia permanente: ya que Mullan considera que no existe un momento
de “cura”, que es, mas bien, una evolucion desde la supervivencia extendida a
un periodo en el que la actividad de la enfermedad o la probabilidad de su regreso
es lo suficientemente pequefia como para que el cancer pueda considerarse en
paro permanente. Por un lado, en este momento el paciente al haber pasado por
una experiencia de cancer se ve afectado por secuelas fisicas y psicoldgicas
permanentes como consecuencia del tratamiento para el cancer; por el otro,
aparecen problemas laborales en cuanto a la busqueda de crecimiento laboral o
de un nuevo inicio y los relacionados con seguros de vida, que no estan

dispuestos a pagar gastos relacionados con la enfermedad.

El CaMa es una enfermedad que se desarrolla en el seno y que afecta a gran parte de la
poblacién femenina a nivel mundial y nacional. Para obtener detalles exactos del diagnostico
las pacientes son sometidas a estudios con los que se obtendran datos importantes sobre el tipo
de céancer al que se enfrenta el paciente y el equipo médico. Lo que ayudara a decidir el mejor
tratamiento médico para su caso. Los tratamientos a los que son expuestas las pacientes son
especificos de las caracteristicas de la enfermedad—Ilocalizacion, etapa, receptores, etc.—.
Todo esto con el fin de llegar a la etapa de sobrevivencia que, como se menciond anteriormente,
las pacientes pueden reportar estos malestares fisicos, que pueden ser un impedimento para

retomar su vida posterior al cancer.

Por ello es importante mencionar las consecuencias fisicas, ya que son factores que
acompafian a la paciente en esta trayectoria y, pueden estar ligadas a estos malestares
psicoldgicos especificamente a sintomas de ansiedad y depresion de la paciente que seran

mencionadas en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2

Efectos psicoldgicos y calidad de vida en la trayectoria del CaMa

Como resultado del diagnostico de CaMa, la paciente tendré diferentes necesidades
fisicas y psicologicas, que deben ser satisfechas a lo largo de la trayectoria. Yélamos y
Fernandez (2009) reportan que la adaptacion del paciente oncoldgico dependera de diferentes

factores, como el tipo de cancer, pronostico, tratamiento y fase de la enfermedad.

La mayoria de las pacientes tiene distintas respuestas emocionales, que van desde la
adaptacion normal hasta el desarrollo de trastornos; entre los méas frecuentes se encuentran los
trastornos depresivos y presencia de sintomas de ansiedad (Derogais et al., 1983). Ademas, estos
trastornos afectivos, por un lado, pueden interferir con la calidad de vida del enfermo oncoldgico
lo que afecta la aceptacion de la enfermedad y su adhesion a los tratamientos prescritos por el
médico (Rivero et al., 2008); por otro lado, se han asociado con la disfuncién cognitiva auto
percibida (Pullens et al., 2010).

Los pacientes oncoldgicos manifiestan temor a los efectos secundarios del tratamiento,
a la diseminacién del cancer por el cuerpo —metastasis— 0 a que regrese cuando finalice el
tratamiento —recurrencia—. Estos miedos estdn acompafiados de incertidumbre e inquietud
sobre cambios en sus relaciones interpersonales (ASCO, 2016). Esto se relaciona con
nerviosismo, tensién o preocupacion, reaccion normal que alerta al cuerpo para que responda
ante una amenaza (ASCO, 2016).

Como se menciond en el capitulo anterior, la trayectoria abarca el diagnostico,
tratamiento y la sobrevivencia. Y en estos tres momentos importantes la paciente experimentara
consecuencias fisicas y a nivel psicoldgico, que pueden variar en cuanto a intensidad y al
momento en el que se manifiestan. Por ello, a continuacion, se analizan los sintomas ansiosos y
depresivos que pueden experimentar las pacientes, igualmente, se exploran las consecuencias

sobre la calidad de vida de las pacientes a lo largo de esta trayectoria.
Ansiedad y depresion

De acuerdo con la OMS (2018), la depresion es una enfermedad frecuente en todo el

mundo, se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas. Este trastorno mental comun,
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se presenta como un estado de animo deprimido, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa o baja autoestima, suefio o apetito perturbado, poca energia y poca concentracion
(Bhowmik et al.,2012).

Entre un 15y 25% de pacientes con cancer padecen depresion que puede aparecer poco
después del diagndstico o durante el tratamiento y continuar en la etapa de sobrevivencia.
Ademas, interfiere con las relaciones interpersonales y actividades cotidianas del paciente
(ASCO, 2016). Cuando el paciente oncoldgico no es atendido por estos sintomas puede
conducir a una mala calidad de vida, que, a su vez, genera una inadecuada adherencia al

tratamiento y, por lo tanto, menor tasa de supervivencia (Pousa et al.,2015).

La ansiedad, por otro lado, se define como un estado de agitacion e inquietud
desagradable caracterizada por la anticipacion del peligro, una combinacion entre sintomas
cognitivos y fisiolégicos, que manifiesta una reaccion de sobresalto, donde el individuo trata de
buscar una solucion —al peligro—, por lo que el fendmeno es percibido con total nitidez (Sierra
et al.,2003).

Spielberger (1972) diferencia la ansiedad en dos dimensiones: estado y rasgo. La
primera se refiere a una condicién transitoria y modificable cuya caracteristica principal es la
combinacion de sentimientos, aprehension, nerviosismo y tension, ademas de preocupaciones,
que pueden producir cambios a nivel fisiolégico, activando el sistema nervioso autonomo. Y la
segunda dimension se entiende como una caracteristica de la personalidad, es decir, la manera
individual de responder a situaciones estresantes. Se manifiesta conductualmente, lo que

provoca un aumento en su estado de ansiedad.

La ansiedad y la depresion pueden aparecer en diferentes momentos de la trayectoria,
por ello se han llevado a cabo diferentes estudios en los que se exploran los niveles
experimentados por las pacientes a lo largo de los tres momentos. Para empezar, se mencionan
los estudios en la etapa de diagnostico, posteriormente cuando se someten a los diferentes
tratamientos oncologicos, para finalizar con la sobrevivencia y los efectos que siguen

reportando estas mujeres a nivel psicologico.
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Efectos psicoldgicos en el recién diagnostico

En primera instancia, la paciente se somete a una serie de estudios con el fin de obtener
un diagndstico especifico. A esta etapa se ha propuesto denominarle intervalo de diagnostico e
inicia con el descubrimiento de alguna anormalidad en el seno a partir de la autoexploracién o

de estudios de tamizaje (Romo, 2018).

Se ha documentado que, durante esta etapa, muchos de los estudios a los que se someten
las pacientes como la mastografia, el ultrasonido, resonancia magnética y la biopsia pueden
causar altos niveles de ansiedad, ademas de reacciones de estrés anticipatorias, es decir, antes
de someterse a los estudios (Feig, 2004; Gossette et al., 2018; Kitano et al., 2015; Nagabhushan
etal., 2001). Lo anterior puede tener consecuencias negativas en la cantidad de informacién que
comprenden y procesan los pacientes oncologicos respecto de su enfermedad, ademés de

interferir con sus actividades cotidianas (Montgomery y McCrone, 2010; Nguyen et al., 2019).

Por otro lado, estas respuestas psicologicas pueden deberse a factores especificos de
cada uno de los estudios. Por ejemplo, cuando las mujeres se someten a una resonancia
magnética, experimentan sentimientos de aprehensién causados por el escaner, por el
confinamiento y por encontrarse en un entorno intimidatorio (Meléndez y McCrank, 1999). Esto
se relaciona con la percepcidn de pérdida de control, sensacidn de sofocacion e ideas acerca del
dafio que puede ocasionar la maquinaria (Thorpe et al.,2008). Asimismo, Hutton et al. (2011)
mencionan que el 30% de los pacientes presentan panico severo y entre el 5y 10% de ellos,
claustrofobia.

Se ha descrito que las pacientes pueden experimentar mayores niveles de ansiedad,
incertidumbre y depresion justo antes de recibir el diagnostico, en comparacion con momentos
después de la revelacion del mismo (Liao et al., 2008; Montazeri et al., 2000; Van Esch et al.,
2012). Cuando han recibido el diagnostico reportan enojo, culpa, evitacion, miedo, shock,

angustia y estrés (Beatty et al., 2008).

Aunque hay estudios que describen que los niveles de dichos efectos psicologicos
disminuyen cuando se revela el diagnostico, otros han reportado que los niveles de ansiedad y
depresion persisten después de la confimacion del CaMa (Montazeri et al., 2000; Barentsz et

al., 2014; Wang et al., 2014; Hegel et al., 2006). En este sentido, el nivel de sintomatologia que
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pueden experimentar las pacientes puede variar. Por ejemplo, Wang et al. (2014) mencionan
que la prevalencia de sintomatologia depresiva en mujeres chinas se registrd en el 80% de las
pacientes, aunque, los niveles de esta sintomatologia variaban de leves a nulos. Mientras que el
estudio de Hegel et al. (2006), el 11% de las mujeres libanesas experimentaron sintomas
depresivos y el 60% reporto niveles de moderados a severos. Y en poblacion mexicana, Pérez-
Fortis et al. (2017) encontraron que un 88.5% de las mujeres mexicanas que se enfrenta al

diagndstico de CaMa presenta sintomas clinicos de ansiedad y un 43.6% sintomas depresivos.

Esta persistencia en los efectos psicologicos que las pacientes experimentan puede
deberse a varios factores que deben enfrentar una vez que saben que tienen cancer. De acuerdo
con Beatty et al. (2008), las pacientes expuestas a su diagnostico mencionan cinco temas
importantes en esta etapa: los efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos, cambios en
el autoconcepto, el estrés y dificultades para ajustarse a los cambios, manejo de sus expectativas
y de personas cercanas a ellas y, por ultimo, los problemas relacionados con la etapa de

sobrevivencia, como la recurrencia.

Esto concuerda con lo descrito por Liao et al. (2008), quienes encontraron una
correlacion positiva y moderada entre la incertidumbre y la ansiedad que experimentan las
pacientes en esta etapa. Esto indica que las pacientes con muchas preguntas respecto a la
enfermedad y los tratamientos, experimentan mas ansiedad antes del diagnostico. Y Ando et al.
(2011) agregan que la presencia de un rasgo de ansiedad como antecedente, es un predictor

significativo de angustia psicoldgica después del diagnostico.
Efectos psicoldgicos durante el tratamiento

Una vez confirmado el diagndstico, el siguiente paso consiste en la exposicion a
diferentes tratamientos oncologicos con la finalidad de reducir la enfermedad, y, en el mejor de
los casos, erradicarla por completo. Durante este proceso se ha observado que las pacientes
pueden seguir experimentando sintomas ansiosos y depresivos. Esto puede deberse a diferentes
factores como el miedo y la expectativa que tienen las pacientes respecto a estos tratamientos y

las consecuencias en su vida cotidiana (Beatty et al., 2008).

Una forma de explorar los efectos a nivel psicoldgico es a través de estudios sobre las

necesidades de las pacientes. Ya que, por un lado, se ha encontrado que durante este proceso
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las pacientes mencionan necesitar apoyo psicoldgico (Fiszer et al., 2014; Schmid, Halfen et al.,
2013). Y, por otro lado, se ha descrito que estas necesidades pueden estar asociadas con los
niveles de ansiedad y depresion que experimentan. Schmid et al. (2013) mencionan que el
24.1% de las mujeres con necesidades psicolégicas mostraba ansiedad clinica y un 12.1%
reportaron depresion clinica; ademas, encontraron que mas de la mitad de las pacientes (56.2%)

sufria angustia clinicamente evidente.

Al mismo tiempo, durante este momento de la trayectoria, la paciente experimenta
cambios en su cuerpo que pueden estar asociados con sintomas psicologicos como la ansiedad
y depresion (Schmid et al., 2013). En este sentido, con el objetivo de conocer la relacion entre
las consecuencias fisicas y los sintomas psicoldgicos en mujeres con CaMa en tratamiento,
McFarland et al. (2018) hallaron que el 36.8% de las pacientes presentaba sintomatologia
ansiosa y un 20.8% depresiva. Los problemas fisicos mayormente reportados fueron la fatiga,
alteraciones del suefio, problemas en la piel, dolor e hinchazdn. Y en sus analisis multivariados
observaron que un mayor nimero de problemas se asocié con una edad méas joven (p=0,03) y

mayor sintomatologia depresiva (p=0.001).

Y de acuerdo con Heather et al. (2013) los sintomas fisicos que pueden acompafiar a las
pacientes durante la quimioterapia (QT) son trastornos del suefio y la fatiga, ademéas de los
efectos psicoldgicos, como un estado de animo deprimido reportado por las pacientes. Estos
sintomas fisicos y psicoldgicos que manifiestan las pacientes ocurren en cascada, ya que entre
mas trastornos del suefio presenten experimentan mayor fatiga, 1o que contribuye al estado de

animo deprimido.

Al inicio del tratamiento se ha reportado que las pacientes con CaMa y pacientes con
cancer de colon tienen mayores niveles de ansiedad y depresion, que disminuyen de manera
gradual a lo largo de la terapia, ya que durante el primer ciclo se obtuvo una media de 35.85
+12.35 y en el ultimo ciclo con QT se obtuvo una media de -4.66 £11.09 (Schneider et al.,
2016). Lim et al. (2011) encontraron resultados similares en su revision sistematica donde las
pacientes con CaMa sometidas a QT tenian niveles mas altos de ansiedad en su primer ciclo.
Fernandez et al. (2011) encontraron que las mujeres con CaMa obtenian una puntuacién media

de ansiedad mayor durante el primer ciclo (5.6 +5.4) en comparacion con la obtenida durante el
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segundo (4.6 +4.3), tercer y ultimo ciclo (4 £4.3); sin embargo, no reportan cambios en las

puntuaciones de depresion a lo largo del tratamiento.

También se ha investigado la relacion entre el afrontamiento y los niveles de ansiedad
de las pacientes. Da Silvia et al., (2017) identificaron estas estrategias de afrontamiento
utilizadas por las mujeres con CaMa y su asociacion con el perfil ansioso que presentaban
durante la QT. Estos autores encontraron que las pacientes que utilizaban el afrontamiento
centrado en el problema, mostraron un bajo nivel en el estado y rasgo de ansiedad. Sin embargo,
cuando mostraron niveles de medios a altos en estado y rasgo de ansiedad, se centraban en la

emocion como estrategia de afrontamiento.

Por otro lado, se ha descrito que la respuesta emocional (especificamente de ansiedad y
depresion) se ve influida por el tipo de procedimiento quirdrgico utilizado, es decir, que se
preserve o no la mama. En el estudio de Kaminska et al. (2015) la prevalencia de ansiedad y
depresién en mujeres sometidas a mastectomia era mayor (con 38.4% y 38.9, respectivamente),
gue en mujeres con cirugia conservadora (con un 30.4% de ansiedad y 29.7% de depresion). Y
cuando estas mujeres atraviesan por un tratamiento adyuvante con QT (después de la cirugia)
la prevalencia de ansiedad y depresion aumenta, alcanzando al 64% de mujeres después de la
mastectomia y 52.4% después de cirugia conservadora.

Igualmente, Gémez et al. (2014) analizaron la relacion entre la angustia psicologica —
alteraciones de la imagen corporal, autoestima, depresion y ansiedad— y las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas en mujeres con CaMa y con otro cancer ginecoldgico durante las
intervenciones quirurgicas. Encontraron que las mujeres jovenes mostraron niveles de angustia
significativamente altos, en comparacion con las mujeres mayores (p<.001). Aunque las
mujeres mayores que se enfrentaron a una mastectomia perciben una mayor angustia
psicoldgica, en comparacion las de otros procedimientos quirdrgicos. Y al comparalas con las
mujeres jovenes encontraron que las mayores percibian una peor imagen corporal y mayor
sintomatologia depresiva (p= 0.001), en comparacion con mujeres que padecian otros tipos de

cancer.

Esto concuerda con los resultados de Lim et al. (2011), quienes mencionan en su revision

de estudios que las pacientes muestran altos niveles de ansiedad al ser sometidas a un
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tratamiento quirurgico, y niveles anticipatorios altos de ansiedad ante una mastectomia. Sin

embargo, no identifican un tipo de cirugia y la influencia que tiene en los niveles de ansiedad.

La radioterapia (RT) es otro de los tratamientos a los que se somete a la paciente con el
fin de reducir la enfermedad y en el que se han realizado estudios sobre los efectos psicoldgicos.
Stapleton et al. (2018) compararon los niveles de angustia en pacientes con CaMa y cancer de
préstata sometidos a RT. Observaron que la angustia promedio en mujeres con CaMa fue

significativamente mas alta (2.39) que la de los pacientes con cancer de prostata (1.5).

Lewis et al. (2014) al examinar los niveles de ansiedad a lo largo de este tratamiento,
observaron que éstos disminuyen rapidamente después de la simulacion de RT y la primera
sesion. Sin embargo, una minoria de pacientes experiment6 ansiedad clinicamente relevante, y
sus niveles fueron altos durante todo el tratamiento. Estos datos concuerdan con el estudio de
Kawase et al. (2010) al evaluar la ansiedad y depresion. Sus resultados mostraron que los
puntajes medios en escalas de ansiedad y depresion disminuyeron después de la RT. El estudio
de Deshields et al. (2006) examind los patrones de ajuste de depresion en mujeres con CaMa
sometidas a RT. Hallaron que las puntuaciones medias de depresion y ansiedad disminuyeron

significativamente 6 meses después de finalizar el tratamiento.

Kawase et al. (2010) también notaron cambios en los niveles de ansiedad y depresion
asociados al tipo de radioterapia al que eran sometidas. Los niveles de depresion en mujeres que
recibieron RT convencional fueron mayores que los de las que recibieron RT hipofraccionada®
tanto antes como después de estd; las puntuaciones medias en ambas variables fueron menores
en mujeres que estaban recibiendo ademas un tratamiento hormonal, que las que no. Sin
embargo, la revision sistematica de Ching et al. (2011) no encuentra diferencias significativas

entre el regimen del tratamiento antes y después de finalizarlo.
Efectos psicoldgicos durante la sobrevivencia

Una vez que la paciente atraviesa una linea de tratamiento con el objetivo de erradicar

el cancer, puede seguir experimentando las secuelas psicolégicas del mismo. Estos efectos

! Tratamiento donde se administra radiacion a todo el seno, pero en dosis elevadas (de lunes a viernes). Esto
reduce el tratamiento completo a dos semanas de las seis que se puede administrar en dosis normales.
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pueden acompafiar a la paciente en su esfuerzo por readaptarse a su vida cotidiana y enfrentarse

a los cambios que conlleva.

Davis et al. (2018) reportan que los sintomas mas frecuentes de mujeres canadienses, un
afio después de diagnostico de CaMa, son cansancio, ansiedad y problemas de bienestar.
Ademas, identificaron variables que influyen en la probabilidad de reportar mayores niveles de
sintomas como: ser joven, el curso del tratamiento, etapa de la enfermedad, residencia e ingresos

bajos.

Los resultados obtenidos concuerdan con la revision sistematica de Kenyon et al. (2014),
quienes examinaron los efectos mas comunes a largo plazo y tardios del tratamiento del CaMa.
Encontraron que los temas psicosociales mas relevantes fueron: ansiedad, depresion, miedo a
la recurrencia, problemas de disfuncion cognitiva, sexualidad, imagen corporal y estrés

postraumatico.

Como se menciond, el dolor es un efecto fisico comin en las mujeres que fueron
sometidas a tratamiento oncoldgico, y éste se puede relacionar con el malestar psicoldgico
presente en esta etapa. Schou et al. (2014) investigaron los factores psicosociales, quirtrgicos y
médicos asociados con el dolor crénico en sobrevivientes de CaMa. En este estudio se reportd
que el 41% de las pacientes informé dolor. Al dividirlas por el nivel, el 51% present6 dolor leve,
el 41% moderado y el 8% dolor intenso. Ademas, el 39.7% de estas pacientes con dolor también
reportd sintomatologia ansiosa y 21.3% depresiva, en comparacion con sobrevivientes sin dolor,

donde solo un 18.6% mostr6 sintomas ansiosos, y un 6.7% depresivos.

Igualmente, Khan et al. (2012) examinaron los factores que afectan la funcionalidad a
largo plazo y las secuelas psicologicas en sobrevivientes a CaMa. Encontraron que las pacientes
en este estudio no solo reportan sintomas fisicos, también un impacto en su bienestar

psicoldgico: el 22% informd depresion, 19% ansiedad y 19% estrés.

Ahora bien, durante esta etapa las pacientes continlan en citas médicas y revisiones
continuas, en este sentido la informacién que les proporcionen acerca de su estado de salud
puede repercutir en su bienestar psicologico. Beekers et al. (2015) investigaron la asociacion
entre la satisfaccion con el suministro de informacién, el uso del internet, la depresion y

ansiedad en sobrevivientes de cancer. Encontraron que las pacientes con sintomas ansiosos y/o
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depresivos reportaban una experiencia negativa en la recepcion de la informacion, ademas de
sentirse insatisfechas con la misma. Ademas, observaron que hay una relacion negativa entre el
uso de internet —como herramienta de busqueda— y los sintomas depresivos, ya que conforme

mas buscaban informacion, menores sintomas de depresion reportaron.

Por otro lado, Stark et al. (2004) estudiaron la relacion entre la sintomatologia fisica,
ansiedad y tranquilidad (declaraciones del médico que comunican a los pacientes que el cancer
esta bajo control) en las consultas de pacientes con cancer en remision clinica. Un tercio de los
pacientes mostraron niveles de ansiedad general clinicamente significativas; igualmente,
informaron creencias, preocupaciones y comportamientos tipicos de ansiedad por su salud. De
acuerdo con los autores, los niveles de ansiedad por la salud no mostraron relacion con el tiempo

desde el diagnostico, esto sugiere que no son simplemente una fase de adaptacion.

Sin embargo, cuando las pacientes experimentaron altos niveles de ansiedad la
tranquilidad de las declaraciones del médico respecto a su estado de salud no ayudo a disminuir
los niveles de ansiedad que estas mujeres experimentaron. Es decir, la tranquilidad en términos
de comunicacion médico-pacientes tendria el efecto adverso aumentando los niveles de

ansiedad.

En cuanto a las trayectorias de sintomas depresivos y ansiedad que se han estudiado en
esta etapa, Maass et al. (2015) realizaron una revision sistematica acerca de estos sintomas a
largo plazo en los sobrevivientes de CaMa. Encontraron que la prevalencia de sintomas de
depresién vario de 9.4 % a 66.1% Yy de ansiedad de 17.9% a 33.3%. Estos resultados sugieren
que las sobrevivientes de CaMa tienen una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva, en
comparacion con la poblacion femenina general, que puede persistir incluso mas de 5 afios

después del diagnostico.

Igualmente, Crane et al. (2019) identificaron seis trayectorias distintas, tres de ansiedad
y tres para depresion en mujeres latinas sobrevivientes de CaMa. La primera, estaba conformada
por un 73% de mujeres, observaron niveles bajos de ansiedad que se mantuvieron a lo largo del
tiempo. En la segunda y tercera, las pacientes iniciaron con puntuaciones de ansiedad altas, sin
embargo, el segundo camino se caracteriza por una disminucion a lo largo del tiempo,
identificada en el 18% de las pacientes. Mientras que, en la tercera, las pacientes reportan un

aumento de la sintomatologia ansiosa, identificada en un 9% de las pacientes.
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El primer curso para sintomas depresivos se identifico con puntajes relativamente bajos
0 moderados a lo largo del tiempo en sobrevivencia en un 78% de pacientes. Durante el segundo,
las pacientes describieron puntajes altos al inicio, que fueron disminuyendo con el tiempo; el
7% de mujeres pertenecio a esta trayectoria. Por ultimo, un 15% se mantuvo estable, las mujeres

reportaron alta sintomatologia depresiva a lo largo del tiempo (Crane et al., 2019).

De esta manera podemos observar que la depresion y ansiedad se pueden presentar en
diferentes momentos durante el camino de la paciente con CaMa hacia la sobrevivencia e
incluso pueden permanecer en esta Ultima etapa. Esto pude deberse a diferentes factores como
la informacion, los tratamientos, los sintomas fisicos, el apoyo, etc. A su vez en el curso del
CaMa las pacientes pueden percibir una disminucion en su calidad de vida debido a los sintomas
fisicos o disminucidn de funciones que pueden experimentar. A continuacion, A continuacion,
exploraremos el efecto que tienen estos momentos en el curso del CaMa sobre la calidad de vida

de las pacientes.
Calidad de vida

La calidad de vida (CV) es definida por la OMS (2002) como la percepcion individual
de vida, valores, objetivos, normas e intereses en el marco de la cultura. La CV adaptada a la
oncologia es considerada como una evaluacién subjetiva, multidimensional, temporal y que se
relaciona tanto con el estado de salud del paciente, como con los tratamientos a los que somete.
De esta forma el constructo de CV incluye cuatro componentes principales: funcionamiento
fisico, psicolégico, social y sintomatologia propia de la enfermedad, asi como sus efectos

secundarios (Arraras et al., 2004).

Tomando en cuenta este concepto de CV a continuacion, se exponen las consecuencias
fisicas en términos de sintomas que puede experimentar la paciente y como estos repercuten en
su funcionalidad a nivel personal, sexual y laboral, es decir, en su vida cotidiana. Considerando
nuevamente tres momentos importantes durante este curso de la enfermedad—diagndstico,
tratamientos y sobrevivencia— con la finalidad de conocer las consecuencias en la CV de las

pacientes durante este proceso.

Efectos durante el recién diagnostico
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Someterse a estudios de tamizaje con la sospecha de padecer CaMa puede generar
molestias fisicas en la paciente, en este sentido Gram et al. (1990) estudiaron los efectos de la
mastografia con falsos positivos en la CV de las pacientes. Observaron que de 30 pacientes con
un resultado de biopsia falso positivo en la mastografia, el 27% experiment6 dolor en los senos,
33% percibid reduccion en su sensibilidad sexual y el 5% de pacientes describid la experiencia
como el peor suceso en su vida. A pesar de estas molestias fisicas, la mayoria de las pacientes
describi¢ a estos resultados falsos positivos como un acontecimiento estresante y pasajero, que
disminuy6 temporalmente su CV.

Una vez que las pacientes se someten a estos estudios estan a la espera de los resultados,
que bien puede ser la confirmacion del diagnostico o su negacion. Montazeri et al. (2004)
exploraron las diferencias en pacientes que estaban en la espera de resultados y los que tenian
un resultado confirmatorio del diagndstico de cancer. Encontraron que los pacientes son
similares en funcionamiento emocional (p =0.700), reacciones emocionales (p=0.800), ademas
en presentar aislamiento social (p=1). Sin embargo, los pacientes expuestos al diagndstico
muestran un nivel bajo en dominios de funcionalidad fisicay rol, y perciben mayores problemas
de salud en términos de movilidad y energia. Mientras que el grupo a la espera de diagnostico
informo6 mayores dificultades para dormir (p=0.020).

Igualmente, Leung et al. (2014) llevaron a cabo un estudio longitudinal donde
observaron las diferencias entre las pacientes con CaMa antes y después del diagnostico en
cuanto a sus niveles de CV vy el apoyo social percibido. Estos autores encontraron que las
mujeres antes y despues de recibir su diagnostico contintan percibiendo un adecuado apoyo
social. Aunque, cuando las mujeres eran expuestas a la confirmacion diagnostica percibieron
una peor CV en comparacion con las mujeres que ain no recibian la noticia. Especificamente
experimentaron mas dolor, una peor salud general, mal funcionamiento fisico y poca vitalidad.

Por otro lado, Ahadzadeh y Sharif (2018) examinaron la incertidumbre respecto a la
enfermedad, su relacion con la CV vy las estrategias de afrontamiento de las pacientes durante
el recién diagnostico. Estos autores encontraron que las pacientes experimentan bajos niveles
de CV asociada con la falta de informacion respecto a la enfermedad, al tratamiento, a la
hospitalizacién y a la recurrencia de la enfermedad. Es decir, a mayor incertidumbre

experimentada por las pacientes, peor CV; sin embargo, mencionan que, al utilizar estrategias
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activas de afrontamiento emocional, las pacientes pueden disminuir la incertidumbre y, por
tanto, mejorar su CV.

En este sentido, algunos autores han observado que las decisiones y cambios de las
pacientes después del diagndstico pueden tener un efecto en su CV a lo largo de su proceso. Por
ejemplo, cuando tienen un papel mas activo en la decision sobre sus tratamientos desde que son
diagnosticadas, puede disminuir la incertidumbre y mejorar la percepcién de su CV (Hack et
al., 2010). Ademas, las actividades y cambios en el estilo de vida que realizan las pacientes
después de recibir el diagndstico pueden impactar en su nivel de CV, incluso en la
sobrevivencia. Por ejemplo, cuando aumentan su actividad fisica y controlan su peso (Phillips
y McAuley, 2015).

Efectos durante el tratamiento

Como se menciond en el capitulo anterior, cada tratamiento oncoldgico tiene
consecuencias fisicas que pueden impedir que la paciente realice sus actividades cotidianas, es
por ello que los estudios que exploran la CV en esta etapa consideran la funcionalidad y los
sintomas presentes durante la exposicidén a los tratamientos oncologicos. De acuerdo con
Nascimiento et al. (2019), el desempefio ocupacional de mujeres con CaMa durante el
tratamiento se ve afectado, ya que tienen limitaciones y/o restricciones en sus actividades que

merman su CV.

En este sentido, Villar et al. (2017) mencionan que las pacientes antes de someterse a
tratamientos tenian altas puntuaciones en cuanto a su funcionalidad fisica, rol e imagen corporal
con puntajes superiores al 90%. Sin embargo, estos puntajes disminuian al finalizar los
tratamientos en cuanto a su funcién fisica, rol, imagen corporal, preocupaciones financieras y
sintomas del brazo, asi como efectos adversos de las terapias sistémicas. Mientras que mejoran
de manera significativa las puntuaciones de funcion emocional y perspectivas del futuro. Esto
se refleja en su CV global, aunque, si bien mejora después del tratamiento, encontraron que esta

mejoria no era estadisticamente significativa.

Como podemos observar, el tratamiento impacta de manera importante en la vida de la
paciente, por ello se ha estudiado el efecto en la CV de diferentes lineas terapéuticas. Donde se

han evaluado las diferencias en la CV de las pacientes antes y después de someterse a
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procedimientos quirdrgicos —mastectomia radical o cirugia conservadora de mama— en
ambos casos se observan deterioros funcionales de manera fisica, cognitiva, emocional, sexual
y en el rol que desempefian en su contexto cotidiano. Ademas, experimentan sintomas
especificos del brazo y la mama, asi como dolor, fatiga, nauseas y constipacion. Y al
experimentar mayor dolor, sintomas y menor funcionalidad las mujeres reportaban una menor
CV global (Kaminska et al., 2015; Zapata,2018).

Las pacientes que son sometidas a un tratamiento adyuvante, es decir, posterior a la
cirugia reportan mayores sintomas relacionados con esta terapia como nausea y vomitos, lo que

es incomodo e impacta negativamente en su CV (Kaminska et al., 2015).

Asimismo, Tiezze et al. (2017) encontraron diferencias en la CV en mujeres con CaMa
que se sometieron a QT versus las que no lo recibieron. Observaron que la QT empeora la CV
de las pacientes en los dominios de funcionamiento fisico y rol, en comparacion con mujeres
gue no pasaron por este tratamiento adyuvante. De igual manera, Gaston (2015) menciona que
las mujeres durante la QT tienen mayores sintomas, como el dolor e incluso puede perdurar al
concluir el tratamiento (en comparacion con antes de exponerse a la QT); ademas, identificaron
que el dolor tuvo un efecto significativamente negativo en el bienestar funcional y en la CV de
las pacientes.

Por otro lado, Lee et al. (2008) al estudiar a mujeres con CaMa que pasaron por un
procedimiento quirtrgico y se encontraban en RT antes, durante y después de este tratamiento,
reportaron que la RT parece no influir en la CV de las pacientes, ya que al finalizarla percibian
mejor su CV global. A pesar de esto, los autores mencionan que las pacientes estan expuestas a
diferentes sintomas relacionados con la mama como resultado de la exposicion a RT, por
ejemplo, comezdn, descamacion o dolor, mismos que disminuyen siete meses después de haber
recibido el tratamiento. Igualmente, Deshields et al. (2005) observo que inmediatamente
después de terminar la RT los pacientes reportaban una disminucion en su CV; sin embargo,

dos semanas después esta mejord significativamente.

Se ha observado que entre los sintomas que experimentan las pacientes expuestas a RT,
la fatiga puede ser un predictor de la disminucion de la CV debido a las limitaciones fisicas que

implica, al no permitirles funcionar adecuadamente (Lee et al., 2008). Arndt et al. (2006)
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coinciden con lo anterior, ya que en sus hallazgos reportan que la fatiga explica alrededor del
30% al 50% de la variabilidad de la CV global.

Esto sugiere que la fatiga tiene un impacto mayor en la limitacién de la funcién y en la
CV global de las pacientes que han finalizado una terapia primaria —es decir el primer
tratamiento al que son sometidas las pacientes—. Sin embargo, la fatiga no esta presente solo
ante la exposicion a la RT, ya que en el estudio longitudinal de Leinert et al. (2017) las pacientes
gue se encontraban entre los 65 y 70 afios, que se sometieron a QT, tuvieron mayor fatiga,
ademas al finalizar la QT reportaron mas vomitos y nauseas, en comparacion con las mujeres

jovenes.

Como observamos anteriormente, se han estudiado las diferencias entre mujeres jovenes
y mayores con CaMa a lo largo de la exposicion a tratamientos oncologicos. Y en este sentido,
se ha observado que durante la RT adyuvante, las pacientes pueden percibir un deterioro en su
CV, sin importar la edad que tengan (Luutonen et al., 2013). Sin embargo, los niveles de
funcionalidad que perciben se enfocan en diferentes aspectos de su CV. En el grupo de mujeres
mayores de 53 afos, las pacientes se perciben mejor en sus actividades habituales y actividad
sexual. Mientras que el grupo de jovenes experimentan mejor movilidad. Cuando estas
pacientes se comparan con controles estandarizados por edad, parece que las menores a 53 afios

tienen peor percepcion de su CV, en comparacidén con mujeres sanas.

Otro estudio previamente mencionado (Leinert et al., 2017) compara el efecto de los
tratamientos en mujeres con CaMa de acuerdo con su edad en cuatro momentos importantes: al
inicio (T1), antes del cuarto y quinto ciclo de QT (T2), cuatro semanas después de la QT (T3)
y 6 semanas después de la RT (T4). Los resultados muestran que el estatus global de CV al
inicio del estudio era menor en mujeres entre los 65 y 75 afios mujeres mayores (56.7 puntos),

en comparacion con mujeres menores de 65 (60.1 puntos).

Este puntaje sufrié cambios durante el curso de los tratamientos. En un principio se
observo una disminucion entre la T1 y T3 en ambos grupos (con 7 puntos en mujeres mayores
y 11 puntos para las menores). Igualmente, el funcionamiento fisico disminuyd a 13.4 puntos
en jovenes y 15.9 puntos para pacientes entre 65 y 70 afios. Posteriormente, la CV global
aumento entre la T3 y la T4 en las mayores (16.9 puntos), y en las jovenes (13.5 puntos). Lo

que concluyd en un aumento de la percepcion de CV global en la T4, que super6 incluso la linea
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base en ambos grupos (6 puntos), aunque se registrd una disminucion en la funcion fisica de
ambos grupos, al comparar el puntaje inicial. Las mujeres menores obtuvieron 1.3 puntos menos

y las mayores disminuyeron tres puntos (Leinert et al., 2017).

Finalmente, otro de los tratamientos a los que se somete a las pacientes es la HT. Buijs
et al. (2008) estudiaron los efectos de HT sobre la CV de las mujeres con CaMa. Entre sus
hallazgos mencionan que muchos de los sintomas que pueden experimentar las pacientes se
deben a su edad y a su estado menopausico, debido a que puede producir una induccion
prematura de la menopausia en mujeres jovenes. Sin embargo, en los estudios realizados se
incluyen a pacientes que han recibido otros tratamientos como la QT por lo que no puede
determinarse que los efectos descritos se deban solo a la HT. Esto concuerda con el estudio de
Gang et al. (2017), quienes encontraron que la disminucion en la CV de mujeres con CaMa
premenopausicas, que se sometieron a QT sin recibir en ese momento tratamiento hormonal,
estaba relacionada con la sintomatologia menopadsica y la idea que tenian las pacientes sobre

la misma.
Efectos durante la sobrevivencia

Cuando los pacientes finalizan los tratamientos oncolégicos y llegan a la etapa de
sobrevivencia aun pueden experimentar efectos de estas terapias que limitan su reincorporacion
a la vida cotidiana, como ellas lo esperan. Se ha documentado que los efectos secundarios mas
comunes incluyen fatiga, falta de fuerza, dificultad para dormir y disfuncion sexual (Coughlin
etal., 2015).

En este sentido, Mohanti y Kaur (2015) reportan que 39% de las mujeres indias
sobrevivientes a CaMa experimentan una carga fuerte de sintomas. Entre ellos, el cansancio o
fatiga fue reportado por el 52% de las mujeres, pérdida de apetito por el 29%; 16% reporto
trastornos del suefio y el 35% miedo a la recurrencia. Otra de las consecuencias de someterse a

tratamientos fue el impacto negativo sobre su situacién financiera.

Datos similares se hallaron en mujeres lituanas y sauditas, quienes perciben alteraciones
en su CV global y esto puede deberse a la presencia de sintomas como insomnio y fatiga

(Ivanauskiene¢ et al., 2013) ademas de disnea y pérdida del apetito (Almutari et al., 2016). Las
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mujeres lituanas reportaron que los factores asociados con una CV deteriorada fueron una mala

situacion financiera, desempleo y falta de atencion psicolégica.

Sin embargo, a nivel funcional las mujeres lituanas presentan un bajo funcionamiento
emocional (Ivanauskien¢ et al., 2013). Mientras que las sauditas reportan una adecuada funcién
emocional y una buena perspectiva sobre el futuro, a pesar de presentar un funcionamiento
sexual bajo, ya que parecen no disfrutar de su vida sexual (Almutairi et al., 2016). De acuerdo
con estos resultados, la sexualidad es uno de los sintomas que mas aqueja a las mujeres durante
la sobrevivencia, ya que estos problemas y menor autoeficacia se asocian con la reduccién de

la satisfaccion sexual, como de la CV global (Dorfman et al., 2019).

Como se menciona en estas investigaciones, uno de los sintomas que puede persistir es
la fatiga, que se ha asociado a una menor percepcion de CV en las pacientes con CaMa. Bower
et al. (2000) reportan que la fatiga severa es poco frecuente en las sobrevivientes de CaMa, las
pacientes que reportan altos niveles de cansancio presentan altos niveles de dolor y trastornos
del suefio. Ademas, experimentan mas molestias relacionadas con la menopausia, que eran mas
probables si habian recibido QT (con o sin RT), en comparacion con pacientes que no

reportaban fatiga.

De acuerdo con los resultados de Lopes et al. (2018), una menor CV en pacientes con
CaMa se asocia significativamente con cambios corporales, autoevaluacion negativa y
preocupaciones respecto a la enfermedad (como el miedo a la recurrencia). Estos autores
explican que puede deberse a los procedimientos quirdrgicos a los que se someten las pacientes,
ademas de otros sintomas fisicos que persisten como linfedema, dolor, e insomnio. Ademas, los
puntajes altos en CV se asociaron con la proximidad a cumplir un afio con el diagndstico, por
lo que parece que el tiempo es un determinante para la percepcion respecto a la CV de las

pacientes.

Como se mencion0 anteriormente, la percepcion de CV puede variar de acuerdo con la
edad. Se ha documentado por un lado que presentar una recaida y el indice de masa corporal se
asocian con una disminucion en dimensiones especificas de CV (dolor y funcionamiento fisico)
en mujeres jovenes menores a 65 afios, cinco afios después de ser diagnosticadas (Dialla et al.,
2015). En otro estudio, las mujeres menores de 51 afios informaron una CV significativamente

menor, en comparacion con mujeres mayores (Brennan et al.,2016).



39

Mientras que en las mujeres mayores se han observado otros determinantes que influyen
en la percepcion de CV. Dialla et al. (2015) mencionan que las comorbilidades como diabetes,
hipertension, etc. y fallas en el sistema de salud parecen ser determinantes para la CV general
de mujeres mayores a 65 afios. Esto concuerda con los hallazgos de Fu et al. (2015), debido a
que las comorbilidades (como hipertension, artritis y diabetes) se asocian negativamente con
dominios de funcionalidad, sintomatologia y salud global de CV en sobrevivientes a CaMa. Sin
embargo, tanto mujeres mayores y jovenes manifiestan tener miedo a la recurrencia (Brennan
et al., 2016)

Durante la sobrevivencia las mujeres estan expuestas a revisiones médicas regulares,
que identifican cualquier cambio en el cuerpo de las mujeres, como sefial de que el cancer
regresO. En este sentido, Ashing et al. (2018) examinaron las diferencias en cuanto a CV y
satisfaccion con la atencién en salud en mujeres latinas —hispano hablantes y angloparlantes—
y africanas angloparlantes. Hallaron que ambos grupos informan de una CV general de
moderada a buena. Por otro lado, el grupo de mujeres latinas hispano hablantes percibié una
CV general més baja en comparacion con latinas y mujeres afroamericanas que hablaban inglés,
aunque no fue significativa. Ademas, las mujeres latinas hispano hablantes reportaron una
menor satisfaccion con la atencién e insatisfaccion con la comunicacion médico-paciente, en

comparacion con los grupos que hablaban inglés.

Ademas de la edad, la etapa de la enfermedad parece ser otro factor que determina la
CV. Costa et al. (2017) evaluaron la influencia de la capacidad funcional y como repercute en
la CV de las sobrevivientes de CaMa en pacientes sin metastasis, con metastasis locoregionales
y con metastasis a distancia. Encontraron que las mujeres con metastasis, tanto locoregional
como a distancia, percibian una disminucion de las capacidades fisicas, en comparacion con las

mujeres sin metastasis, lo que se relacion6 con una baja CV.

En conclusién, podemos observar que la CV de las pacientes a lo largo de la trayectoria
del cancer se ve mermada debido a las consecuencias fisicas tanto en sintomatologia como
funciones percibidas, que pueden iniciar desde los estudios de tamizaje, continuar con el
sometimiento a diferentes lineas de tratamiento oncoldgico (para eliminar el cancer de sus

cuerpos), y finalmente la lucha dia a dia para recuperar su vida.

Consecuencias psicologicas y calidad de vida durante del curso de tratamiento
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A lo largo de este capitulo se han descrito las respuestas psicoldgicas a las que se
enfrentan las pacientes incluso antes del diagnostico, ademas de explorar las consecuencias
fisicas y de la CV. Sin embargo, es necesario conocer cobmo interactdan los sintomas fisicos y
psicologicos en el trayecto de la paciente, y repercuten en la CV. Por ello a continuacion se

describen algunos resultados de estudios relacionados con este tema.

En este sentido, So et al. (2010) mencionan que los altos niveles de ansiedad y depresion
presentes en las mujeres con CaMa tienen un efecto negativo en su CV global. Y se ha
identificado que la etapa al momento del diagndstico, edad, presencia de comorbilidades,
tratamiento y algunos factores socio-econémicos estan asociados con peor CV'y mayor angustia
psicoldgica (The ACTION study grupo, 2017).

Moseholm et al. (2016) al evaluar la CV, ansiedad y depresién observaron que las
pacientes antes del diagnostico reportaron una alta carga de sintomas fisicos, ansiedad, asi como
un efecto negativo en su funcionalidad emocional y una disminucién en su CV. Ahora bien,
cuando las pacientes inician los tratamientos oncoldgicos y se someten a procedimientos
quirurgicos, la sintomatologia ansiosa y depresiva pueden ser predictores de una CV global
disminuida, incluso después de 12 a 24 meses del procedimiento quirargico (Van Esch et al.,
2012).

Por otro lado, durante el tratamiento con QT, Zhang et al. (2018) mencionan que los
niveles de ansiedad, depresion y CV varian de acuerdo con el ciclo de QT en que se encuentren
al momento del estudio. Sus hallazgos reportan que los sintomas ansiosos y depresivos son
mayores, ademas que la percepcion de CV disminuy6 durante el cuarto ciclo de QT, en

comparacion con el segundo ciclo de QT, donde las mujeres reportan altos niveles de CV.

De acuerdo con Nhao et al. (2018) durante la sobrevivencia los grupos de sintomas que
pueden presentar las pacientes y el impacto que tienen sobre su CV. Uno de los grupos esta
compuesto por un lado por sintomas psicolégicos—ansiedad y depresidn— y también considera
la sintomatologia general —pérdida de apetito, fatiga, insomnio y disnea— estos autores
mencionan que cuando las pacientes experimentan el conjunto de sintomas psicolégicos y

fisicos perciben una peor CV.
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Esto concuerda con los resultados de Cheng et al. (2014), quienes tienen reportes
similares en cuanto a sintomas fisicos de mujeres en remisién. Mencionan que el 51% de estas
pacientes reportd al menos una necesidad insatisfecha; la mas frecuente estaba relacionada con

el sistema de salud o informacidn (37%), seguido de necesidades psicoldgicas (29%).

En conclusion, como pudimos observar en los dos capitulos, las mujeres con cancer de
mama estan expuestas a diferentes factores como: la sospecha y confirmacién de diagndstico,
someterse a estudios de tamizaje, los tratamientos, efectos secundarios y la readaptacion a su
vida cotidiana una vez que llegan a la etapa de sobrevivencia. Estas situaciones impactan a las
pacientes de manera fisica y psicoldgica, y, a su vez merma su CV. Aunque, los niveles y la
duracidn de algunos de estos efectos pueden ser pasajeros como la pérdida de cabello mientras
estan expuestas a QT; en otros casos perduran como la pérdida para algunas, esto esta asociado
algunos factores como la edad, las comorbilidades, estado menopausico, linea de tratamiento,

etapa, etc.

Ademas de los sintomas fisicos que se mencionan en este capitulo las pacientes pueden
presentar quejas de no funcionar como ellas lo esperan en cuanto a sus funciones cognitivas, a
esta queja se le denomina “percepcion de deterioro cognitivo” misma que puede relacionarse
con sus niveles de ansiedad y depresion e incluso mermar en la CV de las pacientes, por ello en
siguiente capitulo se explorara a fondo todo lo relacionado con esta queja de las pacientes con
CaMa.
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CAPITULO 3

Percepcién de deterioro cognitivo y cancer

En el capitulo anterior se exploraron las consecuencias fisicas y psicoldgicas que pueden
experimentar las pacientes a lo largo de la trayectoria de la enfermedad. Y se menciond que una
de las consecuencias es la percepcion de deterioro cognitivo (PDC). En este capitulo se define
a la PDC, se describe el modelo tedrico y su medicion, posteriormente se revisa la PDC en la
trayectoria del CaMa, y finalmente lo que se sabe respecto a la relacién entre la PDC, variables
psicoldgicas y la CV.

Percepcion de deterioro cognitivo
Definicion

El deterioro cognitivo, de acuerdo con Pérez, (2005), hace referencia a una disminucion
del rendimiento, de al menos una de las capacidades mentales —memoria, orientacion,

pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio, calculo, habilidad constructiva, capacidad

de aprendizaje y habilidad visoespacial—.

El deterioro cognitivo leve se define como el dafio que se observa normalmente con la
edad, pero no llega a ser serio como para causar una disfuncién significativa en la vida diaria
de la persona (Sanford, 2017). Petersen, Smith et al. (1997) mencionan los siguientes criterios
diagndsticos para determinar un deterioro cognitivo leve: a) queja de memoria defectuosa, b)
actividades normales de la vida diaria, ¢) funcion cognitiva general normal, d) funcion de la

memoria anormal por la edad y e) ausencia de demencia.

Mientras que la percepcion de deterioro cognitivo (PDC) se refiere a la cantidad de
problemas cognitivos (memoria, aprendizaje, lenguaje y concentracion) que los pacientes
experimentan en su vida diaria y a la satisfaccion con su funcionamiento cognitivo (Pullens et
al., 2010). Particularmente, en pacientes con cancer se ha descrito que muchos sobrevivientes
de cancer informan de cambios cognitivos (problemas de pensamiento, memoria Yy
concentracion) relacionados con el cancer y sus tratamientos, particularmente debido a la QT
(NCI, 2019).
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Chemo Brain

Como se menciono, este deterioro percibido se ha asociado y estudiado principalmente
al finalizar la QT. Es conocido como “Chemo Brain” o “Chemo fog”. Sin embargo, dado que
algunos autores consideran que este nombre no puede describir la complejidad del fendbmeno,
considerando los efectos que pueden tener diferentes tratamientos como la cirugia, anestesia,
QT, HT, menopausia, depresion, ansiedad, fatiga, etc. se ha propuesto que el termino més
adecuado es “cambio asociado al cancer o al tratamiento para el cancer” (Hurria et al., 2007).
Mismo que se asocia con dificultades en el funcionamiento cotidiano; los pacientes lo refieren
como problemas de memoria, atencién, velocidad de procesamiento y toma de decisiones (Von
Ahy Tallman, 2015).

Este deterioro inducido por tratamientos como la QT puede ser transitorio para algunos
pacientes con cancer y en otros puede significar una grave secuela (Lopez et al., 2011). Lo que
puede repercutir en el funcionamiento y desarrollo de la vida diaria, generando dificultades a
nivel social, laboral, personal y afectivo (Bonilla et al., 2016). Por lo que la persona tiene la

percepcion de no funcionar de manera adecuada, de acuerdo con sus necesidades diarias.

Algunos ejemplos de este cambio en sus funciones cotidianas son: dificultades para
recordar cosas facilmente, para concentrarse, necesidad de mas tiempo para terminar tareas,
dificultad para recordar fechas, acontecimientos, nombres, palabras y hacer méas de una cosa a
la vez (ACS, 2017).

Este concepto de percepcidn tiene sentido dentro del estudio del CaMa, ya que se ha
encontrado deterioro cognitivo asociado con la administracion de tratamientos oncoldgicos
(Blasco et al., 2013), como parte de los efectos adversos. Si estas dificultades persisten, pueden
causar angustia debido a los impedimentos para retomar las actividades académicas,
profesionales o sociales, lo que puede afectar el desempefio en su vida cotidiana y mermar su
CV (Bonilla et al., 2016).

Aunque varios efectos adversos han sido bien definidos e investigados, se conoce menos
de la PDC asociada a los tratamientos oncologicos, principalmente la QT en pacientes con
CaMa (Chiclana et al., 2014). Actualmente, los hallazgos de Rubio et al. (2009) enfatizan la
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preocupacion por la creciente quejas relacionadas con un deterioro cognitivo percibido, las

cuales persisten en un porcentaje importante de pacientes con CaMa hasta el final de la QT.
Medicion
De acuerdo con Bray et al. (2018), esta funcion cognitiva se evalGa por 2 métodos

principales: el auto-reporte y pruebas neuropsicolégicas.

En el informe de la percepcidn de la funcion cognitiva (o medida de subjetiva de la
funcidén cognitiva), los individuos proporcionan una evaluacién de su percepcion del rango de
dominios cognitivos y el impacto de los sintomas cognitivos en las actividades diarias, asi como
su funcionamiento (Bray et al., 2018). Los resultados obtenidos por auto-reporte han mostrado
que la PDC no solo se presenta en CaMa. Schmidt et al. (2015) encontré que el 45,7% de los
pacientes con diferentes tipos de cancer (CaMa, linfoma de hodgkin, testicular, prostata,
colorectal, cabeza y cuello) en la etapa de sobrevivencia, reportaron que la PDC es una
preocupacion significativa. Sumado a ello mas del 60% de los participantes con PDC
describieron limitaciones en sus actividades diarias —no poder recordar cosas, problemas de
atencion y concentracion— asi como una fuerte asociacion entre la PDC y depresion (y2=
311.37, p<.001).

Esto concuerda con lo documentado por Von Ah et al. (2013), donde los reportes de
PDC tienen un alto impacto en los sobrevivientes de CaMa, en como se relacionan con otros,
como se perciben y en su capacidad para trabajar.

El segundo método, las pruebas neuropsicolégicas formales, es considerado como la
medida estandar de la funcién cognitiva (con frecuencia denominada objetiva) que evalla
multiples dominios (aprendizaje, memoria, velocidad de procesamiento y funcion ejecutiva).

En las pruebas neuropsicologicas se ha encontrado una disminucion especifica en el
dominio de memoria verbal en mujeres con CaMa al recibir QT, con respecto a un grupo de
mujeres sanas (Bonilla et al., 2016). Esto concuerda con los resultados obtenidos por Brezden
et al. (2000), en una comparacion entre mujeres con CaMa expuestas a QT adyuvante y mujeres
sanas. Estos grupos fueron evaluados con pruebas neuropsicolégicas, donde se observo una
disminucion en el rendimiento cognitivo en mujeres expuestas a QT adyuvante; ademas, no

encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a sus niveles de ansiedad y
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depresion. Esto sugiere que las diferencias observadas en la cognicion no se explican por
trastornos de animo (Brezden et al., 2000).

Como se mencion6 en el capitulo anterior las pacientes pueden manifestar sintomas
depresivos y ansiosos incluso antes de iniciar el tratamiento oncolégico. Chiclan et al. (2014)
describen que las pacientes ademas de presentar estos sintomas manifiestan una percepcion
negativa de su calidad de vida, suefio, funcion sexual y puntuaciones significativamente bajas
en tareas de memoria y funciones ejecutivas, comparadas con un grupo de mujeres sanas. Tras
la QT (6 meses después), se observé una disminucion en todas las variables, que no se not6 en
las mujeres sanas; particularmente, presentaron un declive en el rendimiento neurocognitivo de

memoria y memoria de trabajo, en comparacion consigo mismas.

Sin embargo, los datos reportados en el meta-analisis realizado por Rubio et al. (2009)
revelan que el deterioro cognitivo, observado a través de pruebas neuro-cognitivas (objetivas),
no mantiene relacion con las quejas cognitivas (subjetivas) en todos los estudios analizados —
referidas durante la entrevista o a traves de instrumentos de auto-informe—, tampoco con el
estado emocional o fatiga. En cambio, se observa una relacion significativa entre las quejas
cognitivas de las pacientes y las variables psicoldgicas. Los autores proponen que se debe a que

las medidas subjetivas y las baterias neuropsicoldgicas no estan midiendo el mismo constructo.

En este sentido, Von Ah y Tallman (2015) evaluaron la relacion entre el reporte subjetivo
y el rendimiento objetivo en una muestra de mujeres sobrevivientes al CaMa. Utilizaron pruebas
de memoria verbal, velocidad de procesamiento y funcion ejecutiva (objetivas), y pruebas que
median la PDC (subjetivas); ademas, midieron variables como: fatiga, depresion, ansiedad,
trastornos del suefio y calidad de vida. Encontraron que los problemas cognitivos percibidos se
asociaron mayormente con sintomatologia depresiva, ansiosa y mala calidad de suefio. De
acuerdo con estos autores, esta asociacion puede inducir a evaluaciones negativas de la funcion
cognitiva. Excepcionalmente, la PDC correlacionoé significativamente con algunas medidas
objetivas de memoria verbal y funcién ejecutiva. Igualmente, mostro una correlacion positiva

de PDC con sintomatologia ansiosa y depresiva.

Esto indica que las pacientes con CaMa pueden juzgar negativamente su rendimiento
cognitivo (subjetivo), al tener un funcionamiento emocional negativo (Bliglia et al., 2012). Al

respecto Pullens et al. (2010) atribuyen esta falta de relacion entre las evaluaciones—objetivas
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y el autoreporte— al momento en el que estan evaluando el funcionamiento. Esto es, las pruebas
objetivas lo hacen en un punto especifico en el tiempo, mientras que las de auto-informe lo

exploran en un periodo méas amplio (por ejemplo, un mes, una semana, etc.).

Por otro lado, segun Pullens et al. (2010) puede deberse a que la PDC sea un indicador
de angustia emocional, en lugar de un indicador de disfuncion cognitiva. Esto de acuerdo con
Hermelink et al. (2010), quienes afirman que el compromiso neuropsicoldgico y la disfuncién
cognitiva autopercibida son fendmenos independientes en los pacientes con cancer y en este
sentido la afectividad negativa y la carga de tratamiento pueden inducir autoevaluaciones

pesimistas de sus funciones cognitivas.
Percepcion de deterioro en la trayectoria del CaMa

Ademas de las consecuencias fisicas y psicoldgicas que enfrentan las pacientes a lo largo
de la trayectoria de la enfermedad (desde el diagnostico hasta la sobrevivencia). Se ha
documentado que las pacientes pueden no sentirse satisfechas con sus funciones cognitivas en

tareas cotidianas durante el curso de la enfermedad.

En primer lugar, se ha explorado poco acerca de esta percepcién en pacientes
oncologicos, incluyendo a mujeres con CaMa, antes de enfrentarse a cualquier tratamiento
oncologico. Cimprich et al. (2005) observaron que el 25% de las pacientes recién diagnosticadas
con CaMa percibieron una funcionalidad minima en su vida cotidiana, el 50% detect6 una
efectividad moderada en sus funciones y el otro 25% se sentia satisfecha con sus funciones
cognitivas percibidas en su dia a dia. Es decir, un bajo porcentaje de mujeres que se enfrentan
a la confirmacion diagnostica mencionan haber experimentado fallos cognitivos en su vida
cotidiana. Sin embargo, al comparar la percepcion de deterioro entre mujeres sanas y recién
diagnosticadas con CaMa, Hermelink et al. (2015) encontré que las pacientes con CaMa tienen

mas quejas sobre su funcionamiento cognitivo.

Otro momento en el que se ha evaluado la PDC en mujeres con CaMa es al iniciar las
intervenciones quirurgicas (como la mastectomia o la cirugia conservadora), es decir, antes de
someterse a otros tratamientos como QT, RT y/u HT. Rubio et al. (2011) observaron que el 71%
de las mujeres manifestd baja percepcion de fallos cognitivos. Esto es, no presentaron PDC

después de la cirugia y antes de los tratamientos sistémicos con QT o HT.
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La poca presencia de la PDC previa a recibir tratamiento adyuvante puede persistir
cuando se compara a mujeres con CaMa despueés de la cirugia con mujeres sanas, pues no se
han encontrado diferencias significativas en cuanto al deterioro cognitivo percibido (Ahles et
al., 2008; Mandelblatt et al. 2014). Por otro lado, Lange et al. (2014) muestran que las mujeres
CaMa después de la cirugia informan significativamente menos quejas cognitivas que los

controles sanos de la misma edad.

Igualmente, Mandelblatt et al. (2014) y Ahles et al. (2008) mencionan que las mujeres
con enfermedad avanzada pueden presentar deterioro cognitivo previo al tratamiento adyuvante,
sin embargo, esta diferencia no fue significativa en los instrumentos de autoreporte de funciones
cognitivas. Es decir, a pesar de que los resultados objetivos mostraban un bajo rendimiento

cognitivo, las pacientes no informaron problemas cognitivos.

Sin embargo, estos estudios no concuerdan con los resultados expuestos por Debess et
al. (2009) que, al evaluar la PDC en pacientes con CaMa temprano después de la cirugia,
reportan que el 42% menciond percibir una discapacidad en memoria, el 50% en concentracion
y el 60% percibia fatiga mental. Y al comparar estos reportes con la PDC de mujeres sanas

encontraron que las pacientes perciben significativamente méas discapacidades funcionales.

A pesar de presentarse en cierto porcentaje de pacientes después de la cirugia la PDC,
como se menciono anteriormente, se ha relacionado mayormente con la QT. Esto concuerda
con el estudio de Jansen et al. (2008) al evaluar la PDC a lo largo del tiempo, menciona que
antes de la QT estas mujeres reportan una percepcion de funcionamiento cognitivo adecuado y
una vez que completaron el tratamiento con QT las pacientes reportaron disminuciones

significativas en la funcion cognitiva percibida (p=0.003).

En este sentido, Li et al. (2015) mencionan que la QT se asocia significativamente con
la PDC en mujeres chinas con CaMa. Asi pues, se ha documentado que entre el 21.6% (Ng et
al., 2017) y el 36.8% (Chae et al., 2016) de las mujeres expuestas a tratamiento con QT percibian

un deterioro cognitivo.

Continuando con este punto, al explorar la PDC a lo largo del tratamiento con QT, Ng
et al. (2018) consideraron cuatro puntos temporales (T1) antes de la QT, (T2) 6 semanas después

del inicio de la QT, (T3) 12 semanas después del inicio de QT y (T4) 15 meses después del
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inicio de la QT. Encontraron que el 53.4% de las pacientes no reportd ningun deterioro cognitivo
clinicamente significativo. Sin embargo, el 16% informé cambios cognitivos agudos durante la
QT (en T2 y T3), pero no en T4. El 30% experimentd deterioro clinicamente significativo en
T4, de los cuales 18% no habian mencionado ningun deterioro durante la QT y 11.5% informd
deterioro cognitivo persistente en todos los puntos temporales. Finalmente, el 5.3% de las

pacientes reportaron PDC intermitente con reportes en T2y T4, pero no en T3.

Los resultados de otro estudio sefialan que las mujeres expuestas a QT expresan no
sentirse satisfechas con sus funciones cognitivas mientras que las mujeres que no se han
sometido a este tratamiento no reportan el malestar (Cheung et al., 2012). Esto concuerda con
los resultados de Jenkins et al. (2006) donde las mujeres seis meses después de recibir la QT
habian notado cambios en su memoria (83%) y concentracién (80%). Aunque 18 meses después
disminuyeron estas quejas (memoria 60% Yy concentracion 45%). La incidencia de esta queja
fue menor en mujeres que no se expusieron a QT; en cambio, 45% de las que fueron expuestas
a RT o HT reportaron cambios en memoria y 38% en concentracion. Ademas, la queja de estas
pacientes aument6 18 meses después del tratamiento con RT o HT, con un 59% de pacientes

que reportaron problemas de memoria.

Igualmente, Tager et al. (2010) compararon a mujeres posmenopausicas con CaMa en
etapa temprana sometidas a QT versus un grupo de mujeres con CaMa sin este tratamiento, en
tres momentos diferentes: antes de la terapia adyuvante (T1), seis meses después del tratamiento
(T2), y el seguimiento final de 6 meses (T3). Observaron que a lo largo del tiempo aumentd
considerablemente el nimero de mujeres con quejas de memoria que fueron tratadas con QT
(T1=27%, T2 = 43%, T3 = 46%); el grupo sin QT que reportd quejas al inicio del estudio se
mantuvo a lo largo del tiempo (T1 = 32%, T2 = 35%, T3 = 31%).

Otros estudios como el de Quesnel et al. (2009) compararon la PDC en mujeres que
recibieron QT versus las mujeres que recibieron RT (sin QT) como tratamiento adyuvante. Estos
autores mencionan, en primer lugar, que las medidas subjetivas del funcionamiento cognitivo
disminuyeron después del tratamiento ya sea con RT o QT, aunque solo con este ultimo el
cambio fue significativo. En segundo lugar, compararon a cada grupo de mujeres en tratamiento

con mujeres sanas, se encontré que el grupo con QT reportd peor funcionamiento que las



49

controles, y el grupo de mujeres expuestas a RT informdé un mejor funcionamiento en

comparacion con sus controles.

Sin embargo, Donovan et al. (2005) no encuentran diferencias significativas en PDC
entre mujeres tratadas con QT y sin QT para CaMa, desconfirmando que la QT se asocia con
una queja de funciones cognitivas después del tratamiento. Aunque, al comparar mujeres
expuestas a QT versus mujeres sanas, Janelsins et al. (2017) reportan que las pacientes con
CaMa perciben mas dificultades cognitivas, incluso seis meses después de la QT, en

comparacion con controles sanas.

En este sentido, Ferguson, McDonald et al. (2007) presentan el caso de gemelas
monocigoticas de 60 afios donde una de las hermanas padecia CaMa y se sometio a QT ademas
de HT, mientras que la otra era una mujer sana. Al estudiar la funcién cognitiva auto informada
en estas mujeres, encontraron que la gemela con CaMa expuesta a QT tenia mas quejas de su
funcionamiento cognitivo en comparacion con su gemela sana. De igual manera, Sandson et al.
(2014) describen que los déficits cognitivos percibidos se informan después de los tratamientos

con QT y HT mismos que pueden persistir incluso un largo periodo.

De acuerdo con la revision de Rubio et al. (2009) un porcentaje de mujeres con CaMa
tratadas con QT presentara deterioro cognitivo especifico de determinados dominios: atencion,
memoria visual, velocidad de procesamiento y funcion motora. Ademas, mencionan la
importancia de prestar atencién y recoger las quejas cognitivas expresadas por las pacientes
después de los tratamientos, ya que el deterioro cognitivo sutil—es decir, no es un deterioro

severo e incapacitante—, puede perdurar a largo plazo.

Por otro lado, los estudios longitudinales y transversales muestran que una vez que las
pacientes finalizan estos tratamientos, la queja de no funcionar como ellas lo esperan puede
persistir (Jenkins et al., 2006; Tager et al., 2010; Ng et al., 2018). Se ha documentado que el
14% experimenta deterioro de memoria (Von Ah et al., 2009) y el 42% de sobrevivientes de

CaMa reportan alteraciones cognitivas subjetivas (Rick et al., 2018).

Mehnert et al. (2007) examinaron los déficits percibidos en sobrevivientes de CaMa cinco
afios después del tratamiento adyuvante, comparando: niveles estandar de QT versus QT a dosis

altas y pacientes en estadio temprano después de la RT. Estos autores reportan que el 37% del
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total de la muestra informo distraccion y retraso en los procesos mentales, mientras que el 29%
sintio una disminucion en la motivacién. No se hallaron diferencias entre los grupos en cuanto
a la frecuencia de quejas cognitivas (p >.550); ademas encontraron que las pacientes que se
habian sometido a una mastectomia percibieron niveles significativamente mas altos de
distraccion y retraso en los procesos mentales (p=.020), que las pacientes con cirugia

conservadora de seno.

Aunque también se menciona que la funcidn cognitiva autopercibida se deteriora durante
el tratamiento con QT y que se recupera un afio después del diagndstico (Hermelink et al., 2010).
De acuerdo con el estudio cualitativo de Munir et al. (2009), los sobrevivientes de CaMa que se
sometieron a QT notaron cierta disminucion en su funcionamiento cognitivo y refieren que los
efectos duraron aproximadamente un afio o mas. Estas mujeres informaron poca concentracion,
confusion y falta de pensamiento claro. Aun cuando se sometieron a mas tratamientos como la
cirugia, la RT y/o la HT, informaron que eran principalmente conscientes de los cambios
cognitivos cuando empezaron la QT. La mayoria no sintié que los tratamientos posteriores

hubieran deteriorado, cambiado o mejorado su funcionamiento cognitivo.

Esto coincide con los resultados expuestos por Myers et al. (2015), quienes observaron que
las quejas de mujeres sobrevivientes de CaMa sobre el desempefio cognitivo aumentaron
durante la exposicion a la QT. Sin embargo, esta PDC disminuy0 para las pacientes que tenian

cinco afios 0 mas de haberse sometido a la QT.

En resumen, se ha observado que a lo largo de la trayectoria de las pacientes pueden
experimentar cambios incluso en sus funciones cognitivas, en este sentido, la mayor parte de la
literatura se ha enfocado en estudiar los efectos después de los tratamientos con QT, RT y HT,
sin embargo, es poco lo que sabe acerca de la PDC en mujeres recién diagnosticadas, es decir,
gue no se han sometido a ningln tipo de tratamiento oncoldgico. Ademas de los tratamientos y
la edad, diferentes autores sugieren que la PDC puede estar asociada con diferentes factores
psicoldgicos y que puede influir en aspectos importantes de la vida de la paciente, que impactan
en su CV. Por ello a continuacion se describen los estudios y relaciones que se han encontrado

hasta la fecha respecto a la PDC: efectos psicolégicos y CV en mujeres con CaMa.

PDC, ansiedad y depresion en mujeres con CaMa
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Como se menciono, el autoreporte no ha mostrado relacion con las pruebas objetivas en
la mayoria de los estudios; sin embargo, la PDC se ha relacionado con sintomas psicolégicos.
De acuerdo con la revision sistematica de Yesol (2018), la depresion por si sola es la variable
asociada més frecuente con PDC, seguida de ansiedad, ambas (ansiedad y depresion),
preocupacion, angustia psicologica y fatiga mental, respectivamente. Oh (2017) también
menciona que la depresion, ademas de la edad y el sexo, son predictores significativos del
autoinforme de deterioro en CaMa, especificamente, menciona a la depresién como un predictor

significativo.

Estas relaciones parecen constantes durante la trayectoria de la paciente. En primer
lugar, los resultados de Berman et al. (2014) sugieren que, a mayor preocupacion respecto al
cancer, después de la cirugia para CaMa, las pacientes reportardn mas quejas subjetivas respecto
a su funcionamiento en tareas diarias que requieren concentracion. Es decir, que la
sintomatologia ansiosa y depresiva que pueden presentar las mujeres con CaMa después de los
procedimientos quirdrgicos se relaciona de manera negativa con la percepcion de funciones
cognitivas (Debess et al., 2009; Kaiser et al., 2019).

Durante los tratamientos, el estudio de Cheung et al. (2012) también menciona que la
ansiedad esta asociada con las funciones cognitivas percibidas (r=-.58, p< .001), de manera que
a mayor ansiedad menos funciones percibidas. Igualmente, Rick et al. (2018) encontré gue la
depresion se relacion6 con el rendimiento cognitivo subjetivo (energia y velocidad de
procesamiento r= -.75, practica r= -.73, impulso/ potencia r= -.76), es decir, a mayor depresion

menor percepcion de rendimiento cognitivo.

Ademas, Janelsins et al. (2017) observaron que el aumento de la ansiedad y depresién
se asocio significativamente con el aumento de la PDC, mientras que el régimen de
tratamiento— agente quimioterapeutico utilizado— no se asocio significativamente con la
queja de las mujeres antes, durante y después del tratamiento. Esto tiene sentido pues, Vardy et
al. (2014) observaron que, en pacientes recién diagnosticados con cancer colorrectal, donde a

mayor depresion y ansiedad menor percepcion de funciones cognitivas (r= -.44).

Es decir, hay una relacion entre estas variables incluso antes de someterse a tratamientos

como la QT. Y concuerda con el estudio de Cimprich et al. (2005) en mujeres con CaMa recién



52

diagnosticadas, donde mencionan que el estado de animo predijo significativamente la

percepcidn de funcionamiento cognitivo.

También Lange et al. (2014) han descrito que la percepcion de las pacientes sobre
habilidades cotidianas se relaciona negativamente con los niveles de ansiedad (r= -.35, p<.001)
y depresion que experimentan (r= -.32, p<.001); en otras palabras, al percibir que estan
funcionando cognitivamente de manera adecuada y que tienen habilidades para desempefiar sus
funciones dia a dia, las pacientes se experimentas menos ansiedad y depresion (Von Ah 'y
Tallman, 2015).

En resumen, estos sintomas psicoldgicos que acomparfian a la paciente en el camino a la
sobrevivencia, pueden estar presentes y relacionare con la PDC, de manera negativa, es decir
gue a menores sintomas psicologicos (ansiedad y depresién) mayor percepcion de funciones

adecuadas o menor PDC.
PDCyCV

En otro aspecto, diferentes autores también han observado que la PDC puede estar
relacionada con las limitaciones funcionales y sintomas que pueden experimentar las pacientes
especialmente durante y después de los tratamientos. En este sentido, autores como Debess et
al. (2009) describen correlaciones significativas entre la funcion cognitiva percibida y algunos
factores de la CV. En primer lugar, las pacientes que percibian mejores funciones de memoria,
concentracion y vigor, obtuvieron mayores puntajes en funcién cognitiva, social y CV global.
Y, en segundo lugar, las pacientes que reportaron poca fatiga mental, experimentaron mejor

funcidn cognitiva y social (rho moderados de 0.3 a 0.5 y p<.005).

En este sentido la fatiga es uno de los sintomas que se ha asociado a la PDC, esta relacion
parece estar presente incluso antes de someterse a los tratamientos adyuvantes. Lange et al.
(2014) encontro que las pacientes francesas al experimentar mayor fatiga después de la cirugia

también reportaban mayor PDC (r= .47, p<.001).

Ademas, tanto la fatiga como la PDC parecen persistir durante la QT, pues las pacientes
que se someten a este tratamiento reportan mayor fatiga y deficiencias cognitivas en
comparacion con pacientes que no se someten a este tratamiento (Cheung et al., 2012). E incluso

perdurar en la sobrevivencia pues de acuerdo con los resultados de Mehnert et al. (2007) el 46%
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las pacientes después de la QT reportan PDC y el 82% se queja de fatiga relacionada con el

cancer.

Resultados similares obtuvieron Cheung et al. (2012) en mujeres nativas de singapur al
reportar que cuando estas pacientes experimentan mayor fatiga (r= -0.36, p<.001) menos
satisfechas se sienten con sus funciones cognitivas. Mientras que cuando detectan adecuadas
funciones cognitivas (r=.77, p<.001), emocionales y una alta percepcion de su estado de salud
global (r=.47, p<.001) reportan una percepcion adecuada de sus actividades cognitivas

cotidianas.

Por otro lado, Henneghan et al. (2018), encontraron relacion entre la calidad del suefio
(considerando la latencia de inicio del suefio, duracién, eficacia y somnolencia diurna) y el
deterioro percibido (r= -.37 a -.49) donde a mejor calidad del suefio, mejor percepcion de

funciones cognitivas.

Ahora bien, la relacion entre la PDC y la CV en las mujeres con CaMa se ha enfocado
principalmente en la etapa de sobrevivencia, ya que un porcentaje importante de mujeres reporta
dificultades para reincorporarse a su vida cotidiana por su percepcion de poca funcionalidad
cognitiva. Boykoff et al. (2009) realizaron un estudio cualitativo donde confirman que las
pacientes que perciben fallas en su funcionamiento cotidiano, tienen afectada significativamente

su CV de manera econdémica e interpersonal (Hafsah et al., 2014).

En relacion con el impacto que tiene la PDC sobre su vida laboral, Munir et al. (2009)
mencionan que las sobrevivientes al CaMa expresaron, en primer lugar, percibir cambios en sus
funciones cognitivas durante la QT. En segundo lugar, el percibir una disminucion en sus
funciones cognitivas, condujo a una percepcion negativa de su entorno laboral describiéndolo
como abrumador e insoportable. Los principales problemas que detectaron las pacientes fueron
de concentracion y memoria, problemas para organizarse y para tomar decisiones que influian

negativamente en su vida laboral.

Los resultados de Von Ah, Storey y Crouch (2018) reafirman los estudios previos, al
examinar la relacion entre la PDC, las capacidades cognitivas percibidas relacionadas con
aspectos del rendimiento laboral en sobrevivientes de CaMa. Observaron que la PDC se asocio

con una capacidad laboral més pobre ( = - .658), rendimiento (tiempo = .640, fisico f=-.41y
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mental f= .68), productividad laboral (B=.73). Es decir, cuando las mujeres detectaban mas
fallos en sus funciones percibian que sus capacidades, rendimiento y productividad era menor.
Mientras que las opiniones positivas respecto a su funcionamiento, se relacionaron con mejor

desempefio en dichos factores.

En resumen, los sintomas producidos por tratamientos como la QT o RT pueden
contribuir a la baja percepcién de funciones cognitivas en las pacientes con CaMa. Por otro
lado, las sobrevivientes mencionan que esta disminucion en sus funciones afecta sus funciones

y con ello su reincorporacién a la vida laboral y/o acadéemica después del cancer.
PDC, ansiedad, depresion y CV

Como se menciono en capitulos anteriores estas tres variables parecen presentarse a lo
largo del camino que atraviesan las pacientes para llegar a la sobrevivencia. Por ello, algunos
autores han estudiado cdmo interacttan estas variables durante la transicion a la sobrevivencia

en mujeres con CaMa.

En este sentido, Bender et al. (2005) describen un grupo de sintomas que coexiste a
través de la trayectoria del CaMa, estos incluyen: fatiga, percepcion de alteraciones cognitivas
y problemas de estado de animo. Lo que concuerda con los resultados de Li et al. (2015) quienes
observaron que los sintomas de estrés postraumatico especificamente la hiperactivacion (r= -
.57, p< .001) y la fatiga (r=.48, p< .001) se asociaron con la PDC. Esto tiene sentido pues los
resultados de Cheung et al. (2012) reportan que la fatiga por si sola parece no asociarse con la
PDC; sin embrago, cuando se presentan altos niveles de ansiedad y fatiga, se asocian con la
PDC (B =-.29; p =.037).

Al mismo tiempo, Debess et al. (2009) observaron que la funcionalidad emocional —
que involucra bajas puntuaciones en sensacion de nerviosismo, preocupacion, irritabilidad y
depresion—, la CV se relacionaron con la PDC significativamente. Entonces, a mayor
funcionalidad emocional, mejor percepcion de funciones y por lo tanto mejor CV global.
Mientras que, a mayores sintomas de depresion, mayor presencia de PDC, y por lo tanto una
peor percepcién del estado de salud global (Rick et al., 2018).

Igualmente, en las mujeres que recibieron terapia adyuvante se han obtenido relaciones

positivas significativas entre esta queja en las pacientes respecto a problemas de memoria 'y los
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niveles de angustia psicoldgica (¥2=18.88 p<.001), ademas las pacientes que reportan tener
problemas de memoria tenian puntajes significativamente bajos en CV (Shilling y Jenkins,
2007). Y en las mujeres sobrevivientes a CaMa, VVon Ah y Tallman (2015) estudiaron la PDC
y entre sus resultados reportan que a mayor percepcion de funciones cognitivas menor ansiedad
(r=-.51, p<.001), depresion (r=-.53, p<.001) y problemas de suefio (r=-.29, p<.001), mientras
que a mayor fatiga mayor PDC (r=.56, p< .001).

Estas relaciones también parecen estar presentes en los estudios cualitativos, Munir et
al. (2009), las mujeres mencionan que los déficits cognitivos que ellas percibian, afectaron
negativamente su autoconfianza. En este sentido, informaron sentirse preocupadas por parecer
lentas o incapaces de realizar alguna actividad que hacian antes de la enfermedad y de sus
tratamientos. Ademas, afectaba su capacidad para interactuar con otras personas, por temor a

que otros fueran conscientes de sus fallas.

En sintesis, de acuerdo con la literatura los problemas cognitivos detectados por las
pacientes estan presentes en diferentes puntos dentro de la trayectoria de las pacientes, que
ademas deben enfrentar consecuencias fisicas y psicoldgicas en cada uno de los momentos que
las llevan a la sobrevivencia. Se ha observado que los sintomas fisicos y las limitaciones de
funciones como consecuencia de someterse a tratamientos oncoldgicos pueden asociarse con la
percepcidn que tienen de sus funciones cognitivas que a su vez esta relacionada con factores
psicoldgicos como la ansiedad y la depresion. Ademas de intervenir en la intencion de las
sobrevivientes de reincorporarse a sus actividades cotidianas al sentirse limitadas fisica,

cognitiva y emocionalmente para hacer frente a los retos diarios de su vida laboral 0 académica.

Durante todo el capitulo se resumieron estudios que describen la queja de las pacientes
respecto a su funcionamiento cognitivo cotidiano, es decir enfocados en su percepcion. Misma
que puede estar presente desde el diagndstico, durante los tratamientos y continuar en la
sobrevivencia. Ademas, esta PDC parece estar relacionada con los niveles de ansiedad y
depresion que experimentan las pacientes y a su vez esta queja impacta en la CV de la paciente

al percibir alteraciones en sus funciones cotidianas.

A manera de conclusién en estos tres capitulos se describieron los estudios y
tratamientos a los que las pacientes se someten durante tres momentos en la trayectoria de su

enfermedad— diagndstico, tratamientos y sobrevivencia— durante estas etapas las mujeres con
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CaMa pueden reportar sentir ansiedad o depresion e incluso reportar una PDC y estos efectos a

su vez mermar en la CV de las pacientes.
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CAPITULO 4
Meétodo

Justificacion

Se justifica el presente trabajo con base en los siguientes cinco argumentos: (I)
evaluacion subjetiva del deterioro cognitivo; (11) evaluacion de la PDC después de la exposicion
a diferentes lineas de tratamiento oncoldgico (Tx); (111) comparacién de PDC de pacientes en
etapa de recién diagnoéstico (Rdx) y expuestas a tratamientos oncolégicos multimodales (TOM);
(1V) corroboracion de la relacion entre la PDC y factores psicolégicos —ansiedad y depresion—
, asi como su efecto en la calidad de vida, y (V) la exploracién de PDC en poblacion mexicana.

Los tipos de evaluacion de las funciones cognitivas que se han utilizado en pacientes
con CaMa: objetivas (pruebas neuropsicoldgicas) y subjetivas (se enfocan en la percepcion
cognitiva de la paciente en su dia a dia), se han hecho después o como evaluacién previa a la
exposicion de los tratamientos oncoldgicos, y se han comparado con mujeres sin cancer. En las
evaluaciones objetivas o de ejecucion (con pruebas neuropsicoldgicas), las pacientes presentan
déficits cognitivos posteriores a la QT (Bonilla et al., 2016; Brezden et al., 2000). Al mismo
tiempo reportan quejas (subjetivas) respecto a su rendimiento cognitivo en la vida cotidiana
(Schmidt et al., 2015). Sin embargo, la mayoria de los estudios menciona que no hay relacion
entre estas evaluaciones —aobjetiva y subjetiva— en mujeres con CaMa después del tratamiento
oncolégico (Biglia et al., 2012; Von Ah y Tallman, 2015).

Asumiendo que las pacientes tienen alteraciones cognitivas objetivas una vez que se han
expuesto al tratamiento oncolodgico, existe poca relacion con su percepcion; esto da cuenta de
la importancia de conocer el funcionamiento diario de las pacientes, es decir, los problemas
cognitivos que presentan en un ambiente y lugar cotidiano (Pullens et al., 2010) y, por tanto, de
evaluar la percepcion de las pacientes al respecto. De esta forma, un estudio enfocado en la PDC
proporcionaria datos ttiles para identificar la queja de las pacientes de “no funcionar” como

ellas lo esperan, al haber sido sometidas a algun tratamiento oncoldgico.

Con respecto a la evaluacion de la PDC en mujeres expuestas a los TOM, se considera
que algunas pacientes reportan quejas subjetivas acerca de sus funciones cognitivas al terminar

el proceso quimioterapéutico (Bonilla et al., 2016). Inclusive, diferentes estudios han
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demostrado que la RT y HT generan efectos similares (Hermelink, 2015; Rubio et al., 2009).
Aunque estas alteraciones de acuerdo con pruebas neuropsicolégicas pueden no ser graves, la
percepcion de alteraciones cognitivas afecta la CV y el rendimiento en la vida diaria
(Hermelink, 2015; Lopez et al., 2011).

Estas quejas subjetivas se han detectado en diferentes dominios cognitivos, al reportar
dificultades para llevar a cabo tareas cotidianas de memoria —largo y corto plazo—, atencion,
funciones ejecutivas, lenguaje y velocidad de procesamiento (Sandson et al., 2014; VVon Ah et
al., 2013). Aungue es posible que la PDC se presente a lo largo de la QT, las pacientes lo
reportan hasta el final. Esto se entiende, ya que prestan mayor atencion a los otros efectos
adversos inmediatos de la QT, y una vez que terminan el tratamiento, empiezan a preocuparse
por la prevalencia de la PDC (Von Ah et al., 2013).

De estos estudios se observa que la mayoria han evaluado la PDC como efecto solo de
la QT, y en algunos casos la RT y/o HT. Por lo que hace falta saber si las pacientes reportan
PDC después de haber recibido mas de un tratamiento oncologico —puede incluir QT, HT, RT
y CR, uno de ellos o la combinacion de algunos—. De esta manera, explorar la queja de las
pacientes cuando han recibido diferentes lineas de tratamiento se acerca mas a la problematica
real que experimentan las pacientes con CaMa en México.

Es importante resaltar la necesidad de comparar la PDC de pacientes de Rdx con
pacientes que se han expuesto a Tx. A lo largo de la revision tedrica, se observd que por el
momento hay pocos estudios que tomen una linea base de PDC antes de la exposicion a
cualquier intervencion oncolégica, lo que limita el conocimiento sobre la PDC, si solo se evalla

después de los tratamientos oncoldgicos.

De acuerdo con Janelsins et al. (2014), el diagndstico puede alterar el estado psicologico
y el rendimiento cognitivo del paciente. Aungque aun se presentan inconsistencias entre los
resultados al respecto. Por ejemplo, se ha encontrado que la disminucién del rendimiento
cognitivo, medido por pruebas objetivas, se presenta en un 30% de las pacientes antes de iniciar
la QT, mientras que un 35% lo sigue presentando afos después de concluir el tratamiento con
QT. Por otro lado, Cimprich et al. (2005) documentaron que el 25% de las pacientes en Rdx

percibe buena funcionalidad, y un 50% report6 moderada y un 25% baja.
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Por lo que realizar un estudio que evalué la PDC en mujeres durante el Rdx permitira:
a) explorar la queja de las pacientes sin influencia de los medicamentos oncologicos y b)

compararla con pacientes que han sido expuestas a estos.

También se considera importante el corroborar la relacién entre la PDC, las variables
psicoldgicas —depresion y ansiedad— y la calidad de vida, pues estas variables psicoldgicas se
han asociado mayormente con la PDC (Chae et al., 2016; Hermelink, 2015). Particularmente,
después de que las mujeres se someten a QT (Biglia et al., 2012; Bonilla et al., 2016; Cheun et
al. 2012; Koppelmans et al., 2012; Rubio et al., 2009; Von Ah et al., 2013). Estos niveles incluso
se han descrito previo a la exposicion a los tratamientos (Cimprich et al., 2005; Hermelink et
al., 2010).

Dada esta correlacién se ha considerado que la PDC puede ser explicada mas como una
consecuencia del desajuste emocional y no como un efecto directo de los tratamientos (Pullens
et al., 2010). Al mismo tiempo se ha observado que estas variables —depresion, ansiedad y
PDC— tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida (Hermelink, 2015) de pacientes
sometidas a QT, lo que también interfiere con la incorporacién a su vida diaria (Lopez et al.,
2011; Von Ah et al., 2013).

Finalmente, es necesario explorar laPDC en poblacion mexicana. En el estudio de Romo
(2018), al evaluar objetivamente a pacientes con CaMa en etapa de Rdx, se encontré una
relacion entre variables neurocognitivas especificas —comprension de lenguaje, reacciones
opuestas y semejanzas— Y variables psicolégicas —depresion y ansiedad—. Adicionalmente,
Vazquez et al. (2018) hallaron resultados similares en términos de las disfunciones cognitivas
(con un instrumento de tamizaje objetivo) en pacientes durante el tratamiento activo con QT,
asi como en cuanto a la asociacion con depresion y ansiedad. Siendo las mujeres que se
encontraban entre los 40 y 52 afios, ademas de presentar metastasis, las mas afectadas. Esto
también concuerda con Sotelo (2018) que, al evaluar la ejecucion de las pacientes mexicanas
con el instrumento Cognistat, encontré que cerca del 75% de las supervivientes de CaMa
experimentaba cambios en memoria, aprendizaje, concentracion, planificacion y toma de

decisiones.

Aunque estos estudios exploraron el deterioro cognitivo utilizando una evaluacién

objetiva, no evaltan la percepcion de su ejecucion en la vida cotidiana. Por ello, en primer lugar,
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es relevante conocer la PDC de estas pacientes con caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas
particulares, por ser mexicanas. En segundo lugar, conocer los niveles de ansiedad, depresion,
CV y PDC en mujeres expuestas al Rdx y Tx para CaMa. Por ultimo, serd util corroborar la
relacion entre factores psicologicos, variables sociodemogréficas y clinicas con la PDC.

A nivel clinico, se resalta la importancia de la queja de las pacientes de “no funcionar
cognitivamente como ellas lo esperan”, y al mismo tiempo, el impacto en la CV que repercute
en su adaptacion a la vida cotidiana. Estos hallazgos pudieran ser de utilidad para proponer rutas
de atencion psicoldgica enfocadas al rol de las emociones negativas que se encuentren asociadas
y que apoyen la mejor adaptacion de las pacientes de acuerdo al momento por el que este

atravesando (diagnostico, tratamiento y/o sobrevivencia).

A nivel metodoldgico esta investigacion pretende proporcionar informacion acerca de
las variables que intervienen en el recién diagndstico en mujeres con CaMa, ya que es un
momento poco estudiado en el proceso de las pacientes en cuanto a su PDC, y acerca de la

diferencia con mujeres que han atravesaron por TOM.
Preguntas de investigacion

= ¢Cuales seran los niveles y diferencias entre pacientes mexicanas con cancer de mama
de recién diagnostico (CaMa-Rdx) y expuestas a tratamiento oncologico multimodal
(CaMa-Tx) en cuanto a su PDC, ansiedad, depresiény CV?

= ¢Cudl seré la queja y habilidad cognitiva percibida méas frecuente en cada grupo de
pacientes con CaMa?

= ¢Habra alguna relacion significativa entre la PDC, su CV vy los niveles de ansiedad y

depresion?

Objetivos
General

= Evaluar las diferencias entre mujeres mexicanas con CaMa de Rdx y Tx en cuanto a la
PDC, ansiedad, depresion y CV.

- Evaluar la relacion entre la PDC, ansiedad, depresion y CV en mujeres mexicanas con
CaMa de Rdx y Tx.
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Especificos

Evaluar en las pacientes con CaMa de Rdx y Tx:

- LaPDC, los niveles de ansiedad y depresion, los niveles de la CV, asi como la diferencia
entre los grupos de pacientes en cada una de estas variables.

- Conocer la queja y habilidades cognitivas percibidas méas frecuentes en cada grupo de
pacientes con CaMa.

- La relacion entre: a) ansiedad, depresion y calidad de vida con la PDC y b) CV con

ansiedad y depresion.

Disefio general: Estudio correlacional
Universo de estudio: Mujeres con diagndstico confirmado de CaMa.
Muestreo: No probabilistico intencional

Caracteristicas de las muestras: Todos los datos de exclusién se verificaron mediante el

expediente electrénico antes de la cita programada (tabla 1).

Tabla 1
Criterios de inclusion y exclusion de las muestras.
Grupo Criterios de Criterios de Criterios de
Inclusion Exclusién eliminacion
- Mujeres con diagndstico .
- Pacientes con nula
(Dx) de CaMa. escolaridad (analfabetas)
- Edad entre los 40 y 65 .
~ - Historia de
Grupo de Tx afos.
. . enfermedades
(tratamiento) - 8a 10 meses después de Lo
A psiquiatricas
haber iniciado el L . .
. - - Historia cancer previa - Retirode
tratamiento oncoldgico . L
(recurrencia) participacion
- Historia de traumatismo
. craneoencefélico - Evaluacion
- Mujeres con Dx de CaMa . .
- Pacientes con incompleta
- Edad entre los 40 y 65 o
N Hipotiroidismo
Grupo de Rdx afos. .
- : . . - Prescripcion de
(recién - Sin tratamientos previos .
. . L medicamento
diagnostico) - Recién diagnéstico de

psiquiatrico
M . .
CaMa no mayor a 6 - Estadio IV (metéstasis)

semanas
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Hipotesis:

H.1: Habré diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres expuestas a tratamiento

(Tx) y mujeres en etapa de Rdx en cuanto a su PDC, ansiedad, depresiony CV.

H.2: Habr& una correlacion significativa entre la PDC, ansiedad, depresion y calidad de vida en
mujeres mexicanas con CaMa en ambos grupos (Rdx y Tx).

Definicion operacional de variables

Percepcion de deterioro cognitivo (PDC): puntaje obtenido en las escalas del instrumento de
evaluacion de funcionalidad en tratamiento para el cancer: funcién cognitiva, FATC-
Cog?. De acuerdo con la escala de deterioro cognitivo percibido, donde la puntuacion
méaxima es 72, a mayor puntuacion, menor percepcion de PDC, mejor percepcion de
habilidades cognitivas, y el impacto que tienen en sus actividades cotidianas (Cella et
al., 1993; Wagner et al., 2009).

Ansiedad: puntaje obtenido a través del inventario IDARE de Ansiedad Rasgo-Estado
(Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975). El nivel de ansiedad dependera del intervalo: muy
baja 20-31, baja 32-43, media 44-55, alta 56-67 y muy alta 68-80 tomando como

referencia los puntos de corte en Cisneros (2016).

Depresion: puntaje obtenido en la escala de depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos.
Donde una puntuacion mayor a 16 puntos es indicadora de sintomatologia clinica de

depresién (Spangers et al., 1996).

Calidad de vida: puntajes derivados de funcionalidad, sintoma y estatus global del European
organization for Research and Treatment of Cancer-Quality of life Questionnare
(EORTC QLQ-C30 y BR23). Puntaciones altas en los dominios de funcionalidad y
globales de calidad de vida son indicativos de mejor funcionamiento o estado de salud
(puntuaciones de 0-100). Por otro lado, puntuaciones altas en dominio de sintomay sus

elementos individuales son indicativos de mayores sintomas (Aaronson et al., 1993).

2 Esta es una estrategia para medir los cambios percibidos por las pacientes, ya que no se evalta la ejecucién de
la paciente en diferentes tareas cognitivas, como en una bateria neuropsicoldgica.



63

Definicion de grupos:

Recien diagnostico, periodo no mayor a 6 semanas de haberse revelado (comunicado a la
paciente) el diagnostico de CaMa en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan). Es
decir, que hayan sido enviadas a la unidad meédica funcional (UMF) del servicio de
tumores mamarios para recibir consulta, diagnostico especifico y plan de tratamiento.
Después de haber pasado por estudios de laboratorio (como mastografia y biopsia) para

ser diagnosticadas.

Tratamiento oncoldgico multimodal (TOM), periodo de 8 a 10 meses después de haber iniciado
la linea de tratamiento oncoldgico acordada en la unidad medica funcional (UMF) del
servicio de tumores mamarios, que puede variar de acuerdo con las caracteristicas de la
paciente y del cancer. Los tratamientos pueden ser alguno de los siguientes, la

combinacion de dos o todos juntos: cirugia, QT, RT y HT.

Lugar: Consultorio asignado a Psicologia por el Servicio de Tumores mamarios en el Instituto

Nacional de Cancerologia (INCan).
Instrumentos

Entrevista clinica: se aplicaron dos entrevistas semiestructuradas cara a cara, disefiadas ex
profeso para los dos grupos de mujeres: en el Rdx (ver anexo 1) y Tx (ver anexo 2). En ambas
entrevistas se recabaron datos: 1) sociodemograficos (edad, escolaridad y lugar de residencia);
2) clinicos (comorbilidades, medicamentos, dolor, habitos de suefio y alimenticios, ingesta de
sustancias y actividad fisica); 3) psicoldgicos (estado de &nimo en ese momento, atencion

psicoldgica previa y/o actual); 4) sociales (pasatiempos, ocupacion y apoyo).

La entrevista dirigida al grupo Tx recabd informacion referente a las caracteristicas de los
mismos (fechas de inicio, tipo y orden en el que fueron aplicados). Con el objetivo de confirmar
la informacion clinica recabada en la entrevista (tipo de cancer, etapa, tratamientos, tipo, fechas

de aplicacion) se reviso el expediente electronico del INCan.

Instrumento de Evaluacién de Funcionalidad en Tratamiento de Enfermedades
Cronicas-Funcion Cognitiva, FACT-Cog (Cella et al., 1993; Wagner et al., 2009, adaptado



64

por Vazquez, 2017): auto-informe que evalta la percepcion del paciente, sus habilidades
cognitivas y efectos de cambios cognitivos en su funcionalidad, y de su calidad de vida. Esta
compuesto por 36 items, que se dividen en cuatro escalas: deterioro cognitivo percibido (DCP),
que plantea las dificultades cognitivas percibidas por la paciente en tareas de memoria,
concentracion, fluidez verbal, multitarea/interferencia (capacidad de regresar a una tarea o
actividad cuando se le interrumpe), agudeza mental (percepcion de lentitud para formar
pensamientos) y cambios funcionales percibidos (véase anexo 3).

Habilidades cognitivas percibidas (HCP) esta escala refleja cual area cognitiva
(mencionada anteriormente) es considerada sin dafio por la paciente. Comentarios de otros (CO)
explora comentarios de personas cercanas a la paciente acerca de sus funciones cognitivas.
Finalmente, en el impacto en la calidad de vida (ICV), el paciente debe indicar con qué
frecuencia ocurri¢ la situacion planteada en los altimos 7 dias de acuerdo con una escala Likert
de 0 a 4 (para las escalas DCP y CO: 0= nunca y 4 =varias veces al dia y para la escala HCP e
ICV: 0=nada y 4=muchisimo). En cada una de las escalas un puntaje mas alto indica una mejor
percepcion de funcionamiento cognitivo.

Este instrumento mostré adecuadas propiedades psicométricas en poblacion oncoldgica
mexicana, con una consistencia interna con Alpha de Cronbach de 0.98. En cuanto a su
estructura factorial, a través de la rotacion Oblimin, se identificaron 4 factores que en conjunto
explican el 77.6% de la varianza explicada. Obtuvo validez concurrente correlacionando

significativamente con la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria en sus cuatro escalas.

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos, CES-D-20 (Radloff,
1977; adaptado por Bojorquez y de Snyder, 2009): instrumento de tamizaje para la deteccion
de casos de depresion basada en manifestaciones que pueden ser parte de un diagnostico de
trastorno depresivo del estado de animo (véase anexo 4). Contiene las siguientes dimensiones
de la depresion: 1) de animo deprimido, retardo psicomotor/somatizacion y animo positivo, 1)
de afecto deprimido, retardo psicomotor/somatizacion y relaciones interpersonales, I11) de
retardo psicomotor/ somatizacion y V) de afecto positivo (Bojorquez y Snyder,2009). Este
instrumento tipo Likert (de 0-3 puntos, que se categorizan de la siguiente forma: 0= ningun dia,

1=1 a 2 dias, 2= 3 a 4 dias y 3=5 a siete dias se recodifica al inverso en los items con efecto
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positivo) consta de 20 reactivos autoadministrados que describen las manifestaciones
sintomaticas mencionadas, en intensidad y frecuencia (Bojorquez y de Snyder, 2009).

El puntaje total se obtiene al sumar la respuesta de cada item en un rango de 0 a 60.
Obtener un puntaje mayor a 16 indica presencia de sintomatologia depresiva. Cuenta con una
version validada en mujeres mexicanas en zonas rurales, que obtuvo un valor de alfa de
Cronbach de .84, y explica en conjunto 50.6% de la varianza total. Ese obtuvo una correlacion
entre el CES-D-20 y CES-D-10 de Spearman de 0.94 (p<.0001). El valor del estadistico kappa
para la concordancia entre ambas formas de la escala fue de 0.80 (Bojorquez y de Snyder, 2009).

Inventario de la ansiedad rasgo-estado, IDARE (Spielberger y Diaz-Guerrero,
1975): instrumento con dos escalas separadas de autoevaluacién para medir dos dimensiones
distintas de la ansiedad: (a) ansiedad-rasgo (propensién ansiosa relativamente estable), que
consiste en 20 afirmaciones en las que el sujeto describe como se siente generalmente; (b)
ansiedad-estado (condicién transitoria emocional), y 20 afirmaciones que requieren que los
sujetos indiquen cdmo se sienten en un momento dado (véase anexo 5). Se responde con una
escala likert, para rasgo y estado, las opciones de respuesta se cuantifican de 1= no en absoluto
y 4= mucho. Mientras que, en estado, la escala likert es de 1= casi hunca y 4= casi siempre. Se
lleva a cabo una sumatoria que obtiene el nivel de ansiedad: muy baja= 20-31; baja= 32-43;
media= 44-55; alta= 56-67; muy alta= 68-80. Cuenta con una confiabilidad en poblacion
mexicana de 0.81 a 0.92 para subescala ansiedad-estado y de 0.75 a 0.88 para la de ansiedad
rasgo.

En la validacion de Galicia y Segundo (2007) en poblacion mexicana, el instrumento
también demostré adecuada consistencia interna (Alpha de conbach =.9114). En el anélisis
factorial se obtuvieron valores mayores a 0.40 en los reactivos de la escala ansiedad-estado,
agrupandose en cinco componentes, excepto en el reactivo dos, que no se relaciona
conceptualmente ya que trata del tema de sentimiento de seguridad. En la escala ansiedad-rasgo
se obtuvieron igualmente valores mayores a 0.40 y se agruparon en 4 factores, excepto un
reactivo que no se relaciond conceptualmente con los reactivos del factor 4.

La validez concurrente de la escala rasgo se observo a través de las correlaciones con
las siguientes escalas de ansiedad: Ansiedad IPAT (Cattell y Scheier, 1963), la escala de

ansiedad manifiesta (TMAS) de Taylor (1963) y la lista de adjetivos afectivos de Zuckerman
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(1960) (AACL). Obtuvo relaciones moderadamente altas tanto en poblacién estudiantil como
en pacientes (Spielberg y Diaz-Guerrero, 1975).

Y para la escala estado, Spielberg y Diaz-Guerrero (1975) la validez concurrente se
obtuvo en estudiantes no graduados de la universidad estatal de Florida, en dos condiciones: a)
condicion estandar (sin estresor previo) y b) inmediatamente después de un examen final.
Observaron que la calificacion promedio de estado era mas alta después del examen que en
condicion normal. De esta forma se corrobord la capacidad que tienen los reactivos de la escala
estado para discriminar diferentes grados y tipos de tension.

European Organization for research and Treatment of Cancer-Quality of life,
EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993, validado por Cerezo et al., 2012): se divide en
cinco escalas funcionales (fisico, actividades cotidianas, rol emocional, funcién cognitiva y
funcion social), tres escalas de sintomas (fatiga, dolor, nauseas y vomitos, y dolor), una escala
de salud global y seis elementos individuales (disnea, insomnio, falta de apetito, estrefiimiento,
diarrea, y disfuncién financiera). Este instrumento ha sido traducido y validado en estudios
multiculturales y multinacionales. En su version validada para poblacion oncoldgica mexicana

obtuvo una confiabilidad >0.70, excepto en la escala cognitiva con 0.52 (véase anexo 6).

Sub-escala especifica para cancer de mama, QLQ-BR23 (Spangers et al., 1996;
validado por, Cerezo et al., 2012): utilizada en cualquier etapa de la enfermedad y modalidad
de tratamiento. Contiene 23 preguntas disefiadas para aumentar la potencia del cuestionario
QLQ-C30 en términos de sensibilidad y especificidad en pacientes con CaMa. EvalGa sintomas
referentes a la enfermedad y a los efectos secundarios. Se divide en dos escalas: (a)
funcionalidad (imagen corporal y funcién sexual); (b) sintomas (efectos secundarios, sintomas
mamarios y sintomas braquiales). Ademas de la perspectiva del futuro, placer sexual y perdida
del cabello (véase anexo 7).

Cuenta con una version validada en poblacion mexicana que obtuvo confiabilidad >0.70
para las escalas de mdaltiples items, excepto para las escalas: cognitiva (0.52) y de sintomas
(0.65) (Spangers et al., 1996; validado por Cerezo et al., 2012). El andlisis de rasgos multiples
demostro valores alpha de Cronbach mayores al 0.7 en todas las escalas, con excepcion de dos

en QLQ-C30 (cognitiva y nausea/vomitos) y una de QLQ-BR23 (sintomas de mama). En ambos
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casos se obtuvo validez convergente y discriminante, se observé una fuerte correlacion entre
los cuestionarios para el funcionamiento emocional (EORTC-QLQ C30) con imagen corporal
y perspectiva del futuro (0.47 y 0.43, p< 0.001 respectivamente) (QLQ-BR23). Y perdida del
apetito (QLQ-C30) con efectos secundarios de la terapia sistémica y sintomas de mama para
QLQ-BR23 (0.59 y 0.54 p<0.001 respectivamente) (Cerezo et al., 2012).

El QLQ-C30 y QLQ-BR23 estan compuestas tanto de escalas de multiples items, como
de un solo item. En ambos casos se utiliza una escala de medicion tipo Likert con cuatro
opciones de respuesta: en absoluto (no o nada), un poco, bastante 0 mucho. En la calificacién:
altos puntajes de funcionalidad sugieren mayor funcionalidad cotidiana y se considera una
mejor escala de salud global. En la escala de sintomas obtener mayor puntaje, sugiere mayor
presencia de sintomatologia y menor calidad de vida (no aplica para la escala de funcionamiento
y satisfaccion sexual que se evalla de manera inversa, a mayor puntuacion mayor afectacion).
Por Gltimo, un alto puntaje en la escala estatus de salud representa una alta percepcion de calidad

de vida del paciente.

El instrumento ha mostrado validez convergente con otras variables como: la fatiga (R2
=.55) siendo un fuerte predictor de la mala calidad de vida (Lee et al., 2008). Finalizar el
tratamiento con QT mejora la escala de funcionalidad (rol p=.011) (NGfez, 2013). El
tratamiento con tamoxifeno posterior a la exposicion con HT (estradiol y progesterona)
aumentaba la calidad de vida global (P> .001) (Fahlé et al., 2011). El puntaje global del FACT-
Cog se relaciond positivamente con la escala de salud global (p=.005) y calidad de vida (p=.005)
(Biglia et al., 2012). Ademaés, demostro validez divergente (discriminante) con variables como
el estadio de la enfermedad: cuando el cancer es mas avanzado las pacientes con CaMa informan
menores puntuaciones de CV y funcionales (p<.005) (Almutari, Mansour, y Vinluan, 2016).
También Biglia et al. (2012) observan que el puntaje total del FACT-Cog correlacion6
negativamente con algunos items del EORTC QLQ C30 (Funcion fisica p=.05; funcion rol
p=.005; funcidon emocional p=.001; funcidn cognitiva p=0.05; funcionamiento social p=.005y
fatiga p=.001). Por otro, en el metaanalisis realizado por Hoxbroe, Gronhoj, Hoxbroe, Friborg,
y Buchwald (2017) observaron que la CV medida con el EORTC QLQ C30 es capaz de detectar
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cambios cinicamente importantes en sobrevivientes de cancer orofaringeo (mostraron deterioro
minimo fatiga M= 27 DE= 6.5 y apetito M=13.9 DE= 2.2).

Procedimiento:

Localizacion e invitacion.

1)

2)

3)

Se revisaron los expedientes electronicos, a través de la plataforma INCANET, con el
objetivo de ubicar a las pacientes que cumplieran con los requisitos de inclusion de cada
grupo.

Se ubicd fisicamente a la paciente después de su cita médica (en el Servicio de Tumores
Mamarios del INCan). En el caso de las mujeres recién diagnosticadas (CaMa-Rdx), se
localizé a las pacientes antes o después de su cita de confirmacion diagnostica. Y las
pacientes que se habian sometido a tratamientos oncoldgicos (CaMa-TXx) se localizaron
a través de los nameros telefénicos (registrados dentro de INCANET) para agendar una
reunién antes de su cita médica o se localizo fisicamente el dia de su cita (sin llamada
previa).

Una vez que se ubicd fisicamente a las pacientes (en el Servicio de Tumores Mamarios
del INCan), se les invito a participar en el estudio. Se entregd, explico y se firmo el
consentimiento informado de participacion voluntaria en el estudio (aprobado por el
Comité de Etica e investigacion del INCan).

Evaluacion

Se llevo a cabo en una sola sesién con una duracion aproximada de 40minutos a 1 hora.

1) Se aplico la entrevista semiestructurada cara a cara (de acuerdo al grupo al que

pertenecia).

2) Por ultimo, se llevé a cabo la aplicacién de los instrumentos de calidad de vida (EORTC

QLQ-C30 y BR23), su PDC (FACT-Cog), nivel de depresion (CES-D) y ansiedad
(IDARE).
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Analisis de los datos

Los anélisis se realizaron en el paquete estadistico SPSS. Se realiz6 un andlisis descriptivo
de los datos sociodemograficos y clinicos se aplicé una prueba exacta de Fisher/ chi cuadrado
para conocer las diferencias entre grupos en variables clinicas y sociodemograficas. El nivel de
significancia que se asumio fue de > .05. Para resolver los objetivos particulares de descripcion
de las variables. Posteriormente, se evaluaron los supuestos estadisticos de normalidad y
homocedasticidad (Z de Kolmogorv-Simirnov). Dado que los datos no cumplieron con los

criterios, se realizaron analisis inferenciales no paramétricos (véase tabla 2).

Tabla 2.
Plan estadistico.
Objetivo Variables Nivel de Analisis
medicion estadistico
Comparacion - Percepcion de deterioro
entre grupos - Ansiedad Ordinal U de Mann-Whitney
- Depresion
- Calidad de vida
Relacion entre - Percepcion de deterioro
variables con ansiedad y depresion
- Percepcion de deterioro Ordinal Correlacion de
con calidad de vida Spearman
- Calidad de vida con

ansiedad y depresion
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CAPITULOS5

Resultados

La muestra total estuvo constituida por 60 pacientes con CaMa, 30 mujeres de recién

diagnosticadas (Rdx) y 30 pacientes expuestas a tratamiento (TXx).

En lafigura 1 se ilustra el proceso de reclutamiento de pacientes. En un inicio 83 pacientes
cumplieron con los criterios del estudio: 47 mujeres para el grupo Tx y 37 mujeres para Rdx.
Del grupo Tx 17 no fueron incluidas: 6 decidieron no participar, ya que no tenian interés en el
estudio o por falta de tiempo; 4 no completaron las evaluaciones y 7 mujeres no fueron
localizadas el dia de su cita. En el grupo Rdx: 7 pacientes no fueron incluidas, 6 se negaron a
participar por falta de tiempo o interés y una no complet6 los instrumentos. Esto dejé un total

de 60 mujeres, n=30 pacientes en cada grupo.

Figura 1. Diagrama de reclutamiento

Pacientes elegibles

n=3§3
CaMa-Tx CaMa-Rdx
n=47 n=37
+ Se negaron a participar n=6
* Aplicacion incompleta n=4 * Se negaron a participar n= 6
* No se localizaron n=7 * Aplicacion incompleta n=1
CaMa-Tx CaMa-Rdx

n=30 n=30
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La edad promedio del grupo Rdx fue de 50.07 afios (DE=7.1) y del grupo Tx fue de 54.93
afios (DE=7.1). En ambos grupos la mayoria de las mujeres eran casadas (61.7%). En cuanto al
nivel de estudios dentro del grupo Rdx las pacientes contaban con escolaridad superior (33.3%)
y eran empleadas (46.7%). Mientras el grupo Tx contaba con escolaridad minima (36.7%) y
realizaban tareas del hogar (60%) (Véase tabla 3). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los datos sociodemogréaficos de las pacientes (chi-

cuadrado / prueba exacta de Fisher).

Tabla 3
Datos sociodemogrdficos de pacientes con cancer de mama y por grupo
CaMa CaMa
Rdx Tx
Media (D.E)
Edad 52.50 (£7.5) 50.07 (£7.1) 54.93 (£7.18)
Frecuencia (%)
Escolaridad
Primaria 19 (31.7) 8(26.7) 11 (36.7)
Secundaria 13 (21.7) 8(26.7) 5(16.7)
Preparatoria 19 (31.7) 10 (33.3) 9(30)
Licenciatura 9(15) 4(13.3) 5(16.7)
Estado civil
Soltera® 23 (38.3) 12 (40) 11 (36.7)
Casada® 37(61.7) 18 (60) 19 (63.3)
Actividades laborales
Sin empleo 7(11.7) 3(10) 4(13.3)
Ama de casa 31(51.7) 13 (43.3) 18(60)
Empleo® 22 (36.7) 14 (46.7) 8(26.7)

Nota: CaMa=cancer de mama, Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30),
Tx= pacientes expuestas a tratamiento (n=30).
2 incluye madre soltera, separada, viuda, ® incluye unién libre y ¢ profesional o

autoempleo.
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En cuanto a las variables clinicas (tabla 4), se encontraron similitudes en el tipo de cancer
diagnosticado y etapa del mismo, ya que el mas frecuente en ambos grupos fue ductal, y se
encontraban en una etapa temprana (11). Asimismo, la mayoria de las pacientes en ambos grupos
no presentaban otras enfermedades concomitantes, como hipertension, diabetes y/u obesidad
(Rdx=60% y Tx=46.7%). Sin embargo, se observaron diferencias significativas con la prueba
chi-cuadrado en el estado menopausico al momento de la evaluacion, ya que las mujeres del
grupo Tx eran posmenopausicas y las del grupo Rdx, eran premenopausicas (76.7% y 53.3%
respectivamente p=.03).

Tabla 4
Variables clinicas de pacientes con cdncer de mama, por grupos.
CaMa
CaMa Rdx Tx
Tiempo desde el diagnodstico en dias
Media (D.E)
12.23 (5.61) 271.8 (47.3)

Frecuencia (%)
Estado menopatsico

Premenopausia 23 (38.3) 16 (53.3) 7 (23.3)
Posmenopausia 37 (61.7) 14(46.7) 23(76.7) *
Comorbilidades
Obesidad 17 (28.3) 8 (26.7) 9(30)
Hipertensién 12 (20) 3(10) 9 (30)
Diabetes 8 (13) 3(10) 5(16.7)
Sin comorbilidades 32 (53.3) 18 (60) 14 (46.7)
Tipo de cancer
Lobulillar 7(11.7) 4 (13.3) 3(10)
Ductal 45 (75) 21 (70) 24 (80)
Otro? 7(1L.7) 5(16.7) 3(10)
Etapa clinica®
ECI 15 (25) 11 (36.7) 4(13.3)
ECII (A. B) 24 (40) 10 (33.33) 14(46.7)
ECII (A, B.C) 21 (35) 9 (30) 12 (40)
Lineas de tratamiento®
CR+QT+RT+HT 7(23)
CR+QT+RT 4(13.3)
CR+RT+HT 6 (20)
CR+ QT+HT 3(10)
CR+HT 2(6.7)
CR+QT 6 (20)
CR 1(3.3)
QT 1(3.3)

Nota: CaMa=cancer de mama n=60, Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30), Tx= pacientes expuestas a
tratamiento (n=30).

2 bilateral, musinoso, inflamatorio, etc. "EC= estadio clinico “CR=cirugia, QT=quimioterapia,
RT=radioterapia, HT=hormonoterapia

*p< .05
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Por otro lado, las pacientes del grupo Rdx tenian en promedio 12.23 dias de haberse revelado
el diagnostico al momento de la evaluacion, mientras las pacientes del grupo Tx tenian en
promedio 9 meses de haber sido diagnosticadas. Ademas, la mayoria de mujeres en este grupo
se sometid a un tratamiento quirdrgico (96.7%) como parte de su TOM. Al realizar un anélisis
maés especifico, se encontré que 23.3% de las pacientes se sometieron a los 4 tratamientos,
seguido por las pacientes que no recibieron QT, pero si CR, RT y HT (20%) y las pacientes que
solo se sometieron a CR 'y QT (20%).

Comparacion entre grupos: ansiedad y depresion

Se exponen en la tabla 5 la mediana de puntajes obtenidos por ambos grupos de las
pruebas que evaluan los niveles de ansiedad y depresion, para obtener las diferencias se utilizo
la prueba U de Mann Whitney. En primer lugar, las mujeres con CaMa recién diagnosticadas
(Rdx) obtuvieron puntajes medios de ansiedad en ambas dimensiones estado (Me=41) y rasgo
(Me=24). Y el puntaje obtenido en el instrumento CES-D (Me= 7) indica que al momento de la

evaluacion las mujeres no presentaron sintomas clinicos de depresion.

Tabla §
Variables psicologicas medianas por grupo
CaMa
Rdx Tx
Mediana  Percentiles  Mediana Percentiles

Variable 25 75 25 75
Ansiedad®

Rasgo* 405 36 47 335 28.7 40

Estado* 41 33 51 24.5 22 39
Depresion®* 13.5 5.5 27 7 1 16.2

Nota: CaMa=céncer de mama, Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30),
Tx= pacientes expuestas a tratamiento (n=30).

AL os niveles se obtienen mediante la puntuacion reportada: muy baja (20-31),
baja (32-43), media (44-55), alta (56-67), muy alta (68-80) tomado como
referencias los puntos de corte en Cisneros (2016).

"De acuerdo con el CES-D. un puntaje mayor a 16 indica sintomatologia
depresiva.

*p<.01
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En segundo lugar, las mujeres del grupo CaMa expuestas a tratamiento (Tx) mostraron
niveles muy bajos de ansiedad estado (Me=24.5) y bajos de ansiedad rasgo de (Me=33.5). Y el
puntaje obtenido en CES-D (Me=7) que indica ausencia de sintomas clinicos de depresion.

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis estadistico U de Mann-Whitney donde se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a niveles de depresion (Z=-
2.6, p=.009) ansiedad estado (Z=-3.7, p=.000) y ansiedad rasgo (Z=-.3.07, p=.002). Es decir,
las mujeres que al momento de la evaluacion se enfrentaban a la confirmacion diagnostica para
cancer experimentaban significativamente mas sintomas depresivos y ansiosos que las mujeres

que ya habian pasado por un TOM.

El analisis por percentiles tampoco mostro que algn subgrupo de pacientes presentara
sintomas clinicos de ansiedad (estado y/o rasgo) al momento de la evaluacién. Aunque, si se
observaron subgrupos con sintomas clinicos de depresion tanto en pacientes Rdx como en TX.
Donde el 75% de las pacientes Rdx obtuvieron un puntaje igual o menor a 27 mientras que las

pacientes Tx obtuvieron un puntaje maximo de 16.
Comparacién entre grupos: calidad de vida (CV)

En la tabla 6 se exponen los resultados en los factores de CV en ambos grupos en CV global
y en cada uno de los factores, utilizando el EORTC-QLQ C-30 y la subescala especifica para
CaMa BR-23. Se utilizo la prueba U de Mann Whitney.

El puntaje en CV global obtenido tanto en pacientes de Rdx (Me=75) y Tx (Me= 82.22)
indican una adecuada percepcion de CV. Ademas, no se encontraron diferencias significativas
entre grupos en su CV global (Z=-1.5, p=.120). El analisis por percentiles muestra que el 75%
de las pacientes Rdx obtuvieron un puntaje igual o menor a 91 y el 25% obtuvo un puntaje de
58. Mientras; el 75% del grupo Tx llego al puntaje maximo de 100 de acuerdo con el QLQ C-
30. Esto indica una percepcion excelente de su CV y el 25% obtuvo 66 puntos. En ambos casos

los puntajes son mayores en el grupo de pacientes Tx.

Por otro lado, puntajes altos obtenidos por ambos grupos en los factores de funcionalidad
en los dos instrumentos aplicados (Me Rdx= 25-100 y Me Tx= 0-100) indican que las pacientes
en ambas etapas de la trayectoria se sentian capaces de realizar actividades cotidianas. A pesar

de esto, se observaron diferencias significativas en algunas escalas de funcionalidad dentro del
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instrumento QLQ-C30. En este sentido, el grupo Rdx mostrd puntajes significativamente
mayores en la funcionalidad fisica (Z=-3.07, p=.001). Esto es, las pacientes recién
diagnosticadas se sentian fisicamente mas capaces de llevar a cabo tareas sencillas, como cargar
objetos, realizar actividades cotidianas como caminar 0 aseo personal, en comparacion con las

pacientes que habian atravesado por un tratamiento oncolégico multimodal.

Tabla 6
Comparacion entre grupos en EORTC-QLO-C30 v BR23
CaMa
Rdx Tx
Mediana Percentiles Mediana Percentiles
25 75 25 75
Instrumento
QLQ- C30
Calidad de vida 75 58.3 91.6 79.1 66.6 100
Funcion
Social** 916 66.6 100 100 83.3 100
Rol 100 89.4 100 100 83.3 100
Cognitivo 100 833 100 833 833 100
Fisica* 96.66 86.6 100 833 733 933
Emocional* 66.66 41.6 854 833 75 100
Sintoma
Fatiga 11.1 0 333 11.1 0 333
Nausea y vomito 0 0 0 0 0 0
Dolor 16.6 16.6 333 16.6 0 333
Disnea 0 0 8.3 0 0 0
Insomnio® 333 0 66.6 0 0 333
Falta de apetito 0 0 333 0 0 333
Constipacion 0 0 8.3 0 0 333
Diarrea 0 0 8.3 0 0 333
Dif. Financiera 333 333 66.6 0 0 41.6
QLQ-BR23
Funcion
Imagen corporal 100 833 100 100 72.9 100
Funcioén sexual* 25 0 333 0 0 16.6
Placer sexual® 333 0 100 0 0 0
Perspectiva del futuro™* 333 0 66.6 66.6 333 100
Sintoma
Efectos secundarios 14.2 83 100 19 05 25
Sintomas mamarios 291 14.5 41.6 16.6 83 27
Sintomas braquiales 16.6 0 25 222 11.1 27
Pérdida de cabello 0 0 333 0 0 0

Nota: CaMa=cancer de mama, Rdx= pacientes recién diagnosticadas(n=30), Tx= pacientes expuestas a
tratamiento (n=30). QLQ-C30= para pacientes con cancer, QLQ-BR23= especifica para cancer de
mama. En ambos casos una mayor puntuacion en la escala de funcion indica una mayor CV global,
mientras que un mayor puntaje en escala de sintoma indica una menor CV global.

2 puntaje limitrofe.

*p<.01 **p<.05
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Mientras que el grupo Tx mostro puntajes significativamente mayores en las escalas de
funcion emocional (Z=-3.1, p=.001) y social (Z=-2.02, p=.043) en comparacion con el grupo
Rdx. Es decir, experimentaban un mayor control sobre sus reacciones emocionales (como
irritabilidad, tristeza y preocupacion), ademas, las consecuencias fisicas de la enfermedad o el
tratamiento no fue un impedimento para convivir con sus familiares y/o amigos en comparacion

con las mujeres gque se enfrentaban al diagnéstico al momento de la evaluacion.

En los resultados obtenidos en la subescala de CV especifica para CaMa (QLQ-BR23)
se encontraron diferencias significativas. El grupo Rdx obtuvo mayor puntaje en la funcién
sexual (Z=-3.4, p=.001) y placer sexual (Z=-3.8, p=.009). Lo que indica que el grupo Rdx se
sentian méas funcionales en aspectos sexuales de su vida y lo disfrutaban, comparadas con
mujeres que se habian sometido a tratamientos oncoldgicos. Ademas, las mujeres del grupo Tx
mostraron estar significativamente mas preocupadas por su salud en el futuro (Z=-2.37, p=0.17),

en comparacion con el grupo Rdx.

Asimismo, en ambos grupos el puntaje obtenido en las escalas de sintomas fue bajo en
comparacion con el obtenido en las escalas funcionales. Esto indica que las pacientes no
experimentaron fuerte sintomatologia que mermara su CV. Ambos grupos fueron similares en
fatiga y en que la queja con mayor puntaje promedio fue la situacion financiera por la que
estaban atravesando, ademas, aunque no fue significativa (p=.054) las mujeres del grupo Rdx

obtuvieron un puntaje mayor de insomnio en comparacion con Tx.

En la escala de sintomas especifica para CaMa a pesar de no encontrar diferencias
significativas, el factor con mayor puntaje para el grupo Rdx fue sintomas relacionados con la
mama —dolor, descamacidn, comezon, hinchazdn y sensibilidad— (Me=29.1). Mientras que,
para el grupo Tx el mayor puntaje se obtuvo en el factor de sintomas braquiales (Me=22.2) —

dolor, comezodn, dificultad al moverlo e hinchazon—.
Comparacion entre grupos: percepcién de deterioro cognitivo (PDC)

En primer lugar, es importante recordar que de acuerdo al instrumento FACT-Cog entre
mas se acerque el puntaje obtenido al puntaje maximo posible en cada escala la paciente percibe
mejores habilidades y una menor PDC. Y para obtener las diferencias se utilizd la prueba U de
Mann Whitney.
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En la escala de deterioro cognitivo percibido (tabla 7), se observo que las pacientes del
grupo recién diagndstico (Rdx) obtuvieron un puntaje (Me=57) menor al obtenido por el grupo
expuesto a tratamientos (Tx) (Me=62). Aunque no se encontrd una diferencia significativa en
esta escala, se observa que el grupo Rdx parecen tener una percepcion levemente mayor de
deterioro, en comparacion con las mujeres de Tx. Ademas, el analisis por percentiles también
muestra que los puntajes de este grupo se acercaron mas al maximo obtenido en esta escala (72)

lo que indicaria ausencia de PDC.

Se observé que el 75% de las pacientes Rdx obtuvieron un puntaje igual 0 menor a 65,
mientras que el otro 25% obtuvo un puntaje de 48 en la misma escala (deterioro cognitivo
percibido). Por otro lado, los puntajes obtenidos por el 75% de las pacientes de Tx fueron iguales
0 mayores a 68 y el 25% obtuvo un puntaje igual o menor a 54. Es decir, las pacientes de Rdx

obtuvieron menores puntajes en esta escala en comparacion al grupo Tx.

Tabla 7
Resultados obtenidos en la percepcion de deterioro cognitivo a través del FACT-Cog.

CaMa
Escalas Rdx Tx

Mediana Percentiles Mediana Percentiles

25 75 25 75
Deterioro cognitivo percibido 57 48.2 65.2 62 54.7 68.7
Habilidades cognitivas percibidas 17.5 13 21 16.5 13 21
Comentarios de otros 11.5 10 12 12 11 12
Impacto en la calidad de vida** 14 10 15 15.5 12.7 16

Nota: CaMa=cancer de mama, Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30), Tx= pacientes
expuestas a tratamiento (n=30). De acuerdo con este instrumento en cada una de las escalas un
puntaje mas alto indica una mejor percepcion de funcionamiento cognitivo.

**p<.05

Las pacientes de ambos grupos reportaban no haber recibido comentarios de sus circulos
sociales cercanos respecto a su funcionamiento cognitivo cotidiano —confusion, problemas
para hablar o recordar cosas, etc.—. En ambos casos el puntaje obtenido por cada grupo se
acerca al puntaje maximo de esta escala (Rdx Me=11.5y Tx Me=12), ademas el analisis por

percentiles mostro que el 75% de las pacientes en ambos grupos alcanzo este puntaje maximo.
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Al mismo tiempo, los puntajes de la escala de “habilidades cognitivas percibidas”
obtenidos por ambos grupos (Rdx Me=17.5 y Tx Me=16.5) se alejan del puntaje maximo que
se puede obtener (28), por lo que estas pacientes no percibian tener excelentes habilidades, y el
andlisis por percentiles mostro que el 75% de las pacientes en ambos grupos obtuvo un puntaje

maximo de 21.

Finalmente, en la escala “impacto en la CV”, el grupo Rdx obtuvo un puntaje
significativamente menor lo que indica un mayor impacto en la CV de estas pacientes respecto
a la PDC (Rdx Me=14 y Tx Me=15.5, p=.028) en comparacion con las mujeres que ya

atravesaron tratamientos oncoldgicos.

Con el objetivo de conocer la queja y habilidades percibidas por las pacientes mas
frecuentes en cada grupo se llevo a cabo un analisis de frecuencias en dos escalas especificas
del FACT-Cog: “deterioro percibido” y “habilidades percibidas”. En la tabla 8 se muestran
los resultados obtenidos de este analisis en la escala de “deterioro cognitivo percibido”. Para
el grupo Rdx la queja mas frecuente tenia que ver con el dominio de fluidez verbal, pues, las

pacientes reportaron tener dificultades para establecer conversaciones con los demas.

Tabla 8
Prevalencia de quejas de acuerdo al instrumento FACT-Cog por grupo
Rdx Tx
Dominios Detertoro cognitivo percibido F %) Dominios Deterioro cognitivo percibido F %)
cognitivos® cognitivos®

He tenido dificultad para expresar lo que quiero 10 (33.3%) He entrado a una habitacion y se me ha olvidado 12 (40%)
V17b. decir en mis conversaciones con los demas F19. lo que queria hacer o buscar alli

He tenido dificultad para recordar el nombre de 9 (30%) He tenido dificultad para encontrar las palabras 10 (33.3%)
VI3. un objeto cuando estoy hablando con alguien V15 adecuadas para expresarme

He tenido que esforzarme mucho para prestar 9 (30%) He usado la palabra equivocada al referirme a 10 (33.3%)
F23. atencion o de lo contrario cometo un error V16. un objeto

Mis recciones ante situaciones diarias han sido 9 (30%) He tenido dificultad para recordar informacion 9 (30%)
F25. lentas MI2. nueva como nimeros de teléfono o

instrucciones sencillas

A3, He pensado con lentitud 8 (26.7%) C7. He tenido dificultad para concentrarme 8 (26.7%)

He tenido dificultad para encontrar las palabras 8 (26.7%) He tenido dificultad para recordar encontrar 8 (26.7%)
VIS. adecuadas para expresarme M10. donde pongo las cosas, como mis llaves o mi

billetera.

He entrado en una habitacion y se me ha 8 (26.7%) He tenido dificultad para recordar el nombre de 8 (26.7%)
F19. olvidado lo que queria hacer o buscar alli VI3. un objeto cuando estoy hablando con alguien

Se me han olvidado los nombres de las personas 8 (26.7%) Se me han olvidado los nombres de las personas 7 (23.3)
F24. al poco tiempo de haberse mencionado en la F24. al poco tiempo de haberse mencionado en la

presentacion presentacion

Nota: Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30), Tx= pacientes expuestas a tratamiento (n=30).
“Los dominios cognitivos a los que pertenecen los items de acuerdo con el instrumento FACT-Cog son los siguientes agudeza mental (A3), fluidez verbal (V17b,
V13, V15 y V16), interferencia funcional (F23, F25, F19 y F24), concentracion (C7) y memoria (M12 'y M10).
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Mientras que la queja mas reportada de las mujeres Tx fue su funcionamiento visto como
entorpecido en acciones cotidianas, como entrar a una habitacién y buscar algo (interferencia

funcional).

En la tabla 9 se muestran los resultados obtenidos de la escala “habilidades cognitivas
percibidas”. La habilidad de memoria (como tomar un medicamento, recordar una cita médica,
etc.) fue la mas reportada en ambos grupos. A pesar de sentirse funcionalmente bien en tareas
de memoria, las pacientes reportaron un menor funcionamiento en concentracion, ya que ambos
grupos informaron sentirse menos concentradas en sus tareas cotidianas, aunque las de recién

diagnostico fueron las que mas lo refirieron.

Tabla 9
Prevalencia de habilidades percibidas por las pacientes de acuerdo al instrumento FACT-Cog por grupo
Rdx Tx
Dominios Capacidades cognitivas percibidas F (%) Dominios Capacidades cognitivas percibidas F (%)
coguitivos cognitivos®
He podido acordarme de hacer cosas, 18 (60%) He podido acordarme de hacer cosas, como 20 (66.7%)
PM2 como tomar un medicamento o PM2 tomar un medicamento o comprar algo que
comprar algo que necesitaba. necesitaba

PCHI Mi agudeza mental ha sido la misma 17 (56.7%) PF1 Puedo prestar atencion y seguir el hilo de lo 20 (66.7%)
de siempre que estoy haciendo sin esforzarme demasiado

PF1 Puedo prestar atencion y seguir el hilo 16 (53.3%) PCHI Mi agudeza mental ha sido la misma de 19 (63.3%)
de lo que estoy haciendo sin siempre
esforzarme demasiado

PVl He podido encontrar las palabras que 15 (50%) PV1 He podido encontrar las palabras que queria 17 (56.7%)
queria usar al conversar con los demas usar al conversar con los demas

PCH2 Mi memeoria ha sido tan buena como 15 (50%) PCH2 Mi memoria ha sido tan buena como siempre 17 (56.7%)
siempre

PMI He podido recordar cosas, como donde 14 (46.7%) PMI He podido recordar cosas, como donde dejé 16 (53.3%)
dejé mis llaves o mi billetera mis llaves o mi billetera

PCl1 He podido concentrarme 12 (40%) PCl1 He podido concentrarme 15 (50%)

Nota: Rdx=pacientes recién diagnosticadas (n=30), Tx= pacientes expuestas a tratamiento (n=30).
*Los dominios cognitivos a los que pertenecen los items de acuerdo con el instrumento FACT-Cog son los siguientes: memoria (PM2, PCH2 y PM1),
agudeza mental (PCHI y PF1), fluidez verbal (PV1) y concentracion (PC1).
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Relacion entre ansiedad, depresion y PDC

En primer lugar, se llevo acabo un analisis de correlacion (correlacion de Spearman) con
la muestra total de 60 pacientes con CaMa, para conocer la relacion entre estas variables sin
considerar el grupo al que pertenecian. En este primer andlisis, se encontraron relaciones
moderadas negativas significativas entre la PDC y las variables psicoldgicas (ansiedad rasgo-
estado y depresion). Es decir, que a mayor ansiedad estado (rs= -.496 p=.000), rasgo (rs= -.558
p=.000), y depresion (rs= -.526 p=.000), las mujeres perciben menores funciones cognitivas en
su vida cotidiana, en otras palabras, son mas conscientes de los errores que comenten en areas

cognitivas como memoria, atencién, concentracion, etc. (ver en tabla 10).

Tabla 10
Correlaciones entre percepcion de deterioro, ansiedady depresion.
CaMa
CaMa Rdx Tx
PDC
Rho

Ansiedad estado -.496** -.656**
Ansiedad rasgo - 558%* - 575%* - 521%**
Depresion -.526** -.604** - 406*

Nota: CaMa=cancer de mama (n=60), Rdx= pacientes recién
diagnosticadas (n=30). Tx= pacientes expuestas a tratamiento (n=30).
PDC=percepcion de deterioro cognitivo. Los espacios vacios indican
una relacion no significativa.

*P< 05 (bilateral). **P=< .01(bilateral)

En segundo lugar, se llevaron a cabo los analisis de correlacion (Correlacion de
Spearman) considerando el grupo al que pertenecian las pacientes. En la tabla 10 se observa que
las pacientes recién diagnosticadas (Rdx) mantuvieron (como cuando se incluyeron a todas las
pacientes) las relaciones entre la PDC y ansiedad rasgo (rs=-.575 p=.001), ansiedad estado (rs=-
.656 p=.000) y con depresion (rs=-.604 p=.000). Es decir, las mujeres del grupo Rdx a mayor
nivel de ansiedad (estado-rasgo) y depresion perciben menores funciones cognitivas cotidianas.

Y las pacientes expuestas a tratamientos (Tx) mostraron una relacion moderada negativa
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significativa entre la PDC con ansiedad rasgo (rs=-.521 p=.003) y depresion (rs=-.406 p=.026).

Sin embargo, no se observo una relacion significativa entre ansiedad estado y PDC.
Relacion entre PDCy CV

Igualmente, primero se analiz6 la relacion (correlacion de Spearman) entre estas
variables en toda la muestra de mujeres con CaMa (n=60). No se observé una relacion
significativa entre PDC y la CV global de las pacientes (rs= .253, p=.051). Esto implica que las
mujeres a pesar de reportar quejas acerca de su funcionamiento cotidiano, no se relaciona con
la percepcién de su CV (tabla 11). El andlisis especifico de las escalas de CV y PDC mostro
relaciones positivas moderadas y significativas de la PDC con la funcién emocional (rs=.454,
p=.000) y con la funcion cognitiva (rs=.460, p=.000). Esto indica que las pacientes con CaMa

entre mas recuerdan, estan mas concentradas y sienten mas control de sus emociones (como ira,

Tabla 11
Correlaciones entre percepcion de deterioro con ansiedady depresion en
mujeres con cancer de mama

CaMa
Ansiedad
Estado Rasgo  Depresion  PDC
Rho
Instrumento
QLQ-C30
Calidad de vida Global -561%* -314% - 447%* —
Funecion
Emocional -.659%* -614%* - T47%* A54%*
Cognitivo -315% — -.366%* A60**
Social — — -367%* —
Sintoma
Fatiga 392%* 304* A60%* -563%*
Pérdida de apetito SO1** 300%* S93** -361%*
Dolor — — 353%* —
Insomnio 330%* — 397%* —
QLQ-BR23
Funcion
Imagen corporal — — - 341%* —
Perspectiva del futuro - 490%* - 431%%* - 447F* 380%*
Sintoma
Efecto secundario 300% — A52%* -341%*
Sintomatologia de la — — A5TE* -.320%
mama
Sintomatologia del — — 369%* —
brazo
Perdida de cabello A466%* — A23%* —

Nota: CV= calidad de vida, CaMa= cancer de mama (n=60). PDC= percepcion
de deterioro cognitivo. QLQ-C30= para pacientes con cancer, QLQ-BR23=
especifica para cancer de mama, la linea horizontal (—) representa una
relacion muy baja y no significativa. *p<.05 (bilateral). **p< .01 (bilateral)
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tristeza, preocupacion), experimentan mejor percepcion de su funcionamiento cognitivo

cotidiano.

Los sintomas que se relacionaron significativamente con la PDC fueron, por un lado, la
fatiga (rs=-.563, p=.000), y la pérdida de apetito (rs=-.361, p=.005). Es decir, las mujeres con
CaMa entre més fatiga y pérdida de apetito experimentan, reportan méas quejas de no funcionar
cognitivamente como ellas lo esperan. En las subescalas especificas para CaMa, se encontraron
relaciones significativas entre PDC y perspectiva del futuro (rs=.380, p=.003). Esto indica que,
a mayor percepcion de fallas cotidianas, mayor preocupacion sobre lo que pueda pasar con su
salud en el futuro. Ademas, se encontrd que a mayores sintomas en la mama (rs=-.320, p=.013)
y efectos secundarios (rs=-.341, p=.008), las mujeres perciben mas fallas en sus funciones

cotidianas.

En los andlisis de relaciones por grupos (tabla 12) solo se encontr6 una relacion
significativa positiva baja entre laPDC y CV global en las pacientes recién diagnosticadas (Rdx)
(rs= .373 p=.042). Esto indica que, en este grupo a mejor percepcion de funcionamiento
cognitivo en su vida cotidiana, mayor CV global. En el analisis entre los factores que
componen el instrumento QLQ-C30 y la PDC, ambos grupos mostraron relaciones moderadas
positivas entre la PDC y la funcion cognitiva (Rdx: rs= .524, p=.003 y Tx rs= .457, p=.001) y la
PDC con la funcion emocional (Rdx rs=.400, p=.029 y Tx rs=.457, p=.007). Esto indica que en
ambos grupos a mejores niveles de funcion emocional —que involucra control de sentimientos
de tristeza, preocupacion irritabilidad etc.—, y mejores niveles de ejecucidn en tareas cognitivas
(como recordar cosas 0 estar concentradas), se sienten mas satisfechas con su funcién cognitiva

cotidiana.

Igualmente, para ambos grupos se encontrd una relacion significativa positiva entre la
PDC vy la funcion fisica. En el grupo Rdx fue moderada (rs= .436 p=.016), mientras que en el
expuesto a tratamientos (Tx) fue baja (rs= .384 p=.036). Esto indica que las mujeres con CaMa
al llevar acabo mas frecuentemente funciones fisicas como cargar objetos, trasladarse y tener la
posibilidad de realizar diferentes actividades, experimentan mas satisfaccion con sus funciones

cognitivas, que se reflejan en su dia a dia.

En la escala de sintomas, ambos grupos obtuvieron una relacion significativa entre PDC

y fatiga (Tx: rs= -.626, p=.000; Rdx: rs= -.512, p=.004). En otras palabras, a mayor fatiga
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experimentada por las pacientes Tx, menos satisfechas se sienten con sus funciones cognitivas
cotidianas. Ademas, el grupo Rdx mostro relaciones significativas entre la PDC e insomnio (rs=
-.457, p=.011) y pérdida de apetito (rs= -.505, p=.004). En otros términos, a mayor incapacidad
para dormir y para comer, las pacientes perciben menores habilidades cognitivas (tabla 12).

En la subescala especifica para CaMa (QLQ-BR-23), el grupo Rdx mostro relaciones
significativas entre PDC y perspectiva del futuro (rs=.470, p=.009). Es decir, a mayor
preocupacion por su salud en el futuro, mayor percepcion de fallas. Mientras que para el grupo

Tx no se encontraron relaciones significativas (tabla 12).

En cuanto a los factores de sintomas del QLQ-BR23 (tabla 12), el grupo Tx obtuvo
relaciones significativas de PDC con sintomatologia del brazo (rs=-.394 p=.031) y
sintomatologia de la mama (rs=-.509 p=.004). Esto implica que, a mayores sintomas
relacionados con la mama o el brazo, menos satisfaccion con sus funciones cognitivas. EI grupo
Rdx solo mostré que a mayores efectos secundarios (rs=-.400 p=.029), menores funciones

cognitivas percibidas.
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Tabla 12
Relacion entre variables psicologicasy factores de calidad de vida en pacientes con cancer de mama por grupos
CaMa
Rdx Tx
Ansiedad Ansiedad
Estado Rasgo Depresion PDC Estado Rasgo Depresion  PDC
Rho
QLQ-C30
CV global -435% — -.337 373%* -.648%* -384%*  _ JpR** —
Funcion
Fisico — -562%F  436% — — — .384%
Emocional -.601** -.388* - 782%* 400% - 543%%* -695%*  _ G56%* A85%*
Cognitivo - 442% — -407* 504 %% -375% - 44D %* -423%* A57*
Social — — -.383%* — — — — —
Sintoma
Fatiga — -512%* S68%* A97** ] 8%* -.626%*
Nausea y vomito — — — — AB9**® 302% 527F* —
Dolor 391% — S14%* — — — —
Disnea — — — — 463% — —
Insomnio 381%* — S68**  _g57% — — — —
Pérdida de apetito A69**  _ 505%* 616%** A457% 699 * —
QLQ-BR23
Funcion
Imagen corporal — -377* — — -.382%* —
Perspectiva del futuro - 552%* - 574%% g% — -403%* — —
Sintoma
Efecto secundario 538%* - S515%* -.400* - - A8GH*
Sintomatologia de la mama — A453% — — A18%* -.509%*
Sintomatologia del brazo — — A442% — — S31F* -.394%
Perdida de cabello A403* — 379%* — A52% A430% —

Nota: para obtener las relaciones se utilizo la correlacion de spearman. CaMa=cancer de mama, Rdx= pacientes recién diagnosticadas (n=30), Tx=
pacientes expuestas a tratamiento (n=30), PDC= percepcion de deterioro cognitivo. Los espacios vacios indican una relacion no significativa. linea
horizontal (—) representa una relacion muy baja y no significativa.QLQ-C30= para pacientes con cancer, QLQ-BR23= especifica para cancer de

mama.
*p< .05 (bilateral). **p<.01 (bilateral)
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Relacion entre CV, ansiedad y depresion

Al evaluar la relacion (correlacion de Spearman) entre las variables psicologicas y la
CV del total de la muestra (tabla 11), se encontraron relaciones significativas moderadas
negativas entre CV global y ansiedad estado (rs=-.561, p=.000), depresion (rs=-.447, p=.000)
y una baja relacion negativa con ansiedad rasgo (rs=-.314, p=.014). Es decir, a mayores

niveles de ansiedad y depresion, menor CV perciben las pacientes.

Se observo que ambas dimensiones de ansiedad se relacionaron significativamente
con funcion emocional del instrumento QLQ C-30. En otras palabras, a mayor ansiedad rasgo
(rs=-.614, p=.000) y estado (rs=-.659, p=.000), las mujeres con CaMa experimentan menor
funcion emocional. Solo se observo una relacion significativa de ansiedad estado (rs=-.315,
p=.014) y funcion cognitiva. Esto es, a mayor ansiedad en un momento especifico, se sienten
menos funcionales cognitivamente. Igualmente, la depresién mostro relaciones significativas
negativas con factores funcionales del QLQ-C30 (emocional, cognitiva y social). En otras
palabras, a mayor funcion emocional (rs=-.747, p=.000), funcion cognitiva (rs=-.366, p=.004)

y la funcién social (rs=-.367, p=.004), las mujeres reportan menos sintomas depresivos.

La fatiga y pérdida de apetito se relacionaron con ambas dimensiones de ansiedad y
la depresion. En otras palabras, a mayor fatiga, las mujeres con CaMa reportan mas niveles
de ansiedad estado (rs= .304, p=.018), ansiedad rasgo (rs=.392, p=.002) y depresion (rs=.460
p=.000). Igualmente, a méas pérdida de apetito, mayor ansiedad estado (rs= .501, p=.000),
ansiedad rasgo (rs=.399, p=.002) y depresion (rs=.593, p=.000). Al mismo tiempo, la
ansiedad estado y depresion obtuvieron una relacion baja significativa con el insomnio. Es
decir, a mayor ansiedad estado (rs=.330, p=.010) y depresion (rs=.397, p=.002), tienen mas
problemas para conciliar el suefio. Solo la depresion mostr6 que a mayor dolor (rs=.353

p=.006), mas sintomas depresivos.

En la subescala especifica para CaMa QLQ BR-23, la ansiedad (estado y rasgo) y
depresion se relacionaron moderada negativa y significativamente con perspectiva del futuro
(rs=-.490 p=.000, rs=-.431 p=.001 y rs=-.447 p=.000, respectivamente). Es decir, a mayor
tranquilidad por su salud en el futuro, menor ansiedad y depresion experimentan las mujeres

con CaMa. Por otro lado, también se observo que, a mas sintomas depresivos, menor funcién
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de imagen corporal (rs=-.341 p=.008), en otras palabras, se sienten menos atractivas,

femeninas e insatisfechas con su cuerpo.

En la escala de sintomas del QLQ BR-23 se observo que a mayor pérdida de cabello
(rs=.423 p=.001), efectos secundarios (rs=.452 p=.000), sintomas en mama (rs=.457 p=.000)
y del brazo (rs=.369 p=.004), las mujeres con CaMa experimentan méas sintomas depresivos.
La ansiedad-estado solo se relaciond con pérdida de cabello (rs=.466 p=.000) y efectos
secundarios (rs=.306 p=.017). No se observaron relaciones significativas entre ansiedad rasgo

y factores de la escala de sintomas de CaMa.

Al realizar el andlisis por grupo (tabla 12), el grupo de pacientes recién diagnosticadas
(Rdx) mostrd que a mayor ansiedad estado y menor CV global (rs=-.435, p=.016). Aunque,
este grupo de mujeres no mostro relaciones significativas de CV global con depresion (rs=-
337, p=.069) y ansiedad rasgo (rs=-.141, p=.457). Por otro lado, el grupo de pacientes
expuestas a tratamiento (Tx) mostrd relaciones entre CV global y ansiedad estado (rs= .648,

p=.000), rasgo y depresion (rs=-.384, p=.036 y rs= .468, p=.009, respectivamente).

El andlisis entre las variables psicolégicas y factores funcionales que componen el
instrumento QLQ-C30 (tabla 12) arrojé los siguientes resultados: en el grupo Rdx, la
ansiedad estado se correlaciond con la funcion emocional (rs=-.601 p=.000), y con la funcion
cognitiva (rs=-.442 p=.014). Mientras que la ansiedad rasgo en este grupo solo se relacion6
con la funcion emocional (rs=-.388 p=.034). En el grupo de Tx (tabla 12), la ansiedad estado
se relaciond con la funcion emocional (rs=-.543 p=.002), y con la funcion cognitiva (rs=-.375
p=.041). Mientras que la ansiedad rasgo mostrd relacion con la funcién emocional (rs= -.695
p=.000) y baja con la funcion cognitiva (rs= -.442 p=.014).

La depresién en el grupo Rdx mostrd relacién con la funcién fisica (rs=-.562 p=.001),
funcion cognitiva (rs=-.407 p=.026), funcion social (rs= -.383 p=.037) y con funcion
emocional (rs=-.782 p=.000). Mientras que el grupo Tx, la depresion solo se relaciono con el

funcionamiento emocional (rs= -.695 p=.000) y con la funcion cognitiva (rs= -.422 p=.020).

En la escala de sintoma del instrumento QLQ-C30 (tabla 12). El grupo de Rdx obtuvo
correlaciones entre fatiga (rs=.350 p=.058) e insomnio (rs=.381 p=.038). La ansiedad rasgo

no mostrd relaciones significativas con algin sintoma de este instrumento. Por otro lado, el
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grupo de Tx obtuvo correlaciones positivas bajas entre la ansiedad-estado y fatiga (rs=.568
p=.001), nausea y vomito (rs=.489 p=.006). Y entre ansiedad-estado y pérdida del apetito
(rs=.616 p=.000). La ansiedad-rasgo se relaciono con fatiga (rs=.497 p=.005), disnea (rs=.463
p=.010), pérdida de apetito (rs=.457 p=.011) y nausea y vomito (rs=.392 p=.032).

Las relaciones en el grupo Rdx entre la depresion y algunos sintomas fueron positivas
moderadas y significativas con: dolor (rs=.514 p=.004), insomnio (rs=.568 p=.001) y pérdida
de apetito (rs=.469 p=.009). Mientras en el grupo Tx se obtuvieron relaciones moderadas y
significativas entre depresion y fatiga (rs=.618 p=.000), nausea y vomito (rs=.527 p=.003) y
pérdida de apetito (rs=.699 p=.000).

Entre la ansiedad y la escala de funciones especificas para CaMa QLQ BR-23 (tabla
12) solo se encontré una relacién entre ansiedad estado y perspectiva del futuro (rs= .552
p=.002) en pacientes recién diagnosticadas (Rdx). Igualmente, la depresion se relaciond
negativamente con perspectiva del futuro (rs=-.574 p=.002), y con imagen corporal (rs=-.377
p=.040). El grupo de pacientes expuestas a tratamientos (Tx) obtuvo solo dos correlaciones
negativas entre ansiedad rasgo y perspectiva del futuro (rs=-.403 p=.027) y otra entre
depresion e imagen corporal (rs=-.382 p=.037).

En la escala de sintomas, el grupo Rdx obtuvo correlaciones moderadas entre
ansiedad-estado y efectos secundarios (rs=.538 p=.002), y ansiedad-estado con pérdida de
cabello (rs=.403 p=.027). Sin embargo, la ansiedad-rasgo no mostré relaciones significativas
con los factores de sintomas de esta subprueba. La sintomatologia depresiva mostro
relaciones moderadas positivas con efectos secundarios (rs=.515 p=.004), sintomas de la
mama (rs=.453 p=.012), sintomas del brazo (rs=.442 p=.015) y con pérdida de cabello
(rs=.379 p=.039). Resultados similares obtuvo el grupo Tx, quienes mostraron solo una
relacién positiva entre ansiedad estado y pérdida de cabello (rs=.452 p=.012). La depresion,
al igual que en el otro grupo, correlaciond positivamente con efectos secundarios (rs=.486
p=.006), sintomas de la mama (rs=.418 p=.) y pérdida de cabello (rs= .430 p=.018) y con los
sintomas del brazo (rs= .531 p=.003).
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CAPITULO 6
Discusion
El presente estudio tuvo como objetivos: a) evaluar las diferencias entre mujeres

mexicanas con CaMa recién diagnosticadas (Rdx) y expuestas a tratamiento oncolégico (Tx) en

cuanto a su PDC, ansiedad, depresion y CV; y, b) evaluar la relacion entre las variables.

El estudio tuvo una muestra final de 60 pacientes con edad promedio (52 afios), que
coincide con la que se diagnostica el CaMa en México (Cardenas et al., 2019). La mayoria de
las pacientes tuvieron cancer ductal, el mas comun de CaMa (INFOCancer, 2020). Las pacientes
se encontraban en etapas tempranas del CaMa (estadios I-11); sin embargo, en México se ha
observado que se diagnostica (en el 55.9%) en etapas localmente avanzadas (Cardenas et al.,

2019). Esta diferencia puede deberse a que se excluyeron a mujeres con etapas avanzadas.

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en sus niveles de ansiedad
rasgo, estado y depresion. Las mujeres Rdx mostraron mayores niveles de ansiedad y depresion
que las de Tx. No se encontraron diferencias significativas respecto a su PDC y CV. Por lo que

la hipotesis inicial sobre las diferencias se confirma parcialmente.
Ansiedad y depresion

Aunque las puntuaciones medias de ansiedad de Rdx fueron significativamente mayores,
los puntajes promedio no indicaron sintomas clinicos de ansiedad en ambos grupos. Al analizar
por percentiles no se encontraron subgrupos que mostraran sintomas clinicos de ansiedad rasgo
y/o estado. En primer lugar, los bajos niveles de ansiedad en mujeres con Rdx no concuerdan
con estudios anteriores, donde el 28% de las mujeres en paises bajos reportan altos sintomas de
ansiedad y depresion (Van et al., 2012); el 48% de las pacientes iranies mostraron sintomas
graves de ansiedad (Montazeri et al., 2000); el 48.6% y 18.2% de mujeres espafiolas presentaron

un nivel de ansiedad estado y rasgo severo respectivamente (Villar et al., 2017).

Estas discrepancias pueden deberse al momento en que se realizaron las evaluaciones.
Los estudios se enfocaron en pacientes antes de la confirmacién de diagndstico de CaMa, es
decir, tenian la sospecha de padecer CaMa (a través de la autoexploracion o de estudios de
tamizaje), pero el diagnostico aun no era revelado por un profesional de la salud. En este sentido,

se sabe que tanto los estudios de tamizaje (Gossett et al., 2018; Kitano et al., 2015; Meléndez y
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McCrank, 1999; Nagabhushan et al., 2001; Thorpe et al., 2008) como previo a la revelacion
diagnostica tienen un mayor impacto psicolégico negativo en las pacientes (Liao et al., 2008;
Montazeri et al., 2000; Van Esch et al., 2012), en comparacion con momentos posteriores. Por
lo que estos antecedentes podrian explicar los niveles de ansiedad hallados (no clinicos).

Otra variable que puede explicar la ausencia de sintomas clinicos en ambos grupos de
pacientes esta relacionada con la etapa del cancer, pues se ha observado que las etapas
avanzadas donde el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo se relacionan con niveles
clinicos de ansiedad y depresion (Montazeri et al., 2000; Villar et al., 2017; Wang et al., 2014).
Pérez-Fortis et al. (2017) encontrd que el 50% de mujeres mexicanas después de la revelacion
diagnostica, en etapas avanzadas de la enfermedad, refirieron niveles clinicos de ansiedad y
depresion en el 88.5% vy el 43.6% respectivamente. En contraste, Romo (2018), quien estudié a
las pacientes en etapas tempranas de la enfermedad y ya se les habia revelado el diagnostico de

CaMa, obtuvo resultados similares a los reportados en este estudio en ansiedad estado-rasgo.

A diferencia de los sintomas de ansiedad, las pacientes en ambos grupos mostraron
niveles clinicos de depresion, siendo mas altos en las pacientes Rdx, donde el 75% de las
pacientes obtuvo un puntaje igual o menor a 27 y de acuerdo con el instrumento CES-D un
puntaje mayor a 16 indica la presencia de sintomatologia depresiva. Estos resultados son
similares a los documentados por Hegel et al. (2010), quienes mencionan que el 11% de las
pacientes experimentan sintomas depresivos de moderados a severos, sin embrago, la
proporcion de pacientes que encontramos en este estudio con sintomas clinicos fue mayor.
Igualmente, en el estudio realizado en mujeres mexicanas expuestas al diagndstico solo el 16%
obtuvo puntajes promedio de depresién (Romo, 2018). Sin embargo, Montazeri et al. (2000)
menciona que el 60% de pacientes iranies no mostraron sintomas clinicos de enfermedad

depresiva.

Las diferencias significativas entre los grupos respecto a los niveles de ansiedad y
depresion pueden deberse a que las mujeres valoran el diagnéstico de CaMa como altamente
estresante. Informando también un alto nivel de impotencia, desesperanza para enfrentar su
cancer (Koopman et al., 2001). Ademas, resultados de estudios cualitativos mencionan que las
mujeres recién diagnosticadas con CaMa asocian este evento con miedo, enojo, preocupacion,

ansiedad, inquietud, pesadez, irritacion, intimidad (Fridfinnsdottir,1997).
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Al mismo tiempo, las pacientes pueden enfrentarse a la posibilidad de experimentar
dolor, ser hospitalizadas, lidiar con los efectos secundarios de los tratamientos, con las
dificultades para ajustarse a los cambios, las consecuencias negativas en su matrimonio y
relaciones familiares y, sobre todo, temen a tener una muerte prematura (Baeatty et al., 2008;
Fridfinnsdottir,1997; Hegel et al., 2006).

En este sentido, la disminucion de los niveles de ansiedad y depresion después de los
tratamientos oncoldgicos pueden deberse al alivio de temores respecto a lo desconocido a los
efectos secundarios de los mismos (Crane et al., 2019; Fernandez et al., 2011; Kawase et al.,
2010; Lewis et al., 2014; Lim et al., 2011; Schneider et al., 2016). Esto explicaria la angustia
previa a las intervenciones como una respuesta transitoria no patoldgica; aunque un subgrupo
de pacientes puede mostrar sintomas patoldgicos duraderos o recurrentes, lo que indica

presencia de un trastorno potencial (Saboonchi et al., 2014).

La disminucién en la intensidad de sintomas psicolégicos con el tiempo también puede
explicarse por la informacion recibida durante el proceso de exposicion a los tratamientos, ya
que la provisién de informacion ha mostrado reducir los niveles de ansiedad y promover la
autoeficacia de las pacientes (Ream y Richardson, 1996). Ademas, esta disminucién puede
entenderse como el alivio de finalizar un tratamiento oncolégico (Deshields et al., 2005; Kawase
et al., 2010). En otras palabras, pareciera que una vez que las mujeres se exponen a los
tratamientos, se aclaran algunos temores y expectativas respecto a los procedimientos, lo que
apoya la adaptacion de las pacientes a su nuevo estilo de vida, y la disminucion de sus sintomas
de ansiedad y depresion.

PDC

Como se mencion0 anteriormente en este estudio no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos respecto a como perciben las pacientes sus funciones cognitivas.
Esto puede deberse a factores como el reclutamiento de pacientes solo en el INCan, problemas
en la eleccion de la muestra, el tiempo que se brindo para la aplicacion de los instrumentos pudo
no ser suficiente para que las pacientes contestaran el instrumento sin presiones ante la premura

de pasar a citas médicas o estudios médicos.
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Igualmente, ninguno de los grupos de las pacientes percibio fallos cognitivos; por el
contrario, percibian adecuadas habilidades cognitivas que les permitieron realizar sus
actividades cotidianas con normalidad. Esto también se corrobord al considerar la escala
funcion cognitiva de la prueba EORTC-QLQ C30, que indicd que las pacientes se percibian
funcionales cognitivamente. Esta escala se ha utilizado en otros estudios para evaluar la PDC
en mujeres expuestas a tratamientos oncolégicos (Cheung et al., 2014; Hermelink et al., 2015),

en la que nuestro estudio tampoco demostro diferencias significativas.

Analizando los resultados en pacientes recién diagnosticadas (Rdx) la escasa literatura
antecedente menciona que el 25% de pacientes antes de someterse a tratamientos oncoldgicos
informa menor efectividad en sus tareas cognitivas, que involucran principalmente dominios
atencionales (Cimprich et al., 2005). En otro estudio, al comparar a esta muestra con mujeres
sanas, se encontr6 que las pacientes Rdx percibieron mas problemas cognitivos (Hermelink et
al., 2015). Ambos estudios tienen similitudes con el nuestro en cuanto a variables clinicas y
sociodemogréficas: el momento de la evaluacion, la edad promedio, el estado civil (casadas) y
la etapa diagnostica (etapa temprana de la enfermedad). Ademas, al igual que en el estudio de

Hermelink et al. (2015) las pacientes se encontraban en la premenopausia.

Un factor que tienen en comun estos estudios e influye en la poca presencia de la PDC
en pacientes con Rdx puede estar relacionado con la etapa del cancer al momento del
diagnostico, pues son etapas tempranas que no se han diseminado a otros lugares, como el
sistema nervioso central, lo que podria causar sintomas cognitivos mas evidentes debido a la

gravedad del cancer.

Ahora bien, los resultados respecto a la prevalencia de PDC concuerdan con la literatura
antecedente al no encontrar diferencias antes y después de los tratamientos oncolégicos (Pullens
et al., 2010). Esto podria deberse al momento de la evaluacion en relacion con la trayectoria de
su tratamiento, ya que diferentes autores mencionan que durante la QT las mujeres reportan
percibir fallos en sus tareas cognitivas; percepcion que se recupera parcialmente un afio después
del diagnostico (Hermelink et al., 2010; Ng et al., 2018).

Aunque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la PDC.
Descriptivamente se observa que las pacientes Rdx percibieron mas fallas y menos habilidades

que el grupo de pacientes expuestas a tratamiento (Tx) y esto puede deberse a algunos factores
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sociodemograficos y clinicos. En primer lugar, se ha observado que las mujeres
premenopausicas detectan mas fallas en sus funciones cognitivas que las mujeres
postmenopausicas (Cimprich et al., 2005) en nuestro estudio la mayoria de las mujeres Rdx eran
premenopausicas (53.3%) mientras que las pacientes Tx eran postmenopausicas (76.7%).

En segundo lugar, otra variable que puede influir en como perciben las pacientes sus
funciones cognitivas es la edad (Oh, 2017). La edad de las pacientes fue similar en ambos grupos
(no mostro diferencia estadistica significativa) y concuerda con lo descrito en pacientes con
cancer de colon donde los pacientes mayores de 60 afios reportaron mas quejas respecto a sus

funciones cognitivas (Vardy et al., 2014).

Es importante resaltar que la escala “impacto en la CV” del instrumento FACT-Cog fue
la Unica que mostro diferencias significativas, donde las pacientes Rdx mostraron un mayor
efecto negativo de la PDC sobre su CV, es decir, la percepcion de fallas en su funcionamiento
cotidiano afectaba su capacidad para trabajar y/o para realizar actividades de ocio en
comparacion con las pacientes expuestas a Tx. Esto tiene sentido al considerar que las pacientes
que han atravesado diferentes lineas de tratamiento han adquirido diferentes habilidades para

adaptarse tanto fisicos como psicolégicos que enfrentan.

Selamat et al. (2014) mencionan que las estrategias mayormente empleadas por las
pacientes incluyen realizar actividades que aumenten la agilidad mental, realizar listas, delegar
tareas y entrenamientos de memoria; otro grupo de pacientes usa la medicina alternativa, y
algunos sobrevivientes optan por no exponerse a situaciones que requieran hacer tareas donde
se detecten fallos cognitivos. Finalmente, la mejora respecto a su percepcion de funciones
cognitivas posterior a la exposicién a tratamientos oncoldgicos sugiere que las pacientes pueden
haber desarrollado estrategias para compensar problemas cognitivos y/o han aprendido a lidiar
con sus cambios cognitivos (Ahles et al., 2008; Edelstein y Bernstein, 2014; Selamat et al.,
2014).

CVv

Los niveles de CV en ambos grupos se consideraron adecuados. A pesar de no mostrar
diferencias significativas entre los grupos, descriptivamente se puede notar que las mujeres

expuestas a tratamientos oncoldgicos perciben una mejor CV global. Este resultado es similar
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al obtenido por Lopes et al. (2018), quienes identificaron que las sobrevivientes brasilefias a
CaMa informan una buena CV a pesar del impacto negativo y significativo del cancer en su
vida. Esto se puede deber a que las pacientes expuestas a tratamiento (Tx) podian estar
comparando su estado de salud actual con el momento en que recibian sus tratamientos y los
efectos secundarios de los mismos, de manera que en el momento de esta evaluacion percibian
estar mas sanas, por haberse tratado contra el cancer, sentirse mas funcionales y con menos

sintomas.

Ambos grupos mostraron puntajes promedio altos en la escala de funciones en
comparacion con la de sintomas, lo que, de acuerdo con el instrumento EORTC- QLQ C30y
BR23, indica mayor CV global. Sin embargo, estos resultados no son consistentes con los
estudios antecedentes donde muestran que las pacientes después de los tratamientos reportan
una pobre CV, experimentan una mayor carga de sintomas —debidos al cancer o a los
tratamientos)— (Almutari et al., 2016; Ivanauskiené et al., 2013; Lopes et al. 2018; Mohanti y

Kaur, 2015) y una baja percepcion de funciones (Ivanauskien¢ et al., 2013).

En este sentido, las diferencias significativas entre los grupos fueron en escalas
funcionales. En primer lugar, las pacientes recién diagnosticadas (Rdx) percibieron
significativamente mejores funciones fisicas en comparacion con el grupo Tx; asi como mejor
funcion y placer sexual, posiblemente porque aun no se habian expuesto a ningun tipo de
tratamiento oncoldgico. En segundo lugar, los resultados del grupo Tx pueden explicarse por
los efectos secundarios a la exposicion de tratamientos oncoldgicos, los cuales pueden perdurar
incluso mas alla de que finalizan (Coughlin et al., 2015). En este estudio, aunque no fueron
significativas estadisticamente, podemos notar de manera descriptiva que experimentaron mas
nausea y vomito, constipacion, diarrea, sintomas del brazo, boca seca, ojos irritados o llorosos,

malestar general, dolor de cabeza y bochornos en comparacién con las pacientes de Rdx.

Llama la atencion gque el insomnio muestra una tendencia a ser mayor en las pacientes
Rdx que en las pacientes Tx sin llegar a ser significativa. Estos datos son consistentes con Villar
et al. (2017), quienes mencionan que el insomnio es uno de los sintomas preocupantes al
momento del diagnostico mismo que mejora tras los tratamientos oncologicos. Igualmente,
Fleming et al. (2019) al estudiar la frecuencia con la que las pacientes con CaMa informan

trastornos de suefio encontraron que la prevalencia de este sintoma antes de la confirmacion
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diagnostica fue del 25%, misma que aumenté al 46% una vez que se revelo el diagnoéstico. Es
decir, la incapacidad de conciliar el suefio en este momento de la trayectoria parece estar

relacionado con el impacto psicolégico que tiene diagnéstico de CaMa.

Especificamente, las alteraciones en la funcion y disfrute sexual del grupo Tx pueden
deberse al alto porcentaje de pacientes que se sometieron a tratamientos quirdrgicos (97%) y a
QT (70%). Por un lado, se ha descrito que los procedimientos quirtrgicos —cuadrantectomia,
mastectomia— pueden impactar en la funcion sexual e imagen corporal de las pacientes debido
a la perdida de la mama o a una parte de la misma (Kaminska et al., 2015; Kayl y Meyers, 2006;
Zapata,2018). Por otro lado, se sabe que la exposicion a QT puede cambiar los niveles de
hormonas en pacientes con CaMa, lo que repercute en su interés o respuesta sexual (American
Cancer Society, 2019). Las sobrevivientes tratadas con QT comunmente reportan dolor durante

las relaciones sexuales (Marino et al., 2016), lo que puede impactar en su interés y placer sexual.

Que las mujeres del grupo Rdx experimentaran menor funciéon emocional en
comparacion con las mujeres de Tx coincide con lo mencionado anteriormente, debido a que
las pacientes perciben este momento en su vida como uno de los mas estresantes, asociado con
emociones de miedo, enojo, preocupacion, ansiedad, inquietud, irritacion etc.,
(Fridfinnsdottir,1997). Debido a las dudas e incertidumbre que pueden experimentar respecto a
los tratamientos que deben enfrentar las pacientes. Estudios similares muestran que después de

los tratamientos (como QT o RT), la funcién emocional mejora (Villar et al., 2017).

Finalmente se encontr6 que las mujeres de Tx experimentaron mayor preocupacion por
su salud en el futuro. Esto puede entenderse, en las pacientes que han atravesado por un
tratamiento oncoldgico, por el temor o preocupacion a que el cancer avance o regrese una vez
que se esta en remision (Lebel et al., 2016). De acuerdo con Easterling y Leventhal (1989), esta
preocupacion parte de la percepcion de peligro y de las sensaciones fisicas como el dolor o
fiebre que pueden o no deberse al cancer y despiertan sensaciones de vulnerabilidad después de
la enfermedad. Ademds, es una de las necesidades mayormente reportadas por las
sobrevivientes (Schmid et al., 2008).

El segundo objetivo de esta investigacion consistio en evaluar la relacion entre la
percepcién de deterioro cognitivo (PDC), ansiedad, depresion y calidad de vida en mujeres

mexicanas con CaMa de Rdx y en Tx. Por lo que, se llevaron a cabo analisis de correlaciones
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considerando la muestra total de mujeres con CaMa y se obtuvieron las relaciones para cada
grupo. Estos analisis apoyan parcialmente la hipotesis inicial de la existencia de una relacién
significativa entre la PDC, ansiedad, depresion y calidad de vida en mujeres mexicanas con
CaMa en ambos momentos (Rdx y Tx). A continuacion, se explican a fondo las razones.

PDC, ansiedad y depresion

En el analisis con toda la muestra se encontrd que, a mayor ansiedad y depresion, menor
percepcion de funciones cognitivas adecuadas. Esta relacion permanecio para el grupo de
pacientes recién diagnosticadas (Rdx); sin embargo, para el grupo de pacientes expuestas a
tratamiento (Tx) solo la ansiedad en la dimension rasgo y la depresion fueron significativas.
Estos resultados concuerdan con la literatura antecedente (Von Ah y Tallman, 2015; Chae et
al., 2016; Cheung et al. 2012; Hermelink et al., 2010; Janelsins et al., 2017; Tager et al., 2010),
donde a mayor ansiedad y depresion experimentada por las pacientes, perciben méas fallos en
sus actividades cognitivas cotidianas (como recordar nombre de objetos, tomar un medicamento

o0 concentrarse al hablar con alguien).

En los estudios que evaluan la relacion entre la funcion cognitiva a través de
instrumentos de ejecucion y la PDC con ayuda del auto reporte, la mayoria no encontraron
relaciones entre ambas (Hermelink et al. 2010; Pullens et al., 2010; Rubio et al., 2009). Sin
embargo, hallaron relacion entre la PDC y el funcionamiento emocional negativo, donde a
mayor ansiedad y depresion, las pacientes percibian més fallas en sus funciones cognitivas
(Biglia et al., 2012; Hermelink et al., 2010; Oh, 2017).

La relacion entre estas variables del grupo Rdx también fue reportado en el estudio de
Cimprich et al. (2005), quienes mencionan que los niveles de sintomas (fatiga, insomnio y
perdida del apetito) y la angustia psicoldgica son predictores significativos de la percepcion de
eficacia en las funciones cognitivas. En este sentido, se ha descrito que la preocupacion se asocia
con las medidas subjetivas de funcionamiento cognitivo, incluso antes de tratamientos
oncologicos (como la QT y la RT) (Berman et al., 2014). Por lo que, se ha descrito que la PDC
puede indicar angustia emocional y no disfuncion cognitiva, debido a que la primera induce
autoevaluaciones pesimistas en sus funciones cognitivas (Hermelink et al., 2010; Pullens et al.,
2010).



96

Es decir, parece que las consecuencias emocionales tanto del diagnostico como del
tratamiento afectan el juicio de las pacientes respecto a sus funciones cognitivas, a su vez estas
variables emocionales pueden relacionarse con la salud del paciente como con sus factores
psicosociales —personalidad, afrontamiento etc.— (Green et al., 2003). Por lo que tiene sentido
que estas pacientes perciban fallos cognitivos incluso antes de los tratamientos oncol6gicos, en
comparacion con mujeres que ya han atravesado diferentes tratamientos oncologicos ya que las
ultimas han aprendido a lidiar con los sintomas secundarios y, por tanto, sus miedos a exponerse

a ellos han disminuido.
PDC con CV

Como se mencion0 anteriormente, no se encontraron relaciones significativas entre la
CV global y la PDC al considerar a toda la muestra. Es decir, la presencia o ausencia de la PDC
parece no relacionarse con como valoran las pacientes su salud en general y su CV. Aunque en
el andlisis por grupos, Rdx si mostré que a mayor PDC, menor CV global, de esta forma
podemos observar en primer lugar que los grupos son diferentes en cuanto a estas correlaciones.
En segundo lugar, podemos observar que la PDC en las mujeres recién diagnosticadas tiene un
impacto en su CV. Hasta donde sabemos no se han encontrado resultados similares, pues la
mayor parte de los estudios evallan a mujeres que ya han atravesado algin procedimiento
quirurgico (Jenkins et al., 2006; Kaiser et al., 2019; Lange et al., 2014; Mandelblatt et al., 2014;
Vardy et al., 2014;).

Esta relacion podria deberse a que las pacientes Rdx estan enfrentando el diagndstico,
que, al ser estresante, puede conllevar a que las pacientes presten méas atencion a las fallas
cognitivas en sus funciones cotidianas, lo que interfiere con su percepcion de CV, al no sentirse

tan eficientes y capaces como antes de conocer el diagndstico.

Ademas, la PDC se relaciond con factores de las escalas de sintomas y funciones con
toda la muestra. De acuerdo con esto, a mayor percepcién de funcionalidad emocional y
cognitiva, se percibian mas satisfechas con sus capacidades cognitivas. Mientras que cuando las
pacientes experimentaban sintomas relacionados con la enfermedad o los tratamientos, no se

sentian satisfechas con sus funciones cognitivas.
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Ambos grupos conservaron la relacion entre funciones emocionales y cognitivas con
PDC. También se observé en ambos grupos que, a mayor percepcion de funcionamiento fisico,
mayor satisfaccion con su funcionamiento cognitivo. Y en el caso Unicamente de las mujeres
de Rdx a mejor perspectiva del futuro, mayor satisfaccion con sus funciones cognitivas. Estas
relaciones se han descrito principalmente en mujeres sobrevivientes de CaMa, ya que perciben
dificultades para reincorporarse a sus actividades laborales y/o académicas, al detectar
disminucion en diferentes funciones (Von Ah, Storey y Crouch, 2018; Boykoff et al., 2009:
Kenyo et al., 2014; Munir et al., 2010).

Estas relaciones se pueden entender dado que las pacientes al ser capaces de realizar
diferentes actividades que requieren movilidad como cargar cosas, caminar, etc. que les
permiten sentirse capaces y eficientes también en sus capacidades cognitivas. En este sentido
se ha estudiado que las actividades fisicas en sobrevivientes como el yoga (Derry et al., 2014),
tai-chi (Myers et al., 2019) y caminata (Gokal et al., 2018) impactan positivamente tanto en la

percepcion de sus funciones como en la ejecucién en pruebas neuropsicolégicas.

Es decir, entre mas funcionalidad experimentan las pacientes, mejor percepcion tienen
de sus capacidades cognitivas. Ademas, estos resultados coinciden con la mejor percepcion de
funciones cognitivas en pacientes sobrevivientes que se mantuvieron fisicamente activas en
comparacion con las pacientes sedentarias (Myers et al., 2015). Mientras la correlacion en el
grupo Rdx puede deberse a la incertidumbre que tienen respecto a sus tratamientos, entonces,
la preocupacion y estrés que sienten impacta en un juicio negativo sobre sus funciones

cognitivas.

En cuanto a, la relacion entre PDC y fatiga permanecié en ambos grupos y en toda la
muestra; coincide con la literatura antecedente, que reporta que ademas de con la fatiga, se
relaciona con los sintomas psicologicos como la ansiedad y la depresion (Cheung et al., 2012;
Lange etal., 2014; Mehner et al., 2006). En este sentido, la fatiga puede tener un efecto negativo
en diferentes funciones cotidianas de las pacientes y puede presentarse a lo largo de la
trayectoria de las pacientes junto con PDC y problemas del estado de &nimo (Arndt et al., 2006;
Bender et al., 2005; Mehner et al., 2006).

Sin embargo, los grupos también mostraron diferentes relaciones significativas entre la

PDC y sintomas. En primer lugar, en el grupo Rdx a mayor insomnio, perdida del apetito y
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efectos secundarios, mayor PDC. Y en el grupo Tx a mayores sintomas de la mama y del brazo.
Estas relaciones se pueden explicar dado que la PDC es un fendmeno multifactorial relacionado

con variables sociodemograficas, psicoldgicas y clinicas (Ganz et al., 2013).

Entonces se puede entender que estos sintomas se relacionen con la PDC pues limitan
la capacidad de las pacientes de realizar sus actividades cotidianas, por lo que, ante las
dificultades de funcionar adecuadamente en su vida cotidiana, parecen ser mas sensibles a los
errores que comenten incluso en cuanto a sus dominios de memoria, atencion, etc., lo que se

manifiesta en quejas de no funcionar cognitivamente como ellas lo esperan.
Relacion entre CV, ansiedad y depresion

Al considerar a toda la muestra se observo que a mayor depresion y ansiedad (rasgo y
estado), menor CV global. La depresion mostr6 mas relaciones significativas tanto con
funciones, como con sintomas; seguida de la ansiedad estado; la ansiedad rasgo obtuvo pocas
relaciones con factores de la escala funcional y de la de sintomas. Especificamente se hall6 que
a mayor ansiedad estado-rasgo, menor funcionalidad emocional y mayores preocupaciones por
su salud en el futuro y mayor pérdida del apetito y fatiga. A pesar de estas similitudes, se observé
que a mayor ansiedad estado, peor percepcion de funciones cognitivas. Solo la ansiedad estado

se relaciono positivamente con insomnio, efectos secundarios y pérdida de cabello.

Esto concuerda con lo reportado a lo largo de la trayectoria de las pacientes con CaMa,
donde los altos niveles de ansiedad y depresion en pacientes con CaMa tienen un efecto negativo
en su CV tanto en la fase de diagnoéstico (So et al., 2010; Moseholm et al., 2016) como durante
los tratamientos (Van Esch et al., 2012; Zhang et al., 2018) y durante la etapa de sobrevivencia
(Cheng et al., 2014; Nhao et al., 2018).

En la fase de diagndstico, estos resultados pueden deberse a los sintomas que tienen las
pacientes como hinchazon en la mama o el descubrimiento de una protuberancia en alguno de
los senos, disnea y pérdida de apetito, que presentes junto con la ansiedad y sintomas depresivos
del momento, juzgan negativamente su CV. Posteriormente, durante la fase de tratamiento
pueden surgir mas sintomas y efectos negativos en las funciones diarias de las pacientes que las

limitan y con ello la ansiedad y sintomas depresivos pueden aumentar; igualmente, cuando los
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sintomas disminuyen y las pacientes aprenden a sobrellevarlos, a adaptarse a los cambios, etc.,

disminuye la ansiedad y depresion, mejorando su CV.

Sin embargo, el analisis de correlacion por grupos mostrdé mas relaciones en el grupo Tx
que en el de Rdx entre la ansiedad, depresion y sintomas. Es decir, a mayores sintomas
percibidos por las pacientes expuestas a tratamientos, mas ansiedad y depresion. Esto puede
relacionarse con las consecuencias fisicas y psicoldgicas de exponerse a tratamientos
oncologicos. Mientras que las pocas relaciones entre la CV y sintomas psicoldgicos pueden
deberse a la baja presencia de sintomatologia fisica debida al cancer y a los sintomas percibidos

después de los estudios diagnostico (como la mastografia).
Limitaciones y sugerencias

Una de las limitaciones de este estudio es el tamafio de la muestra, es posible que
explique por qué los grupos no difirieron significativamente, por lo que se propone realizar un
estudio futuro con una muestra mas grande. Sin embargo, dadas las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de las pacientes en este estudio cumplen con el supuesto de representatividad
de las mujeres diagnosticadas con CaMa en México, debido a que al INCan Ilegan mujeres con
CaMa de toda la republica.

En segundo lugar, al ser un estudio transversal no podemos observar los cambios en la
PDC de las pacientes durante su trayectoria, asi que se propone realizar un estudio longitudinal
que documente estos cambios a lo largo del camino de las pacientes a la sobrevivencia. Ademas,
también se propone en futuros estudios comparar estas variables en pacientes con diferentes
estadios de la enfermedad, con el propoésito de evaluar el efecto de esta variable en la PDC. En
tercer lugar, como se menciond anteriormente en los instrumentos empleados hacia falta evaluar
la validez de constructo a traves del analisis confirmatorio, sin embargo, de acuerdo con sus
valores de validez y confiabilidad, resultaron ser validos y confiables para los objetivos de este

estudio.

A pesar de estas limitaciones, este estudio permitio identificar la PDC en mujeres
mexicanas después de la revelacion diagnostica, antes recibir los tratamientos y después de
recibir TOM que involucran no solo a la QT (incluye ademas a la cirugia, hormonoterapia y

radioterapia) como la mayoria de los estudios antecedentes, pues la mayoria de las pacientes
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con CaMa se enfrentan a mas de un tratamiento oncologico para tratar su cancer, es decir, se

asemeja mas a la realidad que viven las pacientes.

CAPITULO 7

Conclusiones

El CaMa en México es uno de lo més diagnosticados en poblacion femenina y debido a
los avances médicos y a la deteccion temprana, actualmente el indice de sobrevivencia de las
pacientes es mas alto. A lo largo de esta trayectoria las pacientes se enfrentaran a diferentes
consecuencias tanto fisicas como psicoldgicas, entre estos efectos las pacientes pueden percibir
fallos en sus funciones y tareas cognitivas incluso antes de someterse a tratamientos

oncologicos.

Con base en los resultados de este estudio, en primer lugar, podemos concluir que todas
las pacientes (antes y después del tratamiento oncoldgico) perciben tener las funciones
cognitivas adecuadas para desempefiarse dia a dia, o que puede mostrar su capacidad de
adaptacion a las circunstancias a través de la busqueda de experiencias de aprendizaje o de
apoyo de diferentes herramientas que les permitieran sentirse eficaces al tener la posibilidad de
realizar diferentes actividades.

En segundo lugar, las mujeres con CaMa después de los TOM no perciben fallas
cognitivas que afecten su calidad de vida. En este sentido, también se corrobor6 que la PDC de
las pacientes parece ser resultado (o parte) de un desajuste emocional, mas que con un deterioro
cognitivo real. De esta forma, creemos que identificar esta relacion ayuda a comprender las
puntuaciones bajas en PDC en ambos grupos, pues al no experimentar sintomas clinicos de
ansiedad y depresion, las mujeres en ambos grupos no juzgaban negativamente sus funciones

cognitivas en su ambiente cotidiano.

En tercer lugar, las pacientes con CaMa estan juzgando sus funciones cognitivas incluso
desde el momento previo a la administracion de tratamientos. Dado que hasta el momento no
se conoce como cambia la PDC durante la trayectoria de las pacientes, este estudio es el primero
en evaluar la PDC en pacientes mexicanas con CaMa, antes y después de los TOM, lo que se
asemeja mas a la realidad terapéutica-oncoldgica de las pacientes mexicanas en estadios

tempranos del CaMa.
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En cuarto lugar, el recién diagnostico genera mas ansiedad y depresion posiblemente por
la incertidumbre de los tratamientos y de sus efectos secundarios y de los cambios en su vida.
En contraste, la exposicion a los TOM, aunque induce una sensacion de tranquilidad por estar
cerca de la sobrevivencia, también genera dificultades para realizar algunas tareas

principalmente fisicas de la vida diaria.

En quinto lugar, las alteraciones en sus funciones fisicas, sociales, emocionales
repercuten en los juicios que tienen las pacientes respecto a sus habilidades y capacidades para
hacer frente a los retos cotidianos. Pareciera que esas afectaciones facilitan enfocarse en fallas

cognitivas que antes no tenian importancia (como olvidar el nombre de algun objeto).

Finalmente, podemos concluir que el diagndstico de CaMa tiene consecuencias
psicoldgicas que pueden impactar en la percepcion de sus funciones cognitivas. Sin embargo,
el conocer més acerca de los tratamientos, alivia los temores respecto a someterse a ellos etc. y
contribuye a una disminucion de la ansiedad y depresion en las pacientes lo que mejora el juicio

a si mismas y sus capacidades cognitivas.

Ahora bien, la contribucién metodoldgica de este trabajo radica en: a) en evaluar la PDC,
ya que permitié conocer cdmo se perciben estas pacientes en un ambiente cotidiano, a qué retos
se enfrentan y como se adaptan a los cambios antes, durante y después de los TOM. Y b) los
momentos en los que se realiz6 la evaluacion: antes de cualquier intervencion (incluso
quirargica), considerando que durante la revelacion de diagnostico se puede presentar la PDC.
Ademéas de la comparaciéon con pacientes que han enfrentado un tratamiento oncol6gico

multimodal.

Por otro lado, el estudio contribuye clinicamente con dar cuenta de la importancia de las
intervenciones psicoldgicas antes de recibir los tratamientos oncoldgicos, dirigidas a disminuir
sus niveles de ansiedad y depresion. Apoyando a las pacientes en la busqueda de informacién
clara, en la provision de estrategias de adaptacion a lo largo de los tratamientos oncoldgicos que
pueden mejorar su funcionamiento diario. En este sentido, se ha observado que la terapia
cognitivo-conductual puede ser util para disminuir los sintomas ansiosos y depresivos en las
pacientes con CaMa incluso antes de someterse a algun tratamiento para el cancer, gracias a

técnicas como el entrenamiento en relajacion (Font y Rodriguez, 2007).
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Esto, a su vez, puede generar un juicio positivo sobre sus funciones cognitivas, lo que
conllevaria a percibirse mas productivas, mejorando su estado de &nimo y su capacidad de
afrontar la enfermedad e incluso favoreciendo la adherencia a los tratamientos. De manera que
como psicologos podemos brindar atencion que impacta positivamente en el camino de las
pacientes a la sobrevivencia, por lo que es importante la insercion del psicologo clinico en el
ambito hospitalario que puedan brindar esta atencion incluso antes de que la paciente se someta

a los tratamientos
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APENDICES
Apéndice I. Revision de CaMay PDC
Referencia Objetivo Muestra Aspectos Resultados
evaluados
Von Ah, Obtener una mejor | 22 sobrevivientes que | Entrevistas Preocupaciones respecto a 6
Habermann, comprension de las | informaron PDC vy | cualitativas dominios cognitivos:
Carpenter, y experiencias de las | recibieron al menos 1 velocidad de procesamiento,
Schneider sobrevivientes de CaMa | afio de QT atencion y concentracion,
(2013) de PDC, su trayectoriay lenguaje y funcionamiento
su impacto en las ejecutivo.
relaciones, el Esta PDC surgi6o en las
funcionamiento diario, sobrevivientes una vez que
el trabajo y la termino el Tx y que se
satisfaccion general de resolvieron otros sintomas
la vida después del de la QT.
diagnostico y Las sobrevivientes
tratamiento de CaMa descubrieron esta PDC como
limitante y  frustrante,
perjudicial para su
autoconfianza y relaciones
sociales.
También  experimentaron
dificultades para realizar sus
actividades laborales.
Hermelink et al. Probar la hipétesis de | 166  pacientes con | Se evalué tanto Las pacientes con CaMa
2015 que el deterioro | CaMa (1  semana | objetiva como obtuvieron puntajes mas
cognitivo es atribuible | después de la | subjetivamente la altos en las medidas de

al estrés postraumatico

mamografia y antes de
cualquier intervencién

funcion cognitiva,

autoinforme de problemas
cognitivos




132

relacionado con el
cancer

local o sistémica) y 60
pacientes control (1
semana después de la
mamografia)

ademas del estrés
postraumatico

Las medidas subjetivas de
problemas cognitivos se
asociaron con sintomas de
estres  postraumaticos y
depresion

Estas medidas también se
relacionaron con la prueba
neuropsicoldgica Go/Nogo

No se encontraron relaciones
significativas del
autoreporte con ningdn otro
indice cognitivo objetivo,

edad, escolaridad e
inteligencia.
Mandelblatt et Determinar  si  las | 164 pacientes con | Se evaluaron Las pacientes informaron
al. (2014) pacientes con CaMa | CaMa recién | funciones mayores niveles de
tienen deterioro | diagnosticadas y 182 | cognitivas objetiva ansiedad, depresion, fatiga 'y
cognitivo antes de la | controles sanas y subjetivamente, peor CV.
terapia sistémica calidad de vida, No se observaron diferencias
ansiedad y entre controles y pacientes
depresién respecto a su autoreporte
cognitivo
Ahles et al Comparar el | 132 pacientes (110 con | Se evaluaron las No se observaron diferencias
(2007) funcionamiento enfermedad invasiva y | funciones entre  grupos en el
neuropsicolégico  de | 22 con enfermedad no | cognitivas y instrumento  subjetivo de
pacientes con CaMa | invasiva)y 45 controles | subjetivas, funciones cognitivas.
invasivo y no invasivo | sanas ansiedad, Se observé que las pacientes
antes del tratamiento depresion, fatiga, con CaMa  obtuvieron
adyuvante analisis de sangre. puntuaciones mas altas de

depresion, ansiedad estado y
sintomas de fatiga en
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comparacion con los
controles.

No se encontraron relaciones
significativas entre el reporte
subjetivo, emocionales y de

fatiga con los puntajes
neuropsicoldgicos.
Ng, et al. (2017) Investigar los cambios | 51 pacientes con CaMa | Se  evalué la 21.6% informaron PDC

en los niveles
plasmaticos de BNF y el
deterioro autopercibido
en pacientes con CaMa
temprano que reciben

QT

temprano

Antes de la
quimioterapia (T1),
durante la
quimioterapia (T2) y al
final de la

quimioterapia (T3)

funciéon cognitiva
subjetiva,
depresion,
ansiedad y los
niveles de factor
neurotroéfico
derivado del
cerebro (BDNF)

después de la QT.
Reduccion en los niveles de
BDNF en plasma con el
tiempo.

Los niveles de BNDF se
asociaron con un déficit de
concentracion
autoinformado.

Chae et al.

(2016)

evaluar las asociaciones
entre dos
polimorfismos comunes
del gen de las citocinas
proinflamatorias, I1L6
174 (rs1800795G>C)y
TNF-308 (rs1800629
G> A), y el deterioro
cognitivo asociado a la
QT entre pacientes
asiaticos con CaMa en
estadio temprano

125 pacientes

Se evalub la
funciéon cognitiva
objetiva y
subjetiva, Ccv,
ansiedad, fatiga y
niveles
plasmaticos de IL-
6y TNF-o

38.8% de las pacientes
experimentaron PDC, en
dominios de  memoria

(32.8%) y atencidn (34.2%).
Pacientes con niveles maés
altos de ansiedad e insomnio

también informaron mas
deterioro cognitivo
autopercibido.

Las concentraciones

plasmaticas mas altas de IL-
6 se asociaron con una
mayor gravedad del PDC.
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Ng et al. (2018)

Caracterizar la
trayectoria a largo plazo

131 pacientes
completaron la

Se evalud
subjetivamente el

53.4% de las pacientes no
inform6 PDC clinicamente

de la funcion cognitiva | evaluacion en todos los | funcionamiento significativo
autopercibida entre las | puntos temporales: cognitivo, 16% mencionaron
pacientes asiaticas en | antes del inicio de la | ansiedad, experimentar cambios
etapa temprana | quimioterapia (T1), 6 | depresiony CV agudos en T2 y T3 pero no
utilizando la minima | semanas después del en T4
diferencia clinicamente | inicio de la 30.5% informaron PDC en
importante (MCID) de | quimioterapia (T2), 12 T4 de los cuales 18 no
una medida subjetiva de | semanas después del informaron PDC antes.
la funcion cognitiva inicio de la 11.5% informaron PDC
quimioterapia (T3) y 15 persistente en todos los
meses  después  del puntos temporales
inicio de la 5.3%  reportaron PDC
quimioterapia. (T4) intermitente en T2y T4 pero
Todas las evaluaciones noenT3.
se realizaron
aproximadamente
dentro de las dos
semanas posteriores a
la quimioterapia
Tager et al Examinar de manera | 61 pacientes Se evalué Los problemas de memoria
(2010) prospectiva, los efectos | posmenopausicas antes | neuropsicologica y autoinformados no  se
cognitivos del | de la terapia adyuvante | subjetivamente la asociaron con el tipo de
tratamiento con QT en | (T1), seis meses funcion cognitiva, tratamiento, ni se
mujeres después del depresion y relacionaron con las
posmenopausicas tratamiento (T2) y en ansiedad puntuaciones z del dominio

tratadas para el estadio
temprano en
comparacion con

un seguimiento final de
seis meses (T3). Y 30
mujeres que solo

en ninguno de los puntos
temporales.

El porcentaje de pacientes
con guejas de memoria en el
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mujeres diagnosticadas
con CaMa in situ

fueron tratadas con
cirugia

grupo de QT aumento con el
tiempo y en el grupo sin QT
se mantuvo en el tiempo

Las quejas de memoria se
relacionaron
significativamente con las
puntuaciones medias de
depresion y ansiedad.

Quesnel, Savard
y lvers (2009)

Comparar los efectos de
la QT con el efecto de la
RT sobre el
funcionamiento
cognitivo en mujeres
tratadas por CaMa no
metastasico.

81 pacientes con cancer
de mama, 41 que
recibieron
quimioterapia  como
parte de su régimen de
tratamiento de céancer
de mama y 40 que
recibieron radioterapia
sin quimioterapia

Se
subjetiva

evalud
y

objetivamente  la
funciéon cognitiva

ylaCVv

En las variables objetivas se
observo que recibir
cualquier tipo de Tx con QT
0 no, se asociaba con
capacidades  deterioradas
para reclutar informacion en
la memoria verbal. Ademas,
los resultados mostraron que
la fluidez verbal se vio
afectada después del Tx del
CaMa, pero solo en
pacientes que recibieron QT.
Las pacientes con RT
mencionaron mayor PDC en
comparacion ~ que  Sus
controles, pero en el grupo
QT las pacientes indicaron
mejor funcionamiento que
sus controles

Donovan et al.
(2005)

Examinar si existen
diferencias en el
rendimiento cognitivo y
las quejas cognitivas

60 pacientes
programadas para
recibir QT + RT y 83

Se evalud objetiva
y subjetivamente

la
cognitiva.

funcién

No se encontraron
diferencias a nivel objetivo
ni subjetivo entre pacientes
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entre  las  mujeres
tratadas con y sin
quimioterapia para el
carcinoma de mama
TNM Etapa O a ll.

pacientes programadas
para recibir solo RT.

que se sometieron a QT y las
que no.

Janelsins et al.
(2017)

Investigar el impacto
del CaMay la QT en la
PDC

581 pacientes con
CaMay 364 controles

Se evalud objetiva
y subjetivamente
la funcion
cognitiva,
ansiedad y fatiga

Las pacientes con CaMa que
fueron tratadas con QT
reportaron sustancialmente
mas dificultades cognitivas
hasta 6 meses después del Tx
con QT que los controles no
cancerosos de la misma
edad.

El aumento de la ansiedad,
depresién y disminucién de
la reserva cognitiva se
asociaron con mayor PDC

Ferguson,
McDonald,
Saykin, y Ahles
(2007)

Conocer la etologia de
la funcién cognitiva
relacionada con la QT.

Gemelas

monocigoticas, una con
CaMa y expuesta a QT
y la otra no tuvo CaMa

Evaluacion
subjetiva y
objetiva de la
funcion cognitiva,
ansiedad,

Pequefias  diferencias en
pruebas neuropsicoldgicas.
El gemelo que se sometid a
QT presenté mayor PDC

depresiony CV
Jenkins et al., Presenta el resultado de | 128 mujeres con CaMa | Evaluacion Pacientes y  controles
2006 un estudio longitudinal | (85 mujeres en estadio | cognitiva subjetiva reportaron puntajes

prospectivo del impacto
de los Tx contra el

CaMa en el
funcionamiento
cognitivo

temprano programado
para QT, 43 para HT o
RT) y 49 controles

sanos, en tres
momentos: inicio del
estudio (TL),

y objetiva, CV vy
fatiga

similares de PDC.
Temporalmente el grupo
control se mantuvo estable
respecto a la PDC
El grupo con QT aumento
con el tiempo y el grupo sin
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posquimioterapia (0 6
meses) (T2) y a los 18
meses (T3).

QT igualmente aumento sin
embrago este no fue
significativo entre los puntos
temporales.

-Las puntajes objetivas y
subjetivas no se relacionaron
significativamente.

La PDC se relaciond con
mayor  puntaje en el
instrumento GHQ (para
detectar posibles trastornos
psiquiatricos)

Jansen,
Miaskowski,
Dowling,
Kramer (2008)

Dodd,

y

Evaluar la funcién
cognitiva antes de la
administracion de

quimioterapia

Evaluar los cambios en
la funcion cognitiva a lo
largo del tiempo
Evaluar las posibles
relaciones entre la
funciéon cognitiva y la
ansiedad, la depresion,
la fatiga, el nivel de
hemoglobina, el estado
menopausico 'y la
percepcion  de la
funcién cognitiva

30 pacientes con CaMa

Se evalué tanto
subjetiva  como
objetivamente  la
funcion cognitiva,
estado emocional y
fatiga

Las puntuaciones medias en
estos inventarios sugieren
que las mujeres
experimentaban  ansiedad,

pero  generalmente  no
deprimidas o fatigadas, y
tenian altos niveles de

funcionamiento  cognitivo
percibido antes de la QT.

Después de la QT se
encontraron aumentos
significativos en depresion,
fatigay PDC.

Las pacientes informaron un
declive en sus funciones
cognitivas durante la QT vy
una vez que esta termino al
regresar a su vida normal.
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Von Ah et al.
(2009)

Documentar la
frecuencia de
disfuncion cognitiva
clinicamente
significativa entre las
sobrevivientes de
CaMa

52 sobrevivientes de
CaMay 52 mujeres
sanas (MS)

Se evalud tanto
objetiva como
subjetivamente la
funcion cognitiva
y la funcién
emocional

La funcién de memoria
autoevaluada y objetiva en
mujeres con CaMa fue
menor en comparacion con
las MS

Aproximadamente el 14%
de pacientes CaMa auto
reporto niveles clinicamente
significativos de deterioro
de memoria

No se encontraron
diferencias significativas
respecto a los sintomas de
depresion entre los grupos

Hermelink et al.,
2010

Examinaron si los
factores de confusion
enmascararon una
asociacion subyacente
de la funcion cognitiva
autopercibida con el
rendimiento cognitivo
real.

101 pacientes

Se evalud
subjetivamente y
objetivamente la
funcidn cognitiva,
ansiedad, rasgo de
afectividad
positiva y
negativa.

La funcion cognitiva
autopercibida se deteriord
durante la quimioterapia y
se recuperd parcialmente 1
afio después del diagnostico.
El rasgo de personalidad
afectividad negativa, la
depresion actual y el
régimen de quimioterapia se
relacionaron
consistentemente con los
autoinformes cognitivos.

El cambio en el rendimiento
cognitivo no se reflejo en
los autoinformes de la
funcion cognitiva
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Myers, Wick y
Klemp (2015)

Explorar los factores
potenciales asociados
con laPDC en
sobrevivientes CaMa.
Obtener el nivel y
gravedad de las quejas

317 sobrevivientes a
CaMa y 46 controles
sanos

Se evalud
subjetiva 'y
objetivamente la
funcidn cognitiva,
CV y fatiga

Los controles informaron
menos PDC que las
pacientes

La PDC aumentd para los
sujetos con CaMa que
habian sido o estaban siendo
tratados con QT, pero la
diferencia parecié disminuir
para los sujetos que tenian 5
0 mas afos después de la
QT

Las pacientes con sobrepeso
que hicieron ejercicio con
frecuencia informaron
menos PDC que las
sobrevivientes sedentarias.

CaMa: cancer de mama PDC: percepcidn de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la
calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento
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Referencia Objetivo Muestra Aspectos Resultados
evaluados
Oh (2017) Investigar el impacto de | 175 pacientes | Se evaluo objetiva y Las pacientes sometidas a
los factores | sometidas a QT subjetivamente  la QT mostraron una
sociodemograficos, funcionalidad disminucion leve de la
enfermedad, tratamiento cognitiva, ansiedad, funcién cognitiva (20%).
y factores psicoldgicos depresion y fatiga. La PDC fue reportada con
sobre la funcién Ademas, se recopilo mayor frecuencia en el
cognitiva. informacién 39.4% de las pacientes.
sociodemogréfica y Los analisis de regresion la
clinica. edad, sexo, fatiga vy
factores psicologicos
fueron predictores
significativos para PDC.
El predictor mas fuerte
para PDC fue la fatiga
Para la funcién cognitiva
objetiva la edad, sexo,
ciclos de QT vy fatiga
fueron significativos.
Berman et al. Conocer si la| 50 pacientes con | Se evalud objetiva 'y Los resultados indicaron
(2014) preocupacion asociada | CaMa (25 por recibir | subjetivamente  la que la  preocupacion
con el diagnéstico de | QT y 25 por recibir | funcionalidad autoinformada se asocid
CaMa podrian influir en | RT) cognitiva, ansiedad, significativamente con el
las respuestas preocupacion rendimiento objetivo y la
neurocognitivas antes de especifica respecto PDC incluso antes de los
la terapia adyuvante al cancer. tratamientos adyuvantes
Las pacientes a la espera
de la QT estaban mas
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preocupadas que las que
esperaban por RT

Kaiser et al.,
2019

Evaluar el rendimiento
de mujeres con CaMa
recién diagnosticadas y
controles sanos.

27 pacientes con
CaMay 20 controles
sanas

Se evaluo objetiva
y subjetivamente la
funcionalidad
cognitiva, ansiedad,
depresiony CV

Las pacientes reportaron
mayor nivel de ansiedad y
depresién que las
controles. Ademas, las
pacientes mostraron una
peor CV.

Los trastornos
psicoldgicos no
correlacionaron con el
rendimiento en pruebas
neuropsicoldgicas.

Solo la tarea de memoria
verbal y diferida se
relacionaron con
trastornos psicolégicos

La PDC mostrd relaciones
altas y significativas con
ansiedad, depresiony CV.

Crimprich, So,
Ronis, y Trask
(2005)

Determinar la relacion
de la capacidad de
atencion (CAD) con
caracteristicas
demogréficas y médicas
Relacién de la CDA con
angustia pretratamiento
de los sintomas y estado
de animo

Valor combinado de las
caracteristicas

184 mujeres en etapas
tempranas del CaMa
23 dias después del
diagnostico y 18 dias
antes de su cirugia.

Se evalud tanto
objetiva como
subjetivamente la
funcidn atencional
de las pacientes, el
distrés y estado de
animo.

La evaluacion objetiva no
se relaciono
significativamente con la
evaluacion subjetiva de la
atencion.

Percepcion subjetiva de la
funcionalidad cognitiva, el
25% obtuvo un puntaje

que indica un
funcionamiento efectivo,
el 50% informé una
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demograficas y médicas efectividad moderada y el
y factores de socorro en 25% informo una
la prediccion de CDA efectividad menor.

antes de cualquier Tx - Los niveles de angustia y
para CaMa sintomas de distrés fueron

predictores significativos
de la percepcién de
eficacia.

- Las mujeres més jovenes
reportaron menos eficacia
en el plano cognitivo

CaMa: cancer de mama PDC: percepcién de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la
calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento
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Referencia Objetivo Muestra Aspectos Resultados
evaluados
Mehnertetal. | - examina los déficits sobrevivientes de Se evaluo 46% de los pacientes informaron
(2007) cognitivos CaMa de alto riesgo 5 | objetiva 'y PDC, 82% de los pacientes se
autopercibidos, la afios después del subjetivamente quejaron de la fatiga relacionada
fatigay laCVRS y su | adyuvante estdndar (n | la funcion con el cancer.
asociacion con el = 23) versus QT de cognitiva, fatiga Se observo que los resultados de
deterioro cognitivo dosisalta(n=24)y y CV la evaluacion objetiva no se
objetivo en pacientes en pacientes con relacionaron con la subjetiva,
con diferentes CaMa en estadio fatigay CV.
regimenes de terapia temprano (n = 29) Las pacientes con QT de dosis
Impacto de los déficits (grupo de estandar tenian niveles
cognitivos autopercibidos | comparacion) después consistentemente mas altos de
y la fatigaen laCV, de laRT. PDCy fatiga y menor CV.
posibles correlatos
sociodemogréaficos con los
déficits y fatiga
autopercibidos
Henneghan, |- Examinar las 90 pacientes Se evaluo Se encontraron correlaciones
Carter, relaciones entre objetiva 'y significativas moderadas entre la
Stuifbergan, componentes subjetivamente disfuncion diurna, la eficiencia del
Parmelee, y especificos de la la funcion suefio, la latencia del suefio y la
Kesler (2018) calidad del suefio y cognitiva, alteracion del suefio y la PDC.
deterioro (rendimiento calidad del Los predictores mas fuertes de las
y percepcion). suefio y deficiencias cognitivas percibidas
- Determinar que somnolencia fueron la disfuncion diurna, la
componentes de la eficiencia del suefio y las
calidad del suefio son alteraciones del suefio
los que mas
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contribuyen al deterior
cognitivo de 6 meses a
10 afios después de la

QT

No hay relaciones significativas
entre la PDC o resultados de las
pruebas neuropsicoldgicas.

Boykoff,
Moieni y
Subramanian
(2009)

Documentar en
profundidad los efectos
que el deterioro
cognitivo tiene en la
vida personal y
profesional de las
mujeres.

74 sobrevivientes de
CaMa

Mediante grupos
focales y
entrevistas de
profundidad,
sobre el
deterioro
cognitivo que
han
experimentado

La PDC puede ser problematica
para las sobrevivientes.

Las sobrevivientes informan una
disminucion de laCV y el
funcionamiento diario como
resultado de la QT.

Se han buscado diferentes
estrategias por parte de las
sobrevivientes para administrar
sus vidas sociales y profesionales.

Von Ah,
Storey y
Crouch
(2018)

Examind la relacion
entre la funcion
cognitiva percibida,
PDC,CCPy la
capacidad laboral, el
rendimiento,
productividad e
intencion de dejar el
trabajo.

68 pacientes después
de 5 afos de terminar
el tratamiento
oncologico y en un
empleo de medio o
tiempo completo.

Se evalud
subjetivamente
la funcién
cognitiva,
capacidad
laboral,
limitaciones
laborales y la
intencion de
renunciar

La PDC se relacion6 con una
capacidad laboral mas pobre,
rendimiento laboral y baja
productividad laboral, pero no con
la intencidn de dejar el trabajo.

La CCP se relacion6 con niveles
mas altos de capacidad laboral,
rendimiento laboral y
productividad laboral pero no
demandas fisicas.

CaMa: cancer de mama PDC: percepcion de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la
calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento
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Referencia

Objetivo

Muestra

Aspectos
evaluados

Resultados

Debess,
Ostergaard,
Pedersen, vy
Marianne
(2009)

Evaluar la  funcion
cognitiva, CV, angustia
psicoldgica después de la
cirugia. ~para CaMa
temprano, antes del inicio
del tratamiento adyuvante
en comparacién con un
grupo de mujeres sanas.

124 mujeres con CaMa,
menores de 65 afios y 224
controles sanas.

Se evalud tanto
subjetiva como
objetivamente la
funcién

cognitiva, estado
emocional y CV.

- Las pacientes experimentan
un deterioro significativo de
su funcionamiento cognitivo
percibido, CV y bienestar
psicoldgico.

A pesar de no encontrar

diferencias en las pruebas

neuropsicoldgicas entre pacientes

y controles, las pacientes se

perciben asi mismas como

cognitivamente mas deterioradas.

Munir,
Burrowa,
Yarker,
Kalawsky, vy
Bains (2009)

Investigar la conciencia
de las mujeres sobre los

cambios cognitivos
inducidos por la
quimioterapia, su

percepcion de las
limitaciones cognitivas en
la realizacion de las tareas
diarias y las posteriores
decisiones de retorno al
trabajo y las percepciones
de la capacidad laboral.

Un grupo con 6 pacientes y
otro con 7 pacientes

Grupos focales,
entrevistas
semiestructurales

- Se observaron cuatro temas
principales:

A) Conciencia de los cambios
cognitivos  durante vy
después de la
quimioterapia.

B) Capacidad cognitiva y
confianza en el regreso al
trabajo

C) Impacto de los cambios
cognitivos en la capacidad
laboral

- Informacion sobre la
cognicion efectos secundarios
de la QT
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Lange et al.
(2014)

Evaluar las funciones
cognitivas basales (antes
del tratamiento
adyuvante) en pacientes
mayores con CaMa en
etapas tempranas

123 pacientes con CaMa,
mayores de 65 afios

Se evalud tanto
subjetiva como
objetivamente la
funcién
cognitiva, estado
emocional
(ansiedad y
depresion), fatiga
y CV.

Las quejas cognitivas se
correlacionaron con el
deterioro verbal de la memoria
episodica detectado por la
prueba neuropsicologica.

Las puntuaciones cognitivas
generales no se relacionaron
con las quejas cognitivas.

La PDC, HCP e ICV se
correlacionaron
significativamente  con las

medidas de depresion, ansiedad y

CcVv
Cheung et al. | - Comparar la gravedad | 85 pacientes que recibieron | Se evalué | - Las pacientes con QT
(2012) de la alteracién | QT y 81 pacientes que no | subjetivamente reportaron mas fatiga,
cognitiva percibida en | recibieron QT. la funcion ansiedad de moderada a
pacientes  asiaticas cognitiva, CV, severa.
con CaMa que ansiedad y |- Las pacientes sin QT
reciben quimioterapia depresion. reportaron una mejor

y aquellas que no
reciben
quimioterapia.

Identificar las
caracteristicas  clinicas
asociadas con las
alteraciones  cognitivas
percibidas

funcionalidad percibida en
comparacion con las pacientes
con QT

La QT y terapia endocrina se
asociaron fuertemente con la
PDC.

La interaccion entre la fatiga y

ansiedad se asocio
moderadamente con la PDC
La PDC se relaciond
significativamente con la

ansiedad, fatiga, estado de
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salud global, funcionamiento
emocional y cognitivo.

Von Ah vy |Examinar la relacién | 88 pacientes con CaMa que | Se evaluo El 94% de las pacientes
Tallman entre las escalas del | tenian un promedio de 5 | objetiva y inform6 PDC clinicamente
(2015) instrumento FACT-Cog, | afios de haber terminado el | subjetivamente significativa.
pruebas tratamiento la funcion La PDC se correlaciono
neuropsicoldgicas y otros cognitiva, la significativamente con
sintomas funcién algunas medidas objetivas
emocional y La HCP se relaciond con todas
calidad del suefio las medidas objetivas
La PDC y HCP se asociaron
significativamente con
sintomas depresivos, fatiga y
ansiedad.
Solo la PDC se relacion6 con
mala calidad de suefio.
Bender, Comparar la prevalencia | Se analizaron tres estudios | Estado de &nimo. Los 6 sintomas identificados
Ergln, de los sintomas | que estudiaron los sintomas | Anemia, fatiga, que eran comunes en todos los
Rosenzweig, | atribuibles al CaMa o su | en 3 fases de la enfermedad | lista de sintomas, grupos  incluyen  fatiga,
Cohen, y | tratamiento e identificar y | de CaMa diario de sensacion de falta de energia,
Sereika describir los grupos de A) El estudio | tenia 40 | sintomas, CV. disminucion de la fuerza
(2005) sintomas en las 3 fases de mujeres con cancer fisica/debilidad, sensacion de

la enfermedad.

de mama en etapa
temprana después de
una cirugia primaria
para su enfermedad
y antes del inicio de
la terapia adyuvante.
B) El estudio Il tenia 88
mujeres con cancer
de mama en estadio

depresion,  sensacion  de
ansiedad o nervioso, y pérdida
de concentracion.

Los problemas de memoria
fueron reportados en mujeres
en estadios tardios, con
metastasis.
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I, 11 o 1l que habian
completado la
cirugia y la
quimioterapia

adyuvante y podrian

haber estado
recibiendo  terapia
hormonal.
C) EIl estudio Il tenia
26 mujeres  con
cancer de mama
metastasico (estadio
V)
Li, Yu, Long, | Investigar las | 202 pacientes con CaMa (al | Se  evalué la Se observd que a menor
Li, y Cao | asociaciones entre | menos 1 semana después de | percepcion  de educaciéon y mas sintomas de
(2015) factores psicoldgicos | la cirugia después de la | funcionamiento TEPT, fatiga, ansiedad vy
(estrés extraccion de una masa | cognitivo, TEPT, depresion mayor PDC.
postraumatico/TEPT) y | mamaria  cancerosa, si | fatiga, ansiedad y La PDC se relacioné con la
PDC en mujeres chinas | habian recibido | depresion recepcion de QT y RT
con CaMa. quimioterapia o si planeaban La regresion lineal jerarquia
recibirla) mostré que los sintomas de
TEPT y fatiga representaron
de manera independiente la
PDC
Rick et al., | Conocer la naturaleza de | 476 pacientes en etapa | Se evalué 42% informaron PDC vy
2018 la disfuncién cognitiva y | temprana objetiva y mostraron también deterioro
los posibles factores de subjetivamente, en la ejecucion cognitiva
riesgo depresiony CV La depresion se relaciond

negativa y fuertemente con la
PDC
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Factores de la CV como las
funciones emocionales,
fisicas, de rol, cognitivo,
social y estado de salud global
se relacionaron con la CV

Shilling
Jenkins,
(2007)

y

Identificar los tipos de
problemas y la medida en
que interferian con la vida
cotidiana.

Investigar la relacion
entre el deterioro
cognitivo objetivo,

autoinformado y objetivo,
la calidad de vida y la
angustia psicologica

142 pacientes (4 semanas
después de la sesion de QT
final). En diferentes
momentos al inicio (T1), 4
semanas después de la
sesion de quimioterapia final
(6 meses en el grupo sin
quimioterapia) (T2) y 12
meses después de la sesion
de quimioterapia final (18
meses en el grupo sin
quimioterapia) T3)

Se evaluo
objetiva y
subjetivamente
la funcion
cognitiva, estado
de &nimoy CV

La mayoria de los
participantes informaron
problemas con su memoria
(71% en general a los 6 meses,
60% a los 18 meses) y
concentracion (64% y 42%,
respectivamente).

La PDC no se relacioné con la
evaluacion objetiva, pero si
con el estado de &nimo y CV.
En T2 (83%) del grupo de QT
informé que habian
experimentado problemas con
su memoria. En T3 esto habia
caido a (60%)

El 78% informaron problemas
con su concentracion en T2.
Esto cay0 sustancialmente en
T3 al (45%)

Los pacientes informaron e T2
que familiares o amigos
habian notado estos
problemas de memoria en
(53%) y concentracion (32%).
Y en T3 39% en memoria y
15% en concentracion.
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Una proporcion menor del
grupo  sin  quimioterapia
experimentd problemas de
memoria y concentracion. En
T2 el 49% informaron
problemas con su memoria,
mientras que el 37%
informaron problemas con la
concentracion. Esto cambio a
58% y 37% en T3,
respectivamente.

CaMa: cancer de mama PDC: percepcion de deterioro cognitivo, CCP: Capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la

calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento
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Anexo

Anexo 1. Entrevista clinica grupo CaMa-Rdx

Entrevista ciénica pary prodocalo:
ZCudl s o Moo de su visits de hoy?

| bagcats iy Dingi s I Bami o . iy T ' = i
o CalO O TSI
Fesha:

e E— 2Gomo es que legd agul ¥
Edad: _ Ooupacian: Escolardad:
Estado owil: lugarderesidencia _~~~ Tedéfona
Laterazacidn ; Con qué mano esoribe’” Diestea () Zurdai| )
s e fentes: SI() Moy ) PROBLUEMAS DE Sl LD
£ Tiene algin problema para oir? 51 ) No [ § fUsfed padece asguna  endemedsd?  (pe diabetes,  hpertensco, socidenies
£ Tiene algin problema molnz? (mowerse, caminar, agarmar objetos, faita de feerza) Si () cembrovascudass {hriarc, mmbota). wieprEan, e =l
o

Y fUsted ha suffdo alpin accidente? (goipe en la cabera, pérdida de comclencia)
BED DE APOYD £hed medicamentcs oma paa su enfermedad?
£0ukén la acompana’®
£Quitn la apoya moral, fisica o econdmicamente? fDesde hace oudmo Sermpo los Ioma y en qué cansdad?

iCuenia con apoyo de familia, amigos, eic?

ZEn las olrmas cualro semanas inchayerdo & dia de hoy ha presentado deas o plares de
guitarse la vda™

BAOTI OE COMEULTA

iHa so atesndicda por on profesoral de la saled mental |psoslogo o psiguiara)
Usied conscdera gue su sfsandn aciual es =

2Cudl fue el Mot

a) Temgo un diagnistion de canoer confimmado.
b fain no fengo un disgndsiico confrmado y esioy &n espen de los resultados. £Fue dada de alta o abandond & ratamesnta’?
c} Temgo muy pocas probabildades de tener un dagnostioo de canoer. 2 I E ki sl i - " ) -
£ Cama se siente hay? (esquuroireria, depresion, arsiedad] o 2 mewrcdegensrabiva  (demencis,  splepsia,
Kl !

mEECis pRacoEQETT iy COPNlh] CLTETE W b urarte ced SEmgnd: ST =2 e 2
E

Impacic pacoiiginT v Copnlly-a SuEeTe i b =Y ] [=2 3 CENCET i



HABITOS DE SUEMD

£ Cudntas horas duerme al dia?

£ Cudndo despieria, sienle que descanso?

£Tiene aiguna alieracion en el suefo? Si(] Mol

£ Cudi?

ALIMENTACION
fDesayun &l dia de hoy? Si( ) Mo )

fCudntas veoes come en el dia?

fComo considera gue &5 su alimentaciin ¥

INGESTA DE SUSTANCIAS
fUsied corsume o ha consumide cafe™ Si() Mo|)

£ Cudntas tazas de café corsume al dia?

£ Usted ingiere o ha ingerido bebidas alcobdlcas™ S () Mo )

fCudntas copas {0 censezas) ioma y oon qué frecusncia?

fUsted fuma o ha fumado® Si { ) Mo | ) fCusdnios ogarilos fuma al dia?

£Usted corsume o ha consurmido alguna ofra droga’?

SCTOADAD FISICA [EJERCICIO)
fUsted s mercta? i) Mo )

£ Oué ejercicios realiza (comer, caminar, rotar, @edic, numba, elo ¥

£ Con qué frecsenda los realza®

Impacic g v copniv'a Sursme i b dursnie: del Segproaics. S TS MR oon Ioashe e e

EASATIEMPOS

£ 0w acthadaces realiza &n su tempo Bbe?
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fCon qué frecuenda los realza

DOLOR

£ Turen dolor duramie esie mes? Si [ )
“Wativo de Cansulta’)

£En qué lugar b tenido dolor?

£Piensa que el dolor imita suvida? Si{)  No ()

JEn qué esferas de su vida y oudnio (del 0 al 1057

10
10
10
10
10

Trabaja a 1 2 3 4 5 ] T a :

Famila a 1 2 3 4 -] -] T - 9
Amistades a 1 2 3 4 -] ] T - 9
Sexuabdad a 1 2 3 4 -] ] T - 9
Emociones 0 1 Z 3 4 B & T - 9
Impacic pascoiEgra y CopnEN-] CRINTE @ bn dursnis. dal cmgnd. 8 CANCE

Mo () (s la respuests as NO, pasar al



Anexo 2. Entrevista clinico grupo CaMa-Tx

Entrevista Clinica de seguimiento para protocolo:

Impacto psicoldgico y cognitive durante la fase de diagndstico en mujeres mexicanas con sospecha
de cdncer de mama

Fecha:

Nombre de la participante:

MOTIVO DE COMNSLILTA

fComo se siente hoy?

£Cudl es el motivo de su visita de hoy?

INTERVEMCIONES
£0ué tratamiento ha recibido hasta ahora (desde que fue diagnosticada)?

Cirugia [ )| Tipo: Fecha: Radioterapia [ | Sesiones: Fecha:

Quimioterapia [ | Fecha iniclo-termino: Mao. cichos:
Hormonoterapia: Fecha inicio:

Al momento del diagndstico de Caba, usted estaba en un estado perimenopawsia (variacidn en la
duraciin y frecuencia de cichos menstruales irregulares hasta ausencis de menstruacion por 12 m) O
pnsmempausla?qmm durante 12 meses de menstruacion]

factualmente?

DOLOR

iTwwo dolor durante este mes? Si( ) Mo | ) (S la respuesta es no, pasar 8 PROBLEMAS DE
SALUD)

iPiensa gue el dolor limita suwida?si| ) Mol )

£En qué esferas de su wida y cudnto (del 0 al 10)?

Trabajo o 1 2 3 4 3 (7] T 8 9 10
Familia o 1 2 3 4 5 B 7 B a 10
Amistades o 1 2 3 4 5 B T B a9 10
Sexualidad o 1 z 3 4 5 6 T B 9 10
Emciones 1] 1 2z 3 d 5 [} 7 8 9 10
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PROBLEMAS DE SALUD
A partir del diagndstico y el tratamiento de CaMa, usted:

iPresentd o presenta algin malestar fisico?

¢Ha padeddo ] pal:lEl:E alguna enfermedad? (Travmastmmo cranepsncefdion, EVE, enfermedades
cardiowasculares, diabetes, akeohalismo, farmacodependencia, tiroidismo, neuropatia, anemis, nhles.idad]

Ademas de los medicamentos para el CaMa, actualmente { consume algdn medicamento?

i Desde haoe cudnto y en qué cantidades?

iHa presentado alguna ver dificultades de lenguaje o problemas escolares? [Lenguaje, beer, escribar,
marematicas)

HABITOS DE SUERD ¥ ALIMENTACION

Posterior a recibir el diagndstico de CaMa e inidiar con su tratamiento, usted:

iHa tenido alguna alteracidn de suefw? 51| ) No| |
ECudl?

Cuando despierta, iskente gue descansa?

iCambiaron las horas gue duerme al dia? { Cudntas horas duerme al dia?

fHa cambiado su alimentacidn?
origen animal, frutas y verduras, leguminosas, cereales)

¢Em gué consiste actualmente? [Alimentos de

i Cudntas comidas realiza al dia?

INGESTA DE SUSTANCIAS
Actualmente, justed consume café?sif | Mol ) ECudntas tazas al dia?

iUsted ingiere bebidas alcohdlicas? Si| ] Mol ) #Cudntas copas (0 Ccerveras) consurme por
ocasidn y con qué frecuencia?

fusted fuma?si{ ) No( ) ECudntos cigarrillos fuma al dia?

{5u consumod cambio después de su diagndstico y su tratamiento?

iConsume alguna ofra sustancia psicoactiva?  [mariguana, cocaina, anfetaminas)



ACTIVIDAD FISICA
Posterior al diagndstico y tratamiento, §usted realiza algin tipo de ejercicio fisico? 51 ) Mo )

iQué tipo y con qué frecuencia? (ocorrer, caminar, trotas, cardio, zumba)

OCUPACION Y PASATIEMIPOS
Posterior al diagndstico y tratamiento, usted:
i Tuwo cambios en su vida laboral? iTrabaja actualmente?

{Em qué trabaja? iDesde cudndo?:
Actualmente, Jqué actividades realiza en su  tiempo

libra?

iCon gué frecuencia?

i Hubo cambios en sus actividades antes y después del diagndstico?

i Habla algiin otro idioma yfo lengua?:

CAMBIOS PSICOLGGICOS

Posterior a recibir el diagndstico de CaMa e iniciar con su tratamiento, usted ha notado algdn
cambio en:

Su estado de dnimo: i En el diagndstico?

i Durante sus intervenciones?

En las dltimas cuatro semanas, écudl ha sido su estado de dnimo mas frecuente?

iHa recibido atencidn por parte de personal de la salud mental (psicdloge o
psiquiatra)?

{Em qué lugar?

i Fue dado de alta o abandono el tratamiento?

{Em las dltimas cuatro semanas, incluyendo el dia de hoy, ha presentado ideas o planes de quitarse
la vida?

CAMEBIODS COGMITIVOS

Posterior a recibir el diagndstico de Caba e iniciar con su tratamiento, usted ha notado alguno de
los siguientes cambios:

i5e ha notado mds distraida?
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{Ha tenido dificultades para concentrarse ¥

iTiene olvidos frecuentes? Si| ) Mol )

i0ué tipo de olvidos? (direccidn, mdmero de teléfono, nombre de su médico, nombre de su
medicamento, horario para tomar medicamento, cdtas, informacién general, recuerdos sobre
usted mismo en diferentes momentos)

iLe cuesta trabajo entender lo gue lee o tarda mayor tiempo en comprenderio?

iTiene dificultades para realizar planes sencillos? (sobre sus actividades diarias o los fines de
SEmana)

**DBSERVACIONES CONDUCTUALES (durante |a sesidn):
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Anexo 3. Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad en Tratamiento de
Enfermedades Cronicas-Funcién Cognitiva (FACT-Cog)

FACT- Funcion cognitiva (3.° version) MX
Viargwez-Rodrigeer & CGalindo-Vieguer I%Can (2018)

A contimuacion encomirara una lista de afimmaciones goe oims personas con =0 estado de saled

especifico consideran importantes. Margue oo solo ndmero por linea paras indicar la respuests guoe
corresponde 5 bos ultimos 7 diss

DETERMIRO COGNITIVO PERCIBIDG "::.“ semans fe sldm
S e

s He renido dificulrad para Sommar mis pensamiemtces 0 i 3 1 4
e He pensado con lennsud ] i 2 E] 4
= He renido dificulnd para comcemtrarme @ i 3 E 4
——— He senido dificulmad para esconiras un begar con el

que esaey familisrizadods | a i 2 E] 4
g He renido dificulmad para recordar domde pongo las

cosas, como mis lavesomibilleters @ i 3 £ 4
e He nenido dificulmad para recordar infomsasia

nueve, come nimeres de el foms o Esinscciones

sencil s a | 3 £ 4
= He renido dificulsad para recordar el noméee de un

objete cusndo estoy hablesdo con alguiess 0 1 2 5 4
e He renido dificultad para esscontrar las palsbens

sderundss pam exprearme 1] | 2 £ 4
e He weado la palsbra equivocada o] referirme a un

ohjei. i 1 2 ] 4
T He renido dificulmd para expresar lo que quise

decir en mis conversaciciescon s demis @ i 3 1 4

e He enmrado en una babimacion y se me ba olvidado
I g quieriia buscar o hacer alli i i 3 £ 4

- He nenidho g s forzarme enuckso para pressar
memcidn o de lo coltrano cometo mmermor . 0 1 2 E] 4

——— Se muz ham odvidado los nombees de las personas 2l
poco liempe de baberse menciosado o s
Presenin i

FaT Oy W3 Tagnaealte |kiia
Paggs | ' 3
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FACT- Fuacion cagnitiva {3.° version) MX
Virguer-Rodrigwez & Galindo-Vizguez INCan (2018)

Margus un =obs nimers por linea para indicar ln respoesta que corresponde o lox altineos 7 diss.

Mawta Miio Desotres  Casi Variay
dicir  veoes e Ledes b veoes
mEC YEE eCHERS LY all il

prasr
S

g M rescciones anmie las simscioses dianss ban sido
|2z i i

i-F
[
s

e He senido quee csforzarme mis gee de cosbambre
para segar el hilo de bo goe ccigba hociendo @ i

(O] i-F
(] (=]
e =

e He pensado con muds lentioud que de cosssmbre 0 I

e He senido quee csforzarme mis gee de cosbambre
parn expresarme con ¢landsd (1] I

i
[P
.

e He venido guee usar listas escriins con nuis

freceencia gee de costembre par que no se me

olvidaras las cosas 0 I 2 3 4
vl

Tengo problemas par seguir el hilo de o que
ey haciendo i mee nbermerngsen ] i

(B
(=
.

e Tengo problemas pam alternas entre actividades
disrinmms que rogeieren pensar i} i

(B
(=
.

Margue un sobo mimers por limea para indicar la respoesin que comresponde o los gliimos 7 diss.

Nowta  Minoe  Dedolne Casi Variai
mismek  Sroes g Deles e veoes

COMENTARIOS DE OTROS et vexr semans ol ol dia
prsr
e

T Oiras personss me kan dicho que parecis rener

problemas para bablar oon claridad i) i ! k1 4
e {(lres personss me ban dicho que parecia tener

problemas pars penear oon Claridad (1] i 2 3 4
Cott Oiras personas me ban dicho que parecia

confesdido s o I 2 3 4
FALT g w2 ity | Wk asnas

Pags Il 1



FACT- Funciin cognitiva (1.° version) MX
Virquer-Rodrigwer & Gallndo-Vizquez INCan (2018)

Margue un solo mimers por lines para indicar ln respoesia que corresponde o los glitmos 7 diss.
Nada Unpoco  Alge

Bi

o)

=0

“ R

Margue un solo mimers por lines para indicar ln respoesia que corresponde o los gGlifmos 7 digs.

i i

CAPACIDADES COGHITIVAS FERCIBIDAS

He podido concemirarme ] i
Hex podido encontrar las palabms que geeria war

conversar con los demds 1] i
Hex podidi pecordar cosas, como dbnde dejé mis Naves o

mi billeters 1] i
He podido scordemse de bacer cosas, como iomar un

medicamento o compear alge que necesiinba ] i
Puedo prestar atencids v seguir & hile de lo que estoy

haciemdo sin exformarme demasindo 1] i
Mi mpsders nuenial ha sido |s misma de siempre 0 i
bdi meemoria ba sido an busma como siempre ] i
Puedo alvernar mmre dos sctividades que requicren

[pensar ] i
Puedo seguir &l hilo de e que estoy baciendo, sungue

M ImieTTum 1] i

Nadls Usm
EFECTOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA pocs
Estog problemas me banangestindo 0 i
Estos problemas has afecindo mi capacidad par
trabajar 1] I

Estox problemas has afecindo mi capacided pars
hacer las cosas gue disfruio. 0

Esics problemas has afecisdo micalidad devida 0

Far T-Lll.‘ L]

Pogei } il 1

2

Alga

I-F

I-F

5

5

Mudhe Mucks-

wimin
i 4
i 4
i 4
i 4
i 4
i 4
i 4
i 4
i 4

Mucha  Muchi-
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Anexo 4. Escala de depresion del centro de estudios epidemiolégicos (CES-D)

Escala de depresian del Centro de Estudios Epidemiologicos [CES-D).

Mombre: Fecha:
Expediente:

Le woy a leer unas frases que describen como usted podria haberse sentido. Por favor, digame con
qué frecuencia s2 ha s=ntide de esta manera durante la semana pasada: Munca (menos de un
dia), a veces [de uno a dos dias), muchas vecss (de 3 3 4 dizs), siempre [de 5 a 7 dias).

Munca
{Menos de un Avecss. | Muchas veces Siempre
Durante la Ultima semana: dia} [1-2 dias) {3-4 dias) (5-7dias)

1)Me molestaron cosas que
usualmente no me molestan.

2) Mo me sentia con ganas de comer
o tenia mal apetito.

3) mie sentia que no podia gquitarme
de encima la tristeza.

4 5entis gue yo era tan busns coma
cualguisr otra persona.

=) Tenia dificultad 2n mantensr mi
mente en lo que estaba haciendo.

) Me sentia deprimido.

7l sentia gue todo o gue hacia era
un esfuerzo.

E) Me sentia optimista sobre 2
futurao.

S Pense gue mi vida habiz sido un
fracaso.

10) Me s=ntia con mieds.

11} i sueno ers inquieto.

12} Estaba contento.

12} Habl2 menas de lo usual.

14) ke s=ntl solo.

15) L3 gents no era amistosa.

18] Disfrute de la wida.

17) Pase ratos llorando.

1E) ke s=nt triste.

18] sentia que no le caiz bien 2 |3
gente.

200 Mo me sentia con ggnas de hacer
nzda.

158



Anexo 5. Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE)

IDARE
Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado

MNombre:

Expediente:

Fecha:

Lea cada frase v marque la fraze que indique como ze siente en este momento. Trate de dar
la rezpuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

Lea cada frase v marque la frase que indique como se siente generalmente, habitualmente.

Mo

Wivencia

Casal
mimea

Veces

Frecuentemente

Cam
slempre

Me siento mal

¥

Ne canso rapidamente

Siento ganas de llorar

b= [

(hmsiera ser tan feliz como ofros
parecen serlo

Pierdo oportunidades por no poder
decidinme rapidaments

Me siento dezcansada

Sov una persona “trangula, serena v
sozegada (pacifica)

Siento que las dificultades se me
amentonan al punto de no poder
superarlas

Me preocupo demasiado por cosas
3in importancia

30

Sov feliz

31

Tomo las cosas muy a pecho

=
&

e falta confianza en mi misma

33

e zlento zepura

34

Procuro evitar enfrentarme a laz
crigis v dificultades.

35

e ziento melancolico (triste)

36

e mento zatizfecha

Algunaz idegs poco Importantes
pasan por mi mente y me molestan

38

e afectan tanto los desengatios que
ne me los puedo quitar de 12 cabeza

19

Sov una persona estable

Mo | Vivenrias MNoenlo TUnpoco | Bastante | Mucho
abzoluto
1 [ hle sento calmada
2 | Me ziento zepura
3 Estoy tensa
4 | Estoy confranada {angustiada)
3 Estoy a gusto
6 | Me mento alterada
7 Estoy preocupada actualmente por
zlmin posible contratiempo ( problema)
8 Me mento dezcansada
@ | Me siento ansziosa
10 | hie sento comoda
11 | M siento con confianza en mi misma
12 [ MMk stento nerviosa
13 | Estoy agitada
14 | Me siento “a pumto de explotar™
13 | Me zento reposada ( relajada)
16 [ Wik mento satisfecha
7 | Estoy preocupada
18 [ Me siento nuuy agitada v aturdida
19 [ Wik mento alepre
20 | Me siento bien

20

Cuando plenso en mis
preocupacionss actuales me pongo
tensa v alterada
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Anexo 6. European Organization for research and Treatment of Cancer-Quality of life (EORTC QLQ-C30)

AFANTER |HEXTS0)

@ Durante la semana pasada: En un

EORTC QLOQ-C30 (version 3) 16, g Ha estado estrefisdo/a? 1 2 3 4

Estamps interesados en conocer algunas cosas sobre wsied v su salwd, Por favor, responda a odas los pregunias 17.  jHa tendo diarrea? 1 z 3 4
personalmente, rdeamdn oon un cireuls el mimers gue mejor se aplique a socaso. No hay respuestas “cormectas” o

incorrectas”, Lo informacidn que nes propeecions send esnictamente eonfidencial, 18,  jEstuvn cansadoia? 1 z 3 4
Por favor escriba sus iniciales: Ll 19, glmterfiri algin dolor en sus actividades diaris? 1 z 3 a
Su Fecha de nscimiento (din, mes, aio): | | 1 | 1 |
Feechia de hoy (diz, s, aio): | I T T | 3. gHa tensdo difsculad en comcentrarse en cosas comeo
leer el pariddeco o ver la elevision? 1 2 3 4
En Un
beuio  poce  Bastanie  Muocho 21 L5 sintid merviosoaT 1 z 3 El
1. Tiene alguna dificuliad para realizar actividades
que reguisren de un esfoerzo imporiante. coanse levar X2 iSesmbid preocupado’aT 1 z z 4
umit bolsa de compras pessda o una maleta? 1 2 3 4
21, [Se st emitable? 1 z z 4
F L Tiene alguna dificuliad para dar un paseo Jargo” 1 z 3 i
M. g Se sintid depramida/aT 1 2 3 4
3. L Tiene alguna dificuliad para dar un pose oo
lsera de casa? 1 2 3 4 25, gHa tenido dificublades para recordar coss? 1 x k] ]
EN STiEne GUe permineesn &n 13 cama o senibio'a W, o Ha nterferide su estada fissco o el ratamiento médice
e una silla durante ¢l din'? 1 F 3 4 en xu vida familiar? 1 z 3 4
3 'I'h.‘tf‘ﬂi:u a_ﬂ."h_, para comet, ¥edtlree, Asearse 5 3 I7.  gHa meerfendoe su estado fisce o el iraiamienio médico
o i al sanitarie ! : : 4 en su actividades sociales? 1 2 3 1
Durante la semana pasada: En Un 28, ;Sucondicsén fisica o su tratamiento médico le han
st [l ] Mucha causado dificultades financiemas? 1 x x 4
&, Ha renido alplin impedimento para [sseer su trabage
u odras selividades cotidiamas 1 2z 3 4

En las siguiantes preguntas por favor, dibuje un drculo en @ niomero dal 1 al 7 gque mgor =
7. o Hatenido algidn impedimento pam realizar aplique a usted

sus aficiones o obras actividades de ocio’! 1 - 3 4
B LSt gue se le eono o respiraciin? ! F 3 4 3. Como valoraria, en general, su salud durante la semama pasada?
LR Ha tenido dolor? 1 F 3 4 1 ¥ 3 4 5 & 7
. pMecesitd pamr para desconsar? 1 F 3 4 Piumm Excelente
1. ;Ha venido dificultades par dormir? 1 X A 4
. X 3. Cdomo valoraria, en generl, su calidad de vida durante la scrmana pasada?
120 p%e ha sentido dékil? | 1 i a
. 1 2 3 1 5 [ 7
13, pLae ha Galeado el apetite? 1 . 3 i
I Ha pemidi ndinseas ™ 1 2 3 4 Péuiom Excelente
15, JHa vosmitada™ 1 F 3 4

Frar favor, continue en ln piging siguients 5 Copyright 1985 QLOHCM0 EORTC Quality of Lific Grrep. Rosrrados iodos les derechas. Viemian L0



Anexo 7. Sub-escala especifica para cancer de mama, (QLQ-BR23)

EORTC

-BR23

SPANISH { MEXICO)

Las pacienies dicen que en ocasiones tienen los siguientes sintomas o problemas. Por favor, indique
hasta qué punto usted ha expenmentado alguno de estos sintomas o problemas durante la dltima
semana.

Durante la ssmana pasada:

3l.

31

33.

34.
35.

36.
XS

38,
34,

i Ha temdo la boca seca™
LEmd b cormuda y la bebida con eabor difierente a lo normal?
L Estuvieron sus opos irilados, llorsos o con dolor?

4 Ha cursado con alge de pérdida de cabello?

Conlesie esta pregunta solo si se ha temido péndida de cabello:
51 es asi, (Estuvo preocupada por la caida de cabello?

4 5e sintid enferma o con malestar?

i Tuvo bochormos™

i Tuve dolor de cabexa?
iS¢ ha senbido menos atractiva desde el punto de vista fsico
coma resultado de su enfermedad o tmtamiento?

. 43¢ ha senbido menos fememina como resultade de

su enfermedad o tratamento?

. iLe resultés difici] verse sin ropa?
. i5e ha sentido insatisfecha con su cuerpo?

. iHa estado preocupada sobre su salud en el futuro?

[DO0D
1 2 3 4
1 2 3 E]
1 2 3 4
1 2 i 4
1 2 3 4
1 2 i 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 i 4
1 2 3 4
1 2 i 4

Por favor, continie en la siguiente pdgina

Durante las dltimas cuatro semanas:

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

45, ; Huesta qué punto tuve vida sexoal activa?
{teniendo o ni relaciones sexuales)

46, Conteste esta pregunta selamente =i ha sido sexualmente
activa: [ Hasta qué punto disfrutd del sexo?

Durante la semana pasadaz

AT, Tuvo dolor en el braeo o en el bombro®

AR Se le hinchd el brazo o la mano?

A% Fue dificil levamar el brazo o moverlo hacia bos lados?

A0 ; Ha tenido dolor en el drea del pecho afectado®

31. ;Estuvo hinchada el drea del pecho afectado?

32 Sintid que la zona del pecho afectado estaba mis sensible
que de costumbre?

53 ; Ha tenido problemas de La piel en la sona del pecho

afectadn? (comexin, resequedsd o descamacidn?)

Fara
nanida

1

Un

L= L= L= 4

L=

&)

I

SPANIEH (MEXICD)

Bastante Mucho
3 4
3 4
3 4
Bastante Mucho
3 4
z 4
3 L
3 L
3 4
3 4
i } 4

B QLQ-AR I3 Capyright 1064 BORTC Grupa de Extudiao mobre b Calidsd de vida, Todos los derechos reaervadog, Wersidm 10
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