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RESUMEN 

 

Introducción: después de someterse a quimioterapia, una cantidad significativa de mujeres con 

cáncer de mama percibe deterioro cognitivo, sintiéndose insatisfecha con su desempeño en la 

vida diaria. Se sabe poco sobre este deterioro percibido por las pacientes durante la revelación 

del diagnóstico y cómo es esta queja después de un tratamiento oncológico que incluye todas 

las opciones terapéuticas, denominado multimodal. Objetivo: evaluar la relación entre la 

percepción de deterioro cognitivo, ansiedad, depresión y calidad de vida en mujeres mexicanas 

con cáncer de mama en el recién diagnóstico y expuestas a tratamiento oncológico. Método: 

participaron 60 pacientes en este estudio correlacional: 30 recién diagnosticadas y 30 sometidas 

a tratamientos oncológicos. Resultados: las escalas de medición, validadas en población 

mexicana, incluyeron el CES-D (depresión), IDARE (ansiedad), EORTC QLQ-C30 (calidad de 

vida) además del QLQ-BR23 y FACT-Cog (percepción de deterioro cognitivo). Se aplicó 

correlación de Spearman para el análisis de los datos. Se encontró que a mayor ansiedad estado 

(rs =-.496 p=.000), rasgo (rs =-.558 p=.000) y depresión (rs =-.526 p=.000) mayor percepción 

de deterioro cognitivo. No se encontró una relación significativa entre percepción de deterioro 

cognitivo y calidad de vida (rs =.253 p=.051). Conclusiones: cuando las pacientes experimentan 

síntomas ansiosos y depresivos también reportan no sentirse satisfechas con sus funciones 

cognitivas cotidianas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de mama (CaMa) afecta al 32.8% de la población femenina que se encuentra 

entre los 40 y 64 años en México (Ferlay et al., 2018). Debido a la detección temprana el cáncer 

cuando es detectado y se encuentra solo en la mama la tasa de sobrevivencia a 5 años es del 

99% (American Society of clinical Oncology [ASCO],2019) en este sentido, gracias a los 

avances en tratamientos oncológicos, las pacientes diagnosticadas con este cáncer llegan a la 

sobrevivencia (American Cancer Society, 2019; Asociación Española Contra el Cáncer 

[AECC], 2018). Normalmente la ruta que siguen las pacientes en México camino a la 

sobrevivencia involucra la revelación diagnostica, exposición a tratamientos oncológicos 

multimodales (TOM) –– que incluyen la quimioterapia (QT), radioterapia (RT), 

hormonoterapia (HT) y cirugía–– para finalmente, en la mayoría 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 físico y psicológico 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 depresión en la fase de diagnóstico (Derogáis et al., 1983), lo que acompaña 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 síntomas como 

resultado de la exposición a estudios de tamizaje o de los TOM; además 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 

mayoría de las pacientes mejora su CV, es decir, recupera su funcionalidad y disminuyen los 

síntomas (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 percepción 

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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También se sabe que la PDC puede impactar negativamente en la ejecución 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 relación con las 

pruebas neuropsicológicas ––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 información 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 oncológico (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 diagnóstico (Hermelink et al., 2015; Crimprich et al., 

2005).  

El presente trabajo tuvo como objetivos generales, conocer el comportamiento de las 

variables PDC, ansiedad, depresión 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, depresión y CV en estas pacientes. Y dentro de los objetivos específicos 

también se buscaba conocer cuál era la queja y la habilidad cognitiva percibida más 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 más necesaria esta atención que apoye en la 

adaptación del tratamiento oncológico y/o en la finalización del mismo, mejorando su CV.  

Este trabajo está compuesto por siete capítulos que se desarrollan de la siguiente forma: a) 

en el primer capítulo se describen los aspectos generales del CaMa y la descripción médica de 

una parte de la trayectoria de las pacientes (diagnóstico, tratamiento y sobrevivencia); b) el 

segundo capítulo se divide en dos, por un lado, se abordan las consecuencias psicológicas 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 relación entre CV, ansiedad y depresión, c) el tercer 

capítulo se explora la PDC, en cuanto a su definición, cómo lo han estudiado en la literatura 
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antecedente, cómo se mide, su presencia hacia la sobrevivencia, además se describe sobre la 

relación de la PDC, ansiedad, depresión y CV. En los capítulos siguientes se describen los 

aspectos metodológicos, resultados, discusión y conclusiones.  

 

CAPÍTULO 1  

Cáncer de mama 

Definición 

El cuerpo humano está compuesto por células capaces de crecer, dividirse y morir de 

manera ordenada. El cáncer comienza cuando estas células crecen descontroladamente y no 

mueren, solo siguen aumentando con las mismas características, que son capaces de invadir o 

propagarse a otros tejidos en cualquier parte del cuerpo, así que, la palabra cáncer se refiere a 

un grupo de más de 100 enfermedades (American Cancer Society [ACS], 2016).  

El cáncer 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 cuáles son las causas por las que se origina el CaMa, existen 

factores de riesgo que pueden afectar las probabilidades de padecer cáncer (American Cancer 

Society, 2017). El consenso mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer mamario 

(Cárdenas et al., 2017) agrupa a estos factores de riesgo en: biológicos, antecedentes 

reproductivos, ambientales y estilo de vida. 

Dentro de los factores biológicos, se incluye al sexo femenino, edad ─ya que a mayor 

edad mayor probabilidad de padecer la enfermedad─, menarca antes de los 12 años y 

menopausia después de los 52, por último, presentar antecedentes personales y/o familiares de 

CaMa en madre, hijas o hermanas, así como ser portadores de los genes BRCA1 o BRCA2, ya 

que estos son mutaciones que se han vinculado con el aumento de riesgo de desarrollar CaMa 

y ovario, así como de otros tipos de cáncer (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 años, terapia hormonal en la 

perimenopausia o posmenopausia por más de 5 años (Cárdenas et al., 2017).  

En el caso de los factores ambientales, se busca que las mujeres no hayan tenido una 

exposición constante o fuerte a radiaciones ionizantes, principalmente durante el desarrollo o 

crecimiento (en el útero o en la adolescencia) e.g., radioterapia en el tórax (Cárdenas 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 15g/día (Cárdenas et al., 2017).  

Tipos de CaMa 

La mama está constituida por múltiples lóbulos y lobulillos, estas glándulas se encargan 

de producir leche y se unen gracias a una serie de tubos denominados ductos o conductos 

galactóforos, que transportan la leche producida al pezón (Asociación Española Contra el 

Cáncer [AECC], 2018).  

El CaMa se clasifica de acuerdo con la localización del tumor, cuando el crecimiento 

está principalmente localizado en los conductos mamarios, se conoce como cáncer ductal. En 

otro caso, se puede localizar en las glándulas que producen la leche, y recibe el nombre de 

cáncer lobulillar (ACS, 2011).   

A esta tipificación se le agrega el estadio que describe: dónde se encuentra, cuánto ha 

crecido, presencia o ausencia de diseminación y, en caso de presentarse, hacia dónde se ha 

diseminado (ASCO, 2018). 

Epidemiología 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2012), el CaMa es una 

enfermedad con evolución natural compleja. En 2018 a nivel mundial, se reportaron un total 

de un millón 178 mil 674 casos nuevos en mujeres entre los 40 y 64 años (Ferlay et al., 

2018).  Mientras que, a nivel nacional, el Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] junto 

con el Instituto Nacional de estadística y geografía [INEGI] (2018) reportan que en México el 

CaMa se encuentra entre los 5 tipos de cánceres responsables del mayor número de 
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fallecimientos, es el cáncer con más diagnosticado en población femenina mexicana entre los 

40 a 64 años, 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 

años; seguido por el grupo de 50 a 59 año, y, por último, las mujeres entre 45 y 49 años.  

Es importante mencionar que gracias a la detección temprana aumenta la probabilidad 

de sobrevivencia a 5 años, a menor estadio clínico mayor supervivencia, la supervivencia libre 

de enfermedad a cinco años 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 metastásica (Maffuz-Aziz et 

al., 2016). Otro factor que influye en la supervivencia de las pacientes son los avances en 

tratamientos oncológicos (ACS, 2019; AECC, 2018). 

 

Trayectoria del paciente oncológico  

La paciente con CaMa se someterá a varios estudios médicos a partir de la sospecha de 

cáncer. El objetivo principal de estos es proporcionar información relevante sobre el cáncer, 

misma que ayudará al equipo médico a tomar decisiones sobre la línea de tratamiento más 

adecuada para eliminar las células cancerígenas. De esta manera se busca que la paciente llegue 

a la etapa de sobrevivencia.   

A continuación, se describen las consecuencias físicas que pueden experimentar las 

pacientes con CaMa camino a la sobrevivencia al enfrentarse a los estudios diagnósticos, los 

diferentes tratamientos oncológicos y finalmente algunos de los malestares físicos que pueden 

continuar aun cuando las pacientes están libres de cáncer. Mientras que las consecuencias 

psicológicas que pueden acompañar a la paciente en este proceso se tratarán a detalle en el 

siguiente capítulo.  

Diagnóstico  

Las pruebas necesarias para evaluar un posible diagnóstico de CaMa usualmente 

comienzan cuando una mujer descubre un bulto o nódulo en la mama durante la autoexploración 

o puede ser descubierto por su médico como una masa o calcificación anormal mediante la 

mamografía de detección (ASCO, 2017). El primer paso posterior a la sospecha es el de las 

pruebas por imagen, como la mastografía, el ultrasonido y la resonancia magnética, entre otras 
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poco invasivas, que permiten detectar, caracterizar y evaluar la extensión de la enfermedad, así 

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

En primer lugar, la mastografía es la prueba más eficaz para diagnosticar precozmente 

el CaMa, ya que es capaz de detectar lesiones mucho tiempo antes de ser descubiertas por la 

autoexploración o durante la visita médica anual (ASCO, 2017). Existen 3 tipos: a) de tamizaje 

—se realiza con fines de detección en mujeres sanas y asintomáticas a partir de los 40 años, b) 

diagnóstica —se realiza en mujeres que tienen un estudio radiológico de tamizaje sospechoso 

o cuando se les indica por situaciones como masa o tumor palpable, secreción sanguinolenta 

por el pezón, etc.,— y c) la mastografía oportunista, se realiza en mujeres asintomáticas de 

enfermedad de la mama, es indicada cuando se acude a los servicios de salud por motivos no 

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

Las principales consecuencias físicas que se reportan durante la mastografía son dolor y 

malestar por la compresión de mama (Feig, 2004). El dolor disminuye paulatinamente una vez 

que ha finalizado el procedimiento, además las pacientes valoran este dolor y malestar menor 

en comparación con otros procedimientos médicos, por ejemplo, una extracción sanguínea o la 

perforación 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 sólida, que puede ser cáncer, y un quiste lleno de líquido (ACS, 2017). Además, es una 

técnica sencilla, indolora y de rápida ejecución, incluso complementaria a la mastografía y 

especialmente útil en las mujeres jóvenes con mamas densas (AECC, 2014), debido a estas 

características, es recomendado para pacientes menores de 35 años o en pacientes embarazadas 

o 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 presión del aparato sobre el cuerpo puede ser incómoda 

si se coloca en un área que ya está adolorida (Canadian Cancer Society [CCS], 2019). 

Por último, la imagen por resonancia magnética, que es usada a con el objetivo de 

identificar el tamaño del cáncer y la presencia de otros tumores que pueden aparecer en el seno 

opuesto (ACS, 2017). Estas técnicas tienen mayor especificidad que la mastografía, incluso en 
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mamas densas (Torres et al., 2011). Esta, igual que el ultrasonido, no tiene efectos dañinos 

conocidos hasta la fecha; sin embargo, algunas personas pueden tener una reacción leve al 

medio de contraste como: náusea, mareo, dolor de cabeza, sensación de frio en el lugar de la 

inyección, distorsión del gusto, etc. (CCS, 2019).  

Cuando las pruebas de imagen arrojan resultados alarmantes respecto a un diagnóstico 

de cáncer, se lleva a cabo una biopsia. Esta es la única manera de asegurar el diagnóstico de 

CaMa, ya que es un reporte histopatológico confirmatorio. Es necesario extraer tejido de la zona 

posiblemente afectada, a través de diferentes métodos como: aspiración con aguja fina, aguja 

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

La biopsia por aspiración (aguja fina) consiste en la introducción de una fina aguja 

dentro de la lesión y se succiona con una jeringa, se sugieren en lesiones palpables (Torres et 

al., 2011). La biopsia percutánea, con aguja de corte o aspiración por vacío, se utiliza una aguja 

de mayor calibre, en ocasiones equipada con instrumento de corte. Puede obtenerse cuando se 

trata de una lesión palpable (Arce et al., 2011). También se pueden llevar a cabo biopsias 

abiertas: la incisional —se obtiene tejido de una lesión palpable— y por escisión —se extirpa 

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

A través de la toma y observación de estas muestras se lleva a cabo una clasificación 

histopatológica del tumor en la mama. Esta clasificación 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 metástasis a través del cuerpo, que puede ser letal si afecta órganos vitales— (Guzmán 

et al., 2012).  Además, permite determinar factores pronósticos y predictivos de suma 

importancia en el manejo integral de las pacientes; por ejemplo, la determinación de receptores 

hormonales y de HER2 (Arce et al., 2011). Cuando el CaMa resulta tener “receptores 

hormonales positivos” puede expresar receptores de estrógenos —ER— o receptores de 

progesterona— PR—. Este tipo de cáncer puede depender de las hormonas de estrógeno y/o 

progesterona para su proliferación. Cuando los cánceres 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 varían, 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 comparación con la biopsia quirúrgica (Eisenberg Center at Oregon Health y 

Science University, 2010).  

Una vez que se ha confirmado el diagnóstico de CaMa, se estadifica, lo que proporciona 

información respecto al pronóstico y orientación del tratamiento. Se lleva a cabo a través del 

sistema de estadificación TNM. La letra “T” describe el tamaño y ubicación del tumor. La “N” 

es la abreviatura de ganglios linfáticos que se ubican debajo del brazo, arriba de las clavículas 

y debajo del esternón (ASCO, 2017) y hace referencia a la extensión de cáncer que se ha 

diseminado a estos ganglios linfáticos cercanos. La letra “M” se refiere a que el cáncer ha hecho 

metástasis, lo que significa que el cáncer 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 cuánto cáncer hay en el 

cuerpo, y ayuda a determinar qué tan grave es el cáncer, así como la mejor manera de tratarlo. 

El CaMa en etapas más tempranas se identifica como etapa 0 (carcinoma in situ), y los demás 

van desde la etapa I a IV. Por lo general entre más bajo sea el número, menos se ha propagado 

el cáncer.  

La etapa 0 o “in situ” indica la presencia de un cáncer 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 I de CaMa indica un cáncer relativamente pequeño que no se ha propagado o se ha 

propagado poco a ganglios linfáticos. Mientras que la etapa II es mayor en tamaño y existe 

propagación a los ganglios linfáticos contiguos a la mama. Por último, la etapa III es de mayor 

tamaño y está propagándose a tejidos adyacentes sobre la piel y/o músculo del seno o a muchos 

ganglios linfáticos adyacentes.  

Tratamiento  

El tratamiento indicado depende del avance de la enfermedad (tipo de tumor y su 

extensión) y otros factores exclusivos de la paciente (edad, funcionalidad, estado menopaúsico, 

comorbilidades etc.). Por lo que las estrategias terapéuticas planteadas por los especialistas, 

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

clínica y patológica 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 oncológico es crucial y será definido por la 

edad, estado menopaúsico, etapa del cáncer, etc., de la paciente. A continuación, se definen dos 

conceptos importantes para comprender cada uno de los tratamientos y su tiempo de 

administración (Instituto de Técnicas Avanzadas Contra el Cáncer, 2016):  

Neoadyuvancia: se aplica como primera opción de tratamiento con el objetivo de 

reducir el tamaño del tumor, promover la reducción de la enfermedad o convertirla en operable. 

En caso de no serlo, por características propias del tumor, su objetivo consiste en eliminar las 

células cancerígenas que se encuentran lejos del tumor primario.  

Adyuvancia: se administra después de una intervención quirúrgica practicada para 

extirpar el tumor. Su objetivo es eliminar las células cancerígenas restantes presentes en el 

organismo a nivel microscópico. De esta manera elimina o disminuye la posible diseminación 

microscópica, subclínica. 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: cirugía y radioterapia.  

Cirugía 

Se ofrece como primera opción para aquellas mujeres que presentan tumores de menor 

magnitud, es una alternativa de tratamiento neoadyuvante. La extirpación está indicada para la 

mayoría de los tumores sólidos (Cruzado, 2010). De acuerdo con la American Cancer Society 

(2017), hay dos tipos principales de cirugía para extraer el cáncer de seno:  

a) Cirugía con conservación del seno (tumorectomía, cuadrantectomía, mastectomía 

parcial o mastectomía segmentaria): solo se extirpa la parte del seno que tiene cáncer, 

extrayendo tanto el tumor como alrededor del mismo. La cantidad de tejido extirpada 

depende del tamaño y la localización del tumor. 
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b) Mastectomía: 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 (mastectomía 

bilateral). 

Algunos de los efectos secundarios reportados por las pacientes después de la cirugía 

son dolor o sensibilidad, hinchazón en la zona de la cirugía, hematomas, seroma—acumulación 

de líquido—, movimiento limitado, entumecimiento del brazo u hombro e incluso se puede 

presentar dolor en las terminales nerviosas— de la pared torácica, axila o brazo que no 

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

Radioterapia (RT) 

Es el uso de rayos X u otras partículas con alta potencia para destruir las células 

cancerosas. Demora el crecimiento del tumor sin dañar tejido sano cercano. La aplicación de 

este tratamiento puede ser de primera línea (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 radiación proviene de una máquina que está fuera del cuerpo, o interna, denominada 

braquiterapia, que utiliza píldoras y fluidos colocados como fuente radiactiva dentro del cuerpo 

por corto tiempo. Esta radiación 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 fácilmente, sumado a ello, la ACS (2017) clasifica los diferentes efectos secundarios de 

acuerdo con del tipo de radiación al que sean expuestas: 

- Radiación externa: hinchazón en el seno, cambios en el área tratada similares a una 

quemadura (enrojecimiento, descamación 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, infección, daño al tejido graso en el seno, acumulación de 

líquido en el seno y debilidad y fractura de costillas.  
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Por otro lado, están los tratamientos sistémicos, que pueden alcanzar a las células 

cancerosas casi en cualquier parte del cuerpo. Su vía de administración puede ser oral o 

directamente en el torrente sanguíneo. Dentro de estos encontramos la hormonoterapia y la 

quimioterapia (American Cancer Society, 2017). 

Hormonoterapia (HT) 

Terapia utilizada con el objetivo principal de evitar la reproducción de células 

cancerosas. Se suministra específicamente en tumores donde el crecimiento celular es 

dependiente hormonal, a menudo se usa después de la cirugía (como terapia adyuvante), reduce 

el riesgo de recurrencia. Aunque, en ocasiones, se puede suministrar antes de la cirugía (terapia 

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

Es considerado uno de los tratamientos más sencillos por la Asociación Española Contra 

el Cáncer [AECC] (2014), ya que generalmente se administra por vía oral y es de los menos 

tóxicos. Sin embargo, algunos efectos adversos son fatiga, retención de líquidos, aumento de 

peso, sofocos, náuseas y vómitos 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 cáncer (Cruzado, 2010). Su aplicación puede ser neoadyuvante, es 

decir, se administra antes de la cirugía o la radioterapia para disminuir el tumor, y que sea más 

fácil la intervención quirúrgica, para luego emplear menores dosis de radiación. Por otro lado, 

la aplicación adyuvante se ofrece posterior a la cirugía 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, antibióticos tumorales, antimitóticos 

(American Cancer Society, 2016). También puede clasificarse por su vía de administración, que 

tiene el objetivo de alcanzar células cancerosas de forma más rápida y directa (Giménez, 2009). 

Puede ser suministrada de forma oral, sobre la piel, intravenosa, a través del músculo, intratecal 

(a través del líquido cefalorraquídeo) 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, lo 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 órganos y tejidos que se multiplican rápidamente 

como células sanguíneas, células de los folículos pilosos, células del aparato reproductor, 

células del tracto digestivo, etc.  

La AECC (2014) menciona que entre los efectos secundarios de esta terapia destacan 

náuseas, vómitos, molestias musculares, cansancio, trastornos intestinales, disminución de 

hematíes, leucocitos y plaquetas, además de la caída temporal del cabello. Igualmente, Rubio et 

al. (2011) reportan disminución del deseo sexual y pérdida de sensibilidad, conjunto de 

malestares que son contrarrestados a través de medicación complementaria, con el fin de 

preservar la calidad de vida. De acuerdo con Blasco et al. (2013), como resultado de la 

exposición de agentes químicos que no distinguen entre las células cancerígenas y sanas, en los 

últimos años se ha prestado cada vez más importancia a la toxicidad (aguda o de aparición 

tardía) producida por los tratamientos 

Sobrevivencia 

El significado de la palabra sobrevivencia puede ser diferente y específico 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 cáncer. De acuerdo con el National Cancer 

Institute [NCI] (2014), a este lapso se le conoce como supervivencia sin recidiva o sin evolución. 

Además, se menciona que, dado que las estadísticas se basan en grandes grupos de personas, 

esta definición no se puede usar para predecir con exactitud qué le sucederá a un paciente en 

particular, por lo que, se deben considerar otros factores específicos como, los tratamientos a 

los que fue expuesta, la etapa y factores específicos del tipo de cáncer al que se enfrentó (NIH, 

2014). 

Recientemente se han encontrado asociaciones en población femenina mexicana con 

CaMa entre la etapa del cáncer y la probabilidad de sobrevivencia. En el estudio realizado por 

Heredia y Palacios (2018), observaron que, los casos de cáncer en etapa temprana tenían una 

mayor probabilidad de sobrevivencia a 5 años (81%), en contraste con las pacientes que 
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presentaban etapas más 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 clínico es mayor la supervivencia. Además, observaron que la edad y la etapa del 

cáncer al momento del diagnóstico, así como los factores biológicos y moleculares que pueden 

estar o no presentes—receptores mamarios a estrógenos o progesterona—tienen un efecto en el 

pronóstico 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. Según esta definición, la sobrevivencia al 

cáncer comienza con el diagnóstico e incluye personas que continúan en tratamiento a largo 

plazo para reducir el riesgo de que el cáncer regrese o para manejar una enfermedad crónica.  

Además, se sabe que las pacientes en etapa de sobrevivencia continúan experimentando 

algunos efectos a largo plazo y tardíos—aparecen cuando finaliza el tratamiento—, estos 

pueden afectar distintos órganos y tejidos con consecuencias tanto funcionales como estéticas, 

así que las pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir otros problemas de salud como 

consecuencia del tratamiento: obesidad, insuficiencia cardíaca, osteoporosis, hipertensión 

arterial, endocrinopatías 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 diagnóstico y continua con la exposición a 

los tratamientos. Donde el miedo, la ansiedad y el dolor son elementos 

importantes, así como constantes. Aunado a la confrontación con su propia 

mortalidad, es decir enfrentar el hecho de “poder morir en cualquier momento”. 

El apoyo familiar y comunitario es un amortiguador importante.  

 

 

II) Supervivencia extendida: una vez que el paciente entra en remisión o ha 

finalizado los tratamientos, inicia la fase de vigilancia constante, donde se 

somete a exámenes periódicos. Psicológicamente el miedo es la emoción más 

dominante ante la preocupación de que el tumor vuelva. Sumado a las 

limitaciones físicas (reducción en la capacidad para hacer actividades físicas, 
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pérdida de cabello, amputación de una parte del cuerpo, etc.), que presenta el 

paciente para regresar a su vida laboral y cotidiana.  

 

 

III) Supervivencia permanente: ya que Mullan considera que no existe un momento 

de “cura”, que es, más bien, una evolución desde la supervivencia extendida a 

un período en el que la actividad de la enfermedad o la probabilidad de su regreso 

es lo suficientemente pequeña como para que el cáncer pueda considerarse en 

paro permanente. Por un lado, en este momento el paciente al haber pasado por 

una experiencia de cáncer se ve afectado por secuelas físicas y psicológicas 

permanentes como consecuencia del tratamiento para el cáncer; por el otro, 

aparecen problemas laborales en cuanto a la búsqueda de crecimiento laboral o 

de un nuevo inicio y los relacionados con seguros de vida, que no están 

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 

población femenina a nivel mundial y nacional. Para obtener detalles exactos del diagnóstico 

las pacientes son sometidas a estudios con los que se obtendrán datos importantes sobre el tipo 

de cáncer al que se enfrenta el paciente y el equipo médico. Lo que ayudará a decidir el mejor 

tratamiento médico para su caso. Los tratamientos a los que son expuestas las pacientes son 

específicos de las características de la enfermedad—localización, etapa, receptores, etc.—. 

Todo esto con el fin de llegar a la etapa de sobrevivencia que, como se mencionó anteriormente, 

las pacientes pueden reportar estos malestares físicos, que pueden ser un impedimento para 

retomar su vida posterior al cáncer. 

Por ello es importante mencionar las consecuencias físicas, ya que son factores que 

acompañan a la paciente en esta trayectoria y, pueden estar ligadas a estos malestares 

psicológicos específicamente a síntomas de ansiedad y depresión de la paciente que serán 

mencionadas en el siguiente capítulo.  
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CAPÍTULO 2  

 

Efectos psicológicos y calidad de vida en la trayectoria del CaMa 

Como resultado del diagnóstico de CaMa, la paciente tendrá diferentes necesidades 

físicas y psicológicas, que deben ser satisfechas a lo largo de la trayectoria. Yélamos y 

Fernández (2009) reportan que la adaptación del paciente oncológico dependerá de diferentes 

factores, como el tipo de cáncer, pronóstico, tratamiento y fase de la enfermedad.  

La mayoría de las pacientes tiene distintas respuestas emocionales, que van desde la 

adaptación normal hasta el desarrollo de trastornos; entre los más frecuentes se encuentran los 

trastornos depresivos y presencia de síntomas de ansiedad (Derogáis et al., 1983). Además, estos 

trastornos afectivos, por un lado, pueden interferir con la calidad de vida del enfermo oncológico 

lo que afecta la aceptación de la enfermedad y su adhesión a los tratamientos prescritos por el 

médico (Rivero et al., 2008); por otro lado, se han asociado con la disfunción cognitiva auto 

percibida (Pullens et al., 2010).  

Los pacientes oncológicos manifiestan temor a los efectos secundarios del tratamiento, 

a la diseminación del cáncer por el cuerpo —metástasis— o a que regrese cuando finalice el 

tratamiento —recurrencia—. Estos miedos están acompañados de incertidumbre e inquietud 

sobre cambios en sus relaciones interpersonales (ASCO, 2016). Esto se relaciona con 

nerviosismo, tensión o preocupación, reacción normal que alerta al cuerpo para que responda 

ante una amenaza (ASCO, 2016).  

 Como se mencionó en el capítulo anterior, la trayectoria abarca el diagnóstico, 

tratamiento y la sobrevivencia. Y en estos tres momentos importantes la paciente experimentará 

consecuencias físicas y a nivel psicológico, que pueden variar en cuanto a intensidad y al 

momento en el que se manifiestan. Por ello, a continuación, se analizan los síntomas 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 depresión  

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

mundo, se calcula que afecta a más de 300 millones de personas. Este trastorno mental común, 
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se presenta como un estado de ánimo deprimido, pérdida de interés o placer, sentimientos de 

culpa o baja autoestima, sueño o apetito perturbado, poca energía y poca concentración 

(Bhowmik et al.,2012).   

Entre un 15 y 25% de pacientes con cáncer padecen depresión que puede aparecer poco 

después del diagnóstico o durante el tratamiento y continuar en la etapa de sobrevivencia. 

Además, interfiere con las relaciones interpersonales y actividades cotidianas del paciente 

(ASCO, 2016). Cuando el paciente oncológico no es atendido por estos síntomas 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 agitación e inquietud 

desagradable caracterizada por la anticipación del peligro, una combinación entre síntomas 

cognitivos y fisiológicos, que manifiesta una reacción de sobresalto, donde el individuo trata de 

buscar una solución ––al peligro––, por lo que el fenómeno 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 condición transitoria y modificable cuya característica principal es la 

combinación de sentimientos, aprehensión, nerviosismo y tensión, además de preocupaciones, 

que pueden producir cambios a nivel fisiológico, activando el sistema nervioso autónomo. Y la 

segunda dimensión se entiende como una característica 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 depresión 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 diagnóstico, posteriormente cuando se someten a los diferentes 

tratamientos oncológicos, para finalizar con la sobrevivencia y los efectos que siguen 

reportando estas mujeres a nivel psicológico.  
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Efectos psicológicos en el recién diagnóstico  

En primera instancia, la paciente se somete a una serie de estudios con el fin de obtener 

un diagnóstico específico. A esta etapa se ha propuesto denominarle intervalo de diagnóstico e 

inicia con el descubrimiento de alguna anormalidad en el seno a partir de la autoexploración 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 mastografía, el ultrasonido, resonancia magnética y la biopsia pueden 

causar altos niveles de ansiedad, además de reacciones de estrés anticipatorias, es decir, antes 

de someterse a los estudios (Feig, 2004; Gossette et al., 2018; Kitano et al., 2015; Nagabhushan 

et al., 2001). Lo anterior puede tener consecuencias negativas en la cantidad de información que 

comprenden y procesan los pacientes oncológicos respecto de su enfermedad, además de 

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

Por otro lado, estas respuestas psicológicas pueden deberse a factores específicos de 

cada uno de los estudios. Por ejemplo, cuando las mujeres se someten a una resonancia 

magnética, experimentan sentimientos de aprehensión causados por el escáner, por el 

confinamiento y por encontrarse en un entorno intimidatorio (Meléndez y McCrank, 1999). Esto 

se relaciona con la percepción de pérdida de control, sensación de sofocación e ideas acerca del 

daño que puede ocasionar la maquinaria (Thorpe et al.,2008). Asimismo, Hutton et al. (2011) 

mencionan que el 30% de los pacientes presentan pánico severo y entre el 5 y 10% de ellos, 

claustrofobia. 

Se ha descrito que las pacientes pueden experimentar mayores niveles de ansiedad, 

incertidumbre y depresión justo antes de recibir el diagnóstico, en comparación con momentos 

después de la revelación del mismo (Liao et al., 2008; Montazeri et al., 2000; Van Esch et al., 

2012).  Cuando han recibido el diagnóstico reportan enojo, culpa, evitación, miedo, shock, 

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

Aunque hay estudios que describen que los niveles de dichos efectos psicológicos 

disminuyen cuando se revela el diagnóstico, otros han reportado que los niveles de ansiedad y 

depresión persisten después de la confimación del CaMa (Montazeri et al., 2000; Barentsz et 

al., 2014; Wang et al., 2014; Hegel et al., 2006). En este sentido, el nivel de sintomatología que 
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pueden experimentar las pacientes puede variar. Por ejemplo, Wang et al. (2014) mencionan 

que la prevalencia de sintomatología depresiva en mujeres chinas se registró en el 80% de las 

pacientes, aunque, los niveles de esta sintomatología variaban de leves a nulos. Mientras que el 

estudio de Hegel et al. (2006), el 11% de las mujeres libanesas experimentaron síntomas 

depresivos y el 60% reportó niveles de moderados a severos. Y en población mexicana, Pérez-

Fortis et al. (2017) encontraron que un 88.5% de las mujeres mexicanas que se enfrenta al 

diagnóstico de CaMa presenta síntomas clínicos de ansiedad y un 43.6% síntomas depresivos.  

Esta persistencia en los efectos psicológicos que las pacientes experimentan puede 

deberse a varios factores que deben enfrentar una vez que saben que tienen cáncer. De acuerdo 

con Beatty et al. (2008), las pacientes expuestas a su diagnóstico mencionan cinco temas 

importantes en esta etapa: los efectos secundarios de los tratamientos oncológicos, 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 último, los problemas relacionados con la etapa de 

sobrevivencia, como la recurrencia. 

Esto concuerda con lo descrito por Liao et al. (2008), quienes encontraron una 

correlación 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 más ansiedad antes del diagnóstico. Y Ando et al. 

(2011) agregan que la presencia de un rasgo de ansiedad como antecedente, es un predictor 

significativo de angustia psicológica después del diagnóstico. 

Efectos psicológicos durante el tratamiento  

Una vez confirmado el diagnóstico, el siguiente paso consiste en la exposición a 

diferentes tratamientos oncológicos 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 síntomas 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 psicológico 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 psicológico (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 depresión que experimentan. Schmid et al. (2013) mencionan que el 

24.1% de las mujeres con necesidades psicológicas mostraba ansiedad clínica y un 12.1% 

reportaron depresión clínica; además, encontraron que más de la mitad de las pacientes (56.2%) 

sufría angustia clínicamente evidente.  

Al mismo tiempo, durante este momento de la trayectoria, la paciente experimenta 

cambios en su cuerpo que pueden estar asociados con síntomas psicológicos como la ansiedad 

y depresión (Schmid et al., 2013). En este sentido, con el objetivo de conocer la relación entre 

las consecuencias físicas y los síntomas psicológicos en mujeres con CaMa en tratamiento, 

McFarland et al. (2018) hallaron que el 36.8% de las pacientes presentaba sintomatología 

ansiosa y un 20.8% depresiva. Los problemas físicos mayormente reportados fueron la fatiga, 

alteraciones del sueño, problemas en la piel, dolor e hinchazón. Y en sus análisis multivariados 

observaron que un mayor número de problemas se asoció con una edad más joven (p=0,03) y 

mayor sintomatología depresiva (p=0.001).    

Y de acuerdo con Heather et al. (2013) los síntomas físicos que pueden acompañar a las 

pacientes durante la quimioterapia (QT) son trastornos del sueño y la fatiga, además de los 

efectos psicológicos, como un estado de ánimo deprimido reportado por las pacientes. Estos 

síntomas físicos y psicológicos que manifiestan las pacientes ocurren en cascada, ya que entre 

más trastornos del sueño presenten experimentan mayor fatiga, lo que contribuye al estado de 

ánimo deprimido. 

 Al inicio del tratamiento se ha reportado que las pacientes con CaMa y pacientes con 

cáncer de colón tienen mayores niveles de ansiedad y depresión, 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 último 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 revisión sistemática donde las 

pacientes con CaMa sometidas a QT tenían niveles más altos de ansiedad en su primer ciclo.  

Fernández et al. (2011) encontraron que las mujeres con CaMa obtenían una puntuación media 

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

puntuaciones de depresión a lo largo del tratamiento.  

También se ha investigado la relación 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 asociación 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 

emoción como estrategia de afrontamiento.   

Por otro lado, se ha descrito que la respuesta emocional (específicamente de ansiedad y 

depresión) se ve influida por el tipo de procedimiento quirúrgico utilizado, es decir, que se 

preserve o no la mama. En el estudio de Kamińska et al. (2015) la prevalencia de ansiedad y 

depresión en mujeres sometidas a mastectomía era mayor (con 38.4% y 38.9, respectivamente), 

que en mujeres con cirugía conservadora (con un 30.4% de ansiedad y 29.7% de depresión). Y 

cuando estas mujeres atraviesan por un tratamiento adyuvante con QT (después de la cirugía) 

la prevalencia de ansiedad y depresión aumenta, alcanzando al 64% de mujeres después de la 

mastectomía y 52.4% después de cirugía conservadora.   

Igualmente, Gómez et al. (2014) analizaron la relación entre la angustia psicológica —

alteraciones de la imagen corporal, autoestima, depresión y ansiedad— y las características 

sociodemográficas, clínicas en mujeres con CaMa y con otro cáncer ginecológico durante las 

intervenciones quirúrgicas. Encontraron que las mujeres jóvenes mostraron niveles de angustia 

significativamente altos, en comparación con las mujeres mayores (p<.001). Aunque las 

mujeres mayores que se enfrentaron a una mastectomía perciben una mayor angustia 

psicológica, en comparación las de otros procedimientos quirúrgicos. Y al compáralas con las 

mujeres jóvenes encontraron que las mayores percibían una peor imagen corporal y mayor 

sintomatología depresiva (p= 0.001), en comparación con mujeres que padecían otros tipos de 

cáncer.  

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

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

embargo, no identifican un tipo de cirugía 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 psicológicos. 

Stapleton et al. (2018) compararon los niveles de angustia en pacientes con CaMa y cáncer de 

próstata sometidos a RT. Observaron que la angustia promedio en mujeres con CaMa fue 

significativamente más alta (2.39) que la de los pacientes con cáncer de próstata (1.5).  

Lewis et al. (2014) al examinar los niveles de ansiedad a lo largo de este tratamiento, 

observaron que éstos disminuyen rápidamente después de la simulación de RT y la primera 

sesión. Sin embargo, una minoría de pacientes experimentó ansiedad clínicamente 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 depresión. Sus resultados mostraron que los 

puntajes medios en escalas de ansiedad y depresión disminuyeron después de la RT. El estudio 

de Deshields et al. (2006) examinó los patrones de ajuste de depresión en mujeres con CaMa 

sometidas a RT. Hallaron que las puntuaciones medias de depresión y ansiedad disminuyeron 

significativamente 6 meses después de finalizar el tratamiento.  

Kawase et al. (2010) también notaron cambios en los niveles de ansiedad y depresión 

asociados al tipo de radioterapia al que eran sometidas. Los niveles de depresión en mujeres que 

recibieron RT convencional fueron mayores que los de las que recibieron RT hipofraccionada1 

tanto antes como después de está; las puntuaciones medias en ambas variables fueron menores 

en mujeres que estaban recibiendo además un tratamiento hormonal, que las que no. Sin 

embargo, la revisión sistemática de Ching et al. (2011) no encuentra diferencias significativas 

entre el régimen del tratamiento antes y después de finalizarlo. 

Efectos psicológicos durante la sobrevivencia   

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

el cáncer, puede seguir experimentando las secuelas psicológicas del mismo. Estos efectos 

 
1 Tratamiento donde se administra radiación 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 acompañar 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 síntomas más frecuentes de mujeres canadienses, un 

año después de diagnóstico de CaMa, son cansancio, ansiedad y problemas de bienestar. 

Además, identificaron variables que influyen en la probabilidad de reportar mayores niveles de 

síntomas como: ser joven, el curso del tratamiento, etapa de la enfermedad, residencia e ingresos 

bajos.  

Los resultados obtenidos concuerdan con la revisión sistemática de Kenyon et al. (2014), 

quienes examinaron los efectos más comunes a largo plazo y tardíos del tratamiento del CaMa. 

Encontraron que los temas psicosociales más relevantes fueron: ansiedad, depresión, miedo a 

la recurrencia, problemas de disfunción cognitiva, sexualidad, imagen corporal y estrés 

postraumático.  

Como se mencionó, el dolor es un efecto físico común en las mujeres que fueron 

sometidas a tratamiento oncológico, y éste se puede relacionar con el malestar psicológico 

presente en esta etapa. Schou et al. (2014) investigaron los factores psicosociales, quirúrgicos y 

médicos asociados con el dolor crónico en sobrevivientes de CaMa. En este estudio se reportó 

que el 41% de las pacientes informó dolor. Al dividirlas por el nivel, el 51% presentó dolor leve, 

el 41% moderado y el 8% dolor intenso. Además, el 39.7% de estas pacientes con dolor también 

reportó sintomatología ansiosa y 21.3% depresiva, en comparación con sobrevivientes sin dolor, 

donde solo un 18.6% mostró síntomas ansiosos, y un 6.7% depresivos.   

Igualmente, Khan et al. (2012) examinaron los factores que afectan la funcionalidad a 

largo plazo y las secuelas psicológicas en sobrevivientes a CaMa. Encontraron que las pacientes 

en este estudio no solo reportan síntomas físicos, también un impacto en su bienestar 

psicológico: el 22% informó depresión, 19% ansiedad y 19% estrés.  

Ahora bien, durante esta etapa las pacientes continúan en citas médicas y revisiones 

continuas, en este sentido la información que les proporcionen acerca de su estado de salud 

puede repercutir en su bienestar psicológico. Beekers et al. (2015) investigaron la asociación 

entre la satisfacción con el suministro de información, el uso del internet, la depresión y 

ansiedad en sobrevivientes de cáncer. Encontraron que las pacientes con síntomas ansiosos y/o 
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depresivos reportaban una experiencia negativa en la recepción de la información, además de 

sentirse insatisfechas con la misma. Además, observaron que hay una relación negativa entre el 

uso de internet ––como herramienta de búsqueda–– y los síntomas depresivos, ya que conforme 

más buscaban información, menores síntomas de depresión reportaron.  

Por otro lado, Stark et al. (2004) estudiaron la relación entre la sintomatología física, 

ansiedad y tranquilidad (declaraciones del médico que comunican a los pacientes que el cáncer 

está bajo control) en las consultas de pacientes con cáncer en remisión clínica. Un tercio de los 

pacientes mostraron niveles de ansiedad general clínicamente significativas; igualmente, 

informaron creencias, preocupaciones y comportamientos típicos de ansiedad por su salud. De 

acuerdo con los autores, los niveles de ansiedad por la salud no mostraron relación con el tiempo 

desde el diagnóstico, esto sugiere que no son simplemente una fase de adaptación.  

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 comunicación médico-pacientes tendría el efecto adverso aumentando los niveles de 

ansiedad.  

En cuanto a las trayectorias de síntomas depresivos y ansiedad que se han estudiado en 

esta etapa, Maass et al. (2015) realizaron una revisión sistemática acerca de estos síntomas a 

largo plazo en los sobrevivientes de CaMa. Encontraron que la prevalencia de síntomas de 

depresión varió de 9.4 % a 66.1% y de ansiedad de 17.9% a 33.3%. Estos resultados sugieren 

que las sobrevivientes de CaMa tienen una mayor prevalencia de sintomatología depresiva, en 

comparación con la población femenina general, que puede persistir incluso más de 5 años 

después del diagnóstico. 

Igualmente, Crane et al. (2019) identificaron seis trayectorias distintas, tres de ansiedad 

y tres para depresión 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 disminución a lo largo del tiempo, 

identificada en el 18% de las pacientes. Mientras que, en la tercera, las pacientes reportan un 

aumento de la sintomatología ansiosa, identificada en un 9% de las pacientes. 
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El primer curso para síntomas depresivos se identificó con puntajes relativamente bajos 

o 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 perteneció a esta trayectoria. Por último, un 15% se mantuvo estable, las mujeres 

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

De esta manera podemos observar que la depresión 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 última etapa. Esto pude deberse a diferentes factores como 

la información, los tratamientos, los síntomas físicos, el apoyo, etc. A su vez en el curso del 

CaMa las pacientes pueden percibir una disminución en su calidad de vida debido a los síntomas 

físicos o disminución de funciones que pueden experimentar. A continuación, A continuación, 

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 percepción individual 

de vida, valores, objetivos, normas e intereses en el marco de la cultura. La CV adaptada a la 

oncología es considerada como una evaluación 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 

físico, psicológico, social y sintomatología propia de la enfermedad, así como sus efectos 

secundarios (Arraras et al., 2004).  

Tomando en cuenta este concepto de CV a continuación, se exponen las consecuencias 

físicas en términos de síntomas 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—diagnóstico, 

tratamientos y sobrevivencia— con la finalidad de conocer las consecuencias en la CV de las 

pacientes durante este proceso. 

Efectos durante el recién diagnóstico 
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Someterse a estudios de tamizaje con la sospecha de padecer CaMa puede generar 

molestias físicas en la paciente, en este sentido Gram et al. (1990) estudiaron los efectos de la 

mastografía con falsos positivos en la CV de las pacientes. Observaron que de 30 pacientes con 

un resultado de biopsia falso positivo en la mastografía, el 27% experimentó dolor en los senos, 

33% percibió reducción en su sensibilidad sexual y el 5% de pacientes describió la experiencia 

como el peor suceso en su vida.  A pesar de estas molestias físicas, la mayoría de las pacientes 

describió a estos resultados falsos positivos como un acontecimiento estresante y pasajero, que 

disminuyó temporalmente su CV.  

Una vez que las pacientes se someten a estos estudios están a la espera de los resultados, 

que bien puede ser la confirmación del diagnóstico o su negación. Montazeri et al. (2004) 

exploraron las diferencias en pacientes que estaban en la espera de resultados y los que tenían 

un resultado confirmatorio del diagnóstico de cáncer. Encontraron que los pacientes son 

similares en funcionamiento emocional (p =0.700), reacciones emocionales (p=0.800), además 

en presentar aislamiento social (p=1). Sin embargo, los pacientes expuestos al diagnóstico 

muestran un nivel bajo en dominios de funcionalidad física y rol, y perciben mayores problemas 

de salud en términos de movilidad y energía. Mientras que el grupo a la espera de diagnóstico 

informó 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 diagnóstico en 

cuanto a sus niveles de CV y el apoyo social percibido. Estos autores encontraron que las 

mujeres antes y después de recibir su diagnóstico continúan percibiendo un adecuado apoyo 

social. Aunque, cuando las mujeres eran expuestas a la confirmación diagnostica percibieron 

una peor CV en comparación con las mujeres que aún no recibían la noticia. Específicamente 

experimentaron más dolor, una peor salud general, mal funcionamiento físico y poca vitalidad. 

 Por otro lado, Ahadzadeh y Sharif (2018) examinaron la incertidumbre respecto a la 

enfermedad, su relación con la CV y las estrategias de afrontamiento de las pacientes durante 

el recién diagnóstico. Estos autores encontraron que las pacientes experimentan bajos niveles 

de CV asociada con la falta de información respecto a la enfermedad, al tratamiento, a la 

hospitalización 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 diagnóstico pueden tener un efecto en su CV a lo largo de su proceso. Por 

ejemplo, cuando tienen un papel más activo en la decisión sobre sus tratamientos desde que son 

diagnosticadas, puede disminuir la incertidumbre y mejorar la percepción de su CV (Hack et 

al., 2010). Además, las actividades y cambios en el estilo de vida que realizan las pacientes 

después de recibir el diagnóstico pueden impactar en su nivel de CV, incluso en la 

sobrevivencia. Por ejemplo, cuando aumentan su actividad física y controlan su peso (Phillips 

y McAuley, 2015).  

 

Efectos durante el tratamiento  

Como se mencionó en el capítulo anterior, cada tratamiento oncológico tiene 

consecuencias físicas 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 

síntomas presentes durante la exposición a los tratamientos oncológicos. De acuerdo con 

Nascimiento et al. (2019), el desempeño 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 tenían altas puntuaciones en cuanto a su funcionalidad física, rol e imagen corporal 

con puntajes superiores al 90%. Sin embargo, estos puntajes disminuían al finalizar los 

tratamientos en cuanto a su función física, rol, imagen corporal, preocupaciones financieras y 

síntomas del brazo, así como efectos adversos de las terapias sistémicas. Mientras que mejoran 

de manera significativa las puntuaciones de función emocional y perspectivas del futuro. Esto 

se refleja en su CV global, aunque, si bien mejora después del tratamiento, encontraron que esta 

mejoría no era estadísticamente 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 líneas terapéuticas. Donde se 

han evaluado las diferencias en la CV de las pacientes antes y después de someterse a 
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procedimientos quirúrgicos —mastectomía radical o cirugía conservadora de mama— en 

ambos casos se observan deterioros funcionales de manera física, cognitiva, emocional, sexual 

y en el rol que desempeñan en su contexto cotidiano. Además, experimentan síntomas 

específicos del brazo y la mama, así como dolor, fatiga, náuseas y constipación. Y al 

experimentar mayor dolor, síntomas y menor funcionalidad las mujeres reportaban una menor 

CV global (Kamińska et al., 2015; Zapata,2018).  

Las pacientes que son sometidas a un tratamiento adyuvante, es decir, posterior a la 

cirugía reportan mayores síntomas relacionados con esta terapia como nausea y vómitos, lo que 

es incómodo e impacta negativamente en su CV (Kamińska 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 físico y rol, en comparación con mujeres 

que no pasaron por este tratamiento adyuvante. De igual manera, Gaston (2015) menciona que 

las mujeres durante la QT tienen mayores síntomas, como el dolor e incluso puede perdurar al 

concluir el tratamiento (en comparación con antes de exponerse a la QT); además, 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 quirúrgico 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 percibían 

mejor su CV global. A pesar de esto, los autores mencionan que las pacientes están expuestas a 

diferentes síntomas relacionados con la mama como resultado de la exposición a RT, por 

ejemplo, comezón, descamación 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 disminución en su CV; sin embargo, 

dos semanas después está mejoró significativamente. 

Se ha observado que entre los síntomas que experimentan las pacientes expuestas a RT, 

la fatiga puede ser un predictor de la disminución de la CV debido a las limitaciones físicas 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 limitación de la función 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 está presente solo 

ante la exposición a la RT, ya que en el estudio longitudinal de Leinert et al. (2017) las pacientes 

que se encontraban entre los 65 y 70 años, que se sometieron a QT, tuvieron mayor fatiga, 

además al finalizar la QT reportaron más vómitos y náuseas, en comparación con las mujeres 

jóvenes.   

Como observamos anteriormente, se han estudiado las diferencias entre mujeres jóvenes 

y mayores con CaMa a lo largo de la exposición a tratamientos oncológicos. 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 años, las pacientes se perciben mejor en sus actividades habituales y actividad 

sexual. Mientras que el grupo de jóvenes experimentan mejor movilidad. Cuando estas 

pacientes se comparan con controles estandarizados por edad, parece que las menores a 53 años 

tienen peor percepción de su CV, en comparación 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 años mujeres mayores (56.7 puntos), 

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

Este puntaje sufrió cambios durante el curso de los tratamientos. En un principio se 

observó una disminución entre la T1 y T3 en ambos grupos (con 7 puntos en mujeres mayores 

y 11 puntos para las menores). Igualmente, el funcionamiento físico disminuyó a 13.4 puntos 

en jóvenes y 15.9 puntos para pacientes entre 65 y 70 años. Posteriormente, la CV global 

aumentó entre la T3 y la T4 en las mayores (16.9 puntos), y en las jóvenes (13.5 puntos). Lo 

que concluyó en un aumento de la percepción de CV global en la T4, que superó incluso la línea 
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base en ambos grupos (6 puntos), aunque se registró una disminución en la función física 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 síntomas que pueden experimentar las pacientes se 

deben a su edad y a su estado menopaúsico, debido a que puede producir una inducción 

prematura de la menopausia en mujeres jóvenes. 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 disminución en la CV de mujeres con CaMa 

premenopáusicas, que se sometieron a QT sin recibir en ese momento tratamiento hormonal, 

estaba relacionada con la sintomatología menopaúsica y la idea que tenían las pacientes sobre 

la misma.  

Efectos durante la sobrevivencia   

 Cuando los pacientes finalizan los tratamientos oncológicos y llegan a la etapa de 

sobrevivencia aún pueden experimentar efectos de estas terapias que limitan su reincorporación 

a la vida cotidiana, como ellas lo esperan. Se ha documentado que los efectos secundarios más 

comunes incluyen fatiga, falta de fuerza, dificultad para dormir y disfunción sexual (Coughlin 

et al., 2015).  

  En este sentido, Mohanti y Kaur (2015) reportan que 39% de las mujeres indias 

sobrevivientes a CaMa experimentan una carga fuerte de síntomas. Entre ellos, el cansancio o 

fatiga fue reportado por el 52% de las mujeres, pérdida de apetito por el 29%; 16% reportó 

trastornos del sueño y el 35% miedo a la recurrencia. Otra de las consecuencias de someterse a 

tratamientos fue el impacto negativo sobre su situación 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 síntomas como insomnio y fatiga 

(Ivanauskienė et al., 2013) además 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 

situación financiera, desempleo y falta de atención psicológica.  

Sin embargo, a nivel funcional las mujeres lituanas presentan un bajo funcionamiento 

emocional (Ivanauskienė et al., 2013). Mientras que las sauditas reportan una adecuada función 

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 síntomas que más aqueja a las mujeres durante 

la sobrevivencia, ya que estos problemas y menor autoeficacia se asocian con la reducción de 

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

 Como se menciona en estas investigaciones, uno de los síntomas que puede persistir es 

la fatiga, que se ha asociado a una menor percepción 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 sueño. Además, experimentan más molestias relacionadas con la menopausia, que eran más 

probables si habían recibido QT (con o sin RT), en comparación 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, autoevaluación negativa y 

preocupaciones respecto a la enfermedad (como el miedo a la recurrencia). Estos autores 

explican que puede deberse a los procedimientos quirúrgicos a los que se someten las pacientes, 

además de otros síntomas físicos que persisten como linfedema, dolor, e insomnio. Además, los 

puntajes altos en CV se asociaron con la proximidad a cumplir un año con el diagnóstico, por 

lo que parece que el tiempo es un determinante para la percepción respecto a la CV de las 

pacientes.   

Como se mencionó anteriormente, la percepción de CV puede variar de acuerdo con la 

edad. Se ha documentado por un lado que presentar una recaída y el índice de masa corporal se 

asocian con una disminución en dimensiones específicas de CV (dolor y funcionamiento físico) 

en mujeres jóvenes menores a 65 años, cinco años después de ser diagnosticadas (Dialla et al., 

2015). En otro estudio, las mujeres menores de 51 años informaron una CV significativamente 

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



39 
 

 Mientras que en las mujeres mayores se han observado otros determinantes que influyen 

en la percepción de CV. Dialla et al. (2015) mencionan que las comorbilidades como diabetes, 

hipertensión, etc. y fallas en el sistema de salud parecen ser determinantes para la CV general 

de mujeres mayores a 65 años. Esto concuerda con los hallazgos de Fu et al. (2015), debido a 

que las comorbilidades (como hipertensión, artritis y diabetes) se asocian negativamente con 

dominios de funcionalidad, sintomatología y salud global de CV en sobrevivientes a CaMa.  Sin 

embargo, tanto mujeres mayores y jóvenes manifiestan tener miedo a la recurrencia (Brennan 

et al., 2016)  

Durante la sobrevivencia las mujeres están expuestas a revisiones médicas regulares, 

que identifican cualquier cambio en el cuerpo de las mujeres, como señal de que el cáncer 

regresó. En este sentido, Ashing et al. (2018) examinaron las diferencias en cuanto a CV y 

satisfacción con la atención 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 percibió una 

CV general más baja en comparación con latinas y mujeres afroamericanas que hablaban inglés, 

aunque no fue significativa. Además, las mujeres latinas hispano hablantes reportaron una 

menor satisfacción con la atención e insatisfacción con la comunicación médico-paciente, en 

comparación con los grupos que hablaban inglés. 

 Además 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 cómo repercute en 

la CV de las sobrevivientes de CaMa en pacientes sin metástasis, con metástasis locoregionales 

y con metástasis a distancia. Encontraron que las mujeres con metástasis, tanto locoregional 

como a distancia, percibían una disminución de las capacidades físicas, en comparación con las 

mujeres sin metástasis, lo que se relacionó con una baja CV.  

En conclusión, podemos observar que la CV de las pacientes a lo largo de la trayectoria 

del cáncer se ve mermada debido a las consecuencias físicas tanto en sintomatología como 

funciones percibidas, que pueden iniciar desde los estudios de tamizaje, continuar con el 

sometimiento a diferentes líneas de tratamiento oncológico (para eliminar el cáncer de sus 

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

Consecuencias psicológicas y calidad de vida durante del curso de tratamiento 
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A lo largo de este capítulo se han descrito las respuestas psicológicas a las que se 

enfrentan las pacientes incluso antes del diagnóstico, además de explorar las consecuencias 

físicas y de la CV. Sin embargo, es necesario conocer cómo interactúan los síntomas físicos y 

psicológicos en el trayecto de la paciente, y repercuten en la CV. Por ello a continuación 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 depresión 

presentes en las mujeres con CaMa tienen un efecto negativo en su CV global. Y se ha 

identificado que la etapa al momento del diagnóstico, edad, presencia de comorbilidades, 

tratamiento y algunos factores socio-económicos están asociados con peor CV y mayor angustia 

psicológica (The ACTION study grupo, 2017). 

 Moseholm et al. (2016) al evaluar la CV, ansiedad y depresión observaron que las 

pacientes antes del diagnóstico reportaron una alta carga de síntomas físicos, ansiedad, así como 

un efecto negativo en su funcionalidad emocional y una disminución en su CV.  Ahora bien, 

cuando las pacientes inician los tratamientos oncológicos y se someten a procedimientos 

quirúrgicos, la sintomatología ansiosa y depresiva pueden ser predictores de una CV global 

disminuida, incluso después de 12 a 24 meses del procedimiento quirúrgico (Van Esch et al., 

2012).  

 Por otro lado, durante el tratamiento con QT, Zhang et al. (2018) mencionan que los 

niveles de ansiedad, depresión y CV varían de acuerdo con el ciclo de QT en que se encuentren 

al momento del estudio. Sus hallazgos reportan que los síntomas ansiosos y depresivos son 

mayores, además que la percepción de CV disminuyó durante el cuarto ciclo de QT, en 

comparación 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 síntomas que 

pueden presentar las pacientes y el impacto que tienen sobre su CV. Uno de los grupos está 

compuesto por un lado por síntomas psicológicos—ansiedad y depresión— y también considera 

la sintomatología general —pérdida de apetito, fatiga, insomnio y disnea— estos autores 

mencionan que cuando las pacientes experimentan el conjunto de síntomas psicológicos y 

físicos 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 síntomas físicos de mujeres en remisión. Mencionan que el 51% de estas 

pacientes reportó al menos una necesidad insatisfecha; la más frecuente estaba relacionada con 

el sistema de salud o información (37%), seguido de necesidades psicológicas (29%).  

En conclusión, como pudimos observar en los dos capítulos, las mujeres con cáncer de 

mama están expuestas a diferentes factores como: la sospecha y confirmación de diagnóstico, 

someterse a estudios de tamizaje, los tratamientos, efectos secundarios y la readaptación a su 

vida cotidiana una vez que llegan a la etapa de sobrevivencia. Estas situaciones impactan a las 

pacientes de manera física y psicológica, y, a su vez merma su CV. Aunque, los niveles y la 

duración de algunos de estos efectos pueden ser pasajeros como la pérdida de cabello mientras 

están expuestas a QT; en otros casos perduran como la pérdida para algunas, esto está asociado 

algunos factores como la edad, las comorbilidades, estado menopaúsico, línea de tratamiento, 

etapa, etc. 

Además de los síntomas físicos que se mencionan en este capítulo las pacientes pueden 

presentar quejas de no funcionar como ellas lo esperan en cuanto a sus funciones cognitivas, a 

esta queja se le denomina “percepción de deterioro cognitivo” misma que puede relacionarse 

con sus niveles de ansiedad y depresión e incluso mermar en la CV de las pacientes, por ello en 

siguiente capítulo se explorará a fondo todo lo relacionado con esta queja de las pacientes con 

CaMa.  
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CAPÍTULO 3  

 

Percepción de deterioro cognitivo y cáncer 

En el capítulo anterior se exploraron las consecuencias físicas y psicológicas que pueden 

experimentar las pacientes a lo largo de la trayectoria de la enfermedad. Y se mencionó que una 

de las consecuencias es la percepción de deterioro cognitivo (PDC). En este capítulo se define 

a la PDC, se describe el modelo teórico y su medición, posteriormente se revisa la PDC en la 

trayectoria del CaMa, y finalmente lo que se sabe respecto a la relación entre la PDC, variables 

psicológicas y la CV.  

 Percepción de deterioro cognitivo  

Definición  

El deterioro cognitivo, de acuerdo con Pérez, (2005), hace referencia a una disminución 

del rendimiento, de al menos una de las capacidades mentales —memoria, orientación, 

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

de aprendizaje y habilidad visoespacial—.  

El deterioro cognitivo leve se define como el daño que se observa normalmente con la 

edad, pero no llega a ser serio como para causar una disfunción significativa en la vida diaria 

de la persona (Sanford, 2017). Petersen, Smith et al. (1997) mencionan los siguientes criterios 

diagnósticos para determinar un deterioro cognitivo leve: a) queja de memoria defectuosa, b) 

actividades normales de la vida diaria, c) función cognitiva general normal, d) función de la 

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

Mientras que la percepción de deterioro cognitivo (PDC) se refiere a la cantidad de 

problemas cognitivos (memoria, aprendizaje, lenguaje y concentración) que los pacientes 

experimentan en su vida diaria y a la satisfacción con su funcionamiento cognitivo (Pullens et 

al., 2010). Particularmente, en pacientes con cáncer se ha descrito que muchos sobrevivientes 

de cáncer informan de cambios cognitivos (problemas de pensamiento, memoria y 

concentración) relacionados con el cáncer y sus tratamientos, particularmente debido a la QT 

(NCI, 2019).  
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Chemo Brain 

Como se mencionó, 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 fenómeno, 

considerando los efectos que pueden tener diferentes tratamientos como la cirugía, anestesia, 

QT, HT, menopausia, depresión, ansiedad, fatiga, etc. se ha propuesto que el termino más 

adecuado es “cambio asociado al cáncer o al tratamiento para el cáncer” (Hurria et al., 2007). 

Mismo que se asocia con dificultades en el funcionamiento cotidiano; los pacientes lo refieren 

como problemas de memoria, atención, velocidad de procesamiento y toma de decisiones (Von 

Ah y Tallman, 2015). 

Este deterioro inducido por tratamientos como la QT puede ser transitorio para algunos 

pacientes con cáncer y en otros puede significar una grave secuela (López 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 

percepción 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 fácilmente, para concentrarse, necesidad de más tiempo para terminar tareas, 

dificultad para recordar fechas, acontecimientos, nombres, palabras y hacer más de una cosa a 

la vez (ACS, 2017).    

Este concepto de percepción tiene sentido dentro del estudio del CaMa, ya que se ha 

encontrado deterioro cognitivo asociado con la administración de tratamientos oncológicos 

(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 desempeño 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 oncológicos, 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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preocupación 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. 

Medición 

De acuerdo con Bray et al. (2018), esta función cognitiva se evalúa por 2 métodos 

principales: el auto-reporte y pruebas neuropsicológicas.  

En el informe de la percepción de la función cognitiva (o medida de subjetiva de la 

función cognitiva), los individuos proporcionan una evaluación de su percepción del rango de 

dominios cognitivos y el impacto de los síntomas cognitivos en las actividades diarias, así 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) encontró que el 45,7% de los 

pacientes con diferentes tipos de cáncer (CaMa, linfoma de hodgkin, testicular, próstata, 

colorectal, cabeza y cuello) en la etapa de sobrevivencia, reportaron que la PDC es una 

preocupación significativa. Sumado a ello más del 60% de los participantes con PDC 

describieron limitaciones en sus actividades diarias —no poder recordar cosas, problemas de 

atención y concentración— así como una fuerte asociación entre la PDC y depresión (χ2= 

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 cómo se relacionan con otros, 

como se perciben y en su capacidad para trabajar. 

El segundo método, las pruebas neuropsicológicas formales, es considerado como la 

medida estándar de la función cognitiva (con frecuencia denominada objetiva) que evalúa 

múltiples dominios (aprendizaje, memoria, velocidad de procesamiento y función ejecutiva). 

En las pruebas neuropsicológicas se ha encontrado una disminución específica 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 comparación entre mujeres con CaMa expuestas a QT adyuvante y mujeres 

sanas. Estos grupos fueron evaluados con pruebas neuropsicológicas, donde se observó una 

disminución en el rendimiento cognitivo en mujeres expuestas a QT adyuvante; además, no 

encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a sus niveles de ansiedad y 
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depresión. Esto sugiere que las diferencias observadas en la cognición no se explican por 

trastornos de ánimo (Brezden et al., 2000).  

Como se mencionó en el capítulo anterior las pacientes pueden manifestar síntomas 

depresivos y ansiosos incluso antes de iniciar el tratamiento oncológico. Chiclan et al. (2014) 

describen que las pacientes además de presentar estos síntomas manifiestan una percepción 

negativa de su calidad de vida, sueño, función 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 observó una disminución en todas las variables, que no se notó en 

las mujeres sanas; particularmente, presentaron un declive en el rendimiento neurocognitivo de 

memoria y memoria de trabajo, en comparación consigo mismas. 

Sin embargo, los datos reportados en el meta-análisis realizado por Rubio et al. (2009) 

revelan que el deterioro cognitivo, observado a través de pruebas neuro-cognitivas (objetivas), 

no mantiene relación con las quejas cognitivas (subjetivas) en todos los estudios analizados ––

referidas durante la entrevista o a través de instrumentos de auto-informe––, tampoco con el 

estado emocional o fatiga. En cambio, se observa una relación significativa entre las quejas 

cognitivas de las pacientes y las variables psicológicas. Los autores proponen que se debe a que 

las medidas subjetivas y las baterías neuropsicológicas no están midiendo el mismo constructo.  

En este sentido, Von Ah y Tallman (2015) evaluaron la relación 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 función ejecutiva (objetivas), y pruebas que 

medían la PDC (subjetivas); además, midieron variables como: fatiga, depresión, ansiedad, 

trastornos del sueño y calidad de vida. Encontraron que los problemas cognitivos percibidos se 

asociaron mayormente con sintomatología depresiva, ansiosa y mala calidad de sueño. De 

acuerdo con estos autores, esta asociación puede inducir a evaluaciones negativas de la función 

cognitiva. Excepcionalmente, la PDC correlacionó significativamente con algunas medidas 

objetivas de memoria verbal y función ejecutiva. Igualmente, mostró una correlación positiva 

de PDC con sintomatología 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 relación entre las evaluaciones—objetivas 
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y el autoreporte— al momento en el que están evaluando el funcionamiento. Esto es, las pruebas 

objetivas lo hacen en un punto específico en el tiempo, mientras que las de auto-informe lo 

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

Por otro lado, según Pullens et al. (2010) puede deberse a que la PDC sea un indicador 

de angustia emocional, en lugar de un indicador de disfunción cognitiva. Esto de acuerdo con 

Hermelink et al. (2010), quienes afirman que el compromiso neuropsicológico y la disfunción 

cognitiva autopercibida son fenómenos independientes en los pacientes con cáncer y en este 

sentido la afectividad negativa y la carga de tratamiento pueden inducir autoevaluaciones 

pesimistas de sus funciones cognitivas. 

 Percepción de deterioro en la trayectoria del CaMa 

Además de las consecuencias físicas y psicológicas que enfrentan las pacientes a lo largo 

de la trayectoria de la enfermedad (desde el diagnóstico 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 percepción en pacientes 

oncológicos, incluyendo a mujeres con CaMa, antes de enfrentarse a cualquier tratamiento 

oncológico. Cimprich et al. (2005) observaron que el 25% de las pacientes recién diagnosticadas 

con CaMa percibieron una funcionalidad mínima en su vida cotidiana, el 50% detectó una 

efectividad moderada en sus funciones y el otro 25% se sentía satisfecha con sus funciones 

cognitivas percibidas en su día a día. Es decir, un bajo porcentaje de mujeres que se enfrentan 

a la confirmación diagnóstica mencionan haber experimentado fallos cognitivos en su vida 

cotidiana. Sin embargo, al comparar la percepción de deterioro entre mujeres sanas y recién 

diagnosticadas con CaMa, Hermelink et al. (2015) encontró que las pacientes con CaMa tienen 

más quejas sobre su funcionamiento cognitivo.  

Otro momento en el que se ha evaluado la PDC en mujeres con CaMa es al iniciar las 

intervenciones quirúrgicas (como la mastectomía o la cirugía 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 manifestó baja percepción de fallos cognitivos. Esto es, no presentaron PDC 

después de la cirugía 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 después de la cirugía 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 cirugía 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 cirugía, 

reportan que el 42% mencionó percibir una discapacidad en memoria, el 50% en concentración 

y el 60% percibía fatiga mental. Y al comparar estos reportes con la PDC de mujeres sanas 

encontraron que las pacientes perciben significativamente más discapacidades funcionales. 

A pesar de presentarse en cierto porcentaje de pacientes después de la cirugía la PDC, 

como se mencionó 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 percepción de funcionamiento cognitivo adecuado y 

una vez que completaron el tratamiento con QT las pacientes reportaron disminuciones 

significativas en la función 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. Así 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 percibían 

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 reportó ningún deterioro cognitivo 

clínicamente significativo. Sin embargo, el 16% informó cambios cognitivos agudos durante la 

QT (en T2 y T3), pero no en T4. El 30% experimentó deterioro clínicamente significativo en 

T4, de los cuales 18% no habían mencionado ningún deterioro durante la QT y 11.5% informó 

deterioro cognitivo persistente en todos los puntos temporales. Finalmente, el 5.3% de las 

pacientes reportaron PDC intermitente con reportes en T2 y T4, pero no en T3.  

Los resultados de otro estudio señalan 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 

habían notado cambios en su memoria (83%) y concentración (80%). Aunque 18 meses después 

disminuyeron estas quejas (memoria 60% y concentración 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 concentración. Además, la queja de estas 

pacientes aumentó 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 posmenopáusicas 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 terapía adyuvante (T1), seis meses después del tratamiento 

(T2), y el seguimiento final de 6 meses (T3). Observaron que a lo largo del tiempo aumentó 

considerablemente el número de mujeres con quejas de memoria que fueron tratadas con QT 

(T1 = 27%, T2 = 43%, T3 = 46%); el grupo sin QT que reportó 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 último el 

cambio fue significativo. En segundo lugar, compararon a cada grupo de mujeres en tratamiento 

con mujeres sanas, se encontró que el grupo con QT reportó peor funcionamiento que las 
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controles, y el grupo de mujeres expuestas a RT informó un mejor funcionamiento en 

comparación 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 más dificultades cognitivas, incluso seis meses después de la QT, en 

comparación con controles sanas.  

En este sentido, Ferguson, McDonald et al. (2007) presentan el caso de gemelas 

monocigóticas de 60 años donde una de las hermanas padecía CaMa y se sometió a QT además 

de HT, mientras que la otra era una mujer sana. Al estudiar la función cognitiva auto informada 

en estas mujeres, encontraron que la gemela con CaMa expuesta a QT tenía más quejas de su 

funcionamiento cognitivo en comparación 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 revisión de Rubio et al. (2009) un porcentaje de mujeres con CaMa 

tratadas con QT presentará deterioro cognitivo especifico de determinados dominios: atención, 

memoria visual, velocidad de procesamiento y función motora. Además, mencionan la 

importancia de prestar atención 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 

años después del tratamiento adyuvante, comparando:  niveles estándar 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 informó distracción y retraso en los procesos mentales, mientras que el 29% 

sintió una disminución en la motivación. No se hallaron diferencias entre los grupos en cuanto 

a la frecuencia de quejas cognitivas (p >.550); además encontraron que las pacientes que se 

habían sometido a una mastectomía percibieron niveles significativamente más altos de 

distracción y retraso en los procesos mentales (p=.020), que las pacientes con cirugía 

conservadora de seno.  

Aunque también se menciona que la función cognitiva autopercibida se deteriora durante 

el tratamiento con QT y que se recupera un año después del diagnóstico (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 disminución en su funcionamiento cognitivo y refieren que los 

efectos duraron aproximadamente un año o más. Estas mujeres informaron poca concentración, 

confusión y falta de pensamiento claro. Aun cuando se sometieron a más tratamientos como la 

cirugía, la RT y/o la HT, informaron que eran principalmente conscientes de los cambios 

cognitivos cuando empezaron la QT. La mayoría no sintió 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 desempeño cognitivo aumentaron 

durante la exposición a la QT. Sin embargo, esta PDC disminuyó para las pacientes que tenían 

cinco años o más 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, 

que no se han sometido a ningún tipo de tratamiento oncológico. Además de los tratamientos y 

la edad, diferentes autores sugieren que la PDC puede estar asociada con diferentes factores 

psicológicos y que puede influir en aspectos importantes de la vida de la paciente, que impactan 

en su CV.  Por ello a continuación se describen los estudios y relaciones que se han encontrado 

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

 PDC, ansiedad y depresión en mujeres con CaMa  
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 Como se mencionó, el autoreporte no ha mostrado relación con las pruebas objetivas en 

la mayoría de los estudios; sin embargo, la PDC se ha relacionado con síntomas psicológicos. 

De acuerdo con la revisión sistemática de Yesol (2018), la depresión por sí sola es la variable 

asociada más frecuente con PDC, seguida de ansiedad, ambas (ansiedad y depresión), 

preocupación, angustia psicológica y fatiga mental, respectivamente. Oh (2017) también 

menciona que la depresión, además de la edad y el sexo, son predictores significativos del 

autoinforme de deterioro en CaMa, específicamente, menciona a la depresión 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 preocupación respecto al 

cáncer, después de la cirugía para CaMa, las pacientes reportarán más quejas subjetivas respecto 

a su funcionamiento en tareas diarias que requieren concentración. Es decir, que la 

sintomatología ansiosa y depresiva que pueden presentar las mujeres con CaMa después de los 

procedimientos quirúrgicos se relaciona de manera negativa con la percepción 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 está asociada con las funciones cognitivas percibidas (r=-.58, p< .001), de manera que 

a mayor ansiedad menos funciones percibidas. Igualmente, Rick et al. (2018) encontró que la 

depresión se relacionó con el rendimiento cognitivo subjetivo (energía y velocidad de 

procesamiento r= -.75, practica r= -.73, impulso/ potencia r= -.76), es decir, a mayor depresión 

menor percepción de rendimiento cognitivo.  

Además, Janelsins et al. (2017) observaron que el aumento de la ansiedad y depresión 

se asoció significativamente con el aumento de la PDC, mientras que el régimen de 

tratamiento— agente quimioterapéutico utilizado— no se asoció 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 cáncer colorrectal, donde a 

mayor depresión y ansiedad menor percepción de funciones cognitivas (r= -.44).   

Es decir, hay una relación 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 
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diagnosticadas, donde mencionan que el estado de ánimo predijo significativamente la 

percepción de funcionamiento cognitivo. 

También Lange et al. (2014) han descrito que la percepción de las pacientes sobre 

habilidades cotidianas se relaciona negativamente con los niveles de ansiedad (r= -.35, p<.001) 

y depresión que experimentan (r= -.32, p<.001); en otras palabras, al percibir que están 

funcionando cognitivamente de manera adecuada y que tienen habilidades para desempeñar sus 

funciones día a día, las pacientes se experimentas menos ansiedad y depresión (Von Ah y 

Tallman, 2015).  

En resumen, estos síntomas psicológicos que acompañan a la paciente en el camino a la 

sobrevivencia, pueden estar presentes y relacionare con la PDC, de manera negativa, es decir 

que a menores síntomas psicológicos (ansiedad y depresión) mayor percepción de funciones 

adecuadas o menor PDC. 

PDC y CV  

 En otro aspecto, diferentes autores también han observado que la PDC puede estar 

relacionada con las limitaciones funcionales y síntomas 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 función cognitiva percibida y algunos 

factores de la CV. En primer lugar, las pacientes que percibían mejores funciones de memoria, 

concentración y vigor, obtuvieron mayores puntajes en función cognitiva, social y CV global. 

Y, en segundo lugar, las pacientes que reportaron poca fatiga mental, experimentaron mejor 

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

En este sentido la fatiga es uno de los síntomas que se ha asociado a la PDC, esta relación 

parece estar presente incluso antes de someterse a los tratamientos adyuvantes. Lange et al. 

(2014) encontró que las pacientes francesas al experimentar mayor fatiga después de la cirugía 

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

Además, 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 

comparación 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 

cáncer. 

 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 percepción de su estado de salud 

global (r=.47, p<.001) reportan una percepción adecuada de sus actividades cognitivas 

cotidianas.  

Por otro lado, Henneghan et al. (2018), encontraron relación entre la calidad del sueño 

(considerando la latencia de inicio del sueño, duración, eficacia y somnolencia diurna) y el 

deterioro percibido (r= -.37 a -.49) donde a mejor calidad del sueño, mejor percepción de 

funciones cognitivas.  

Ahora bien, la relación 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 percepción 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 económica e interpersonal (Hafsah et al., 2014).  

En relación 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 disminución en sus 

funciones cognitivas, condujo a una percepción negativa de su entorno laboral describiéndolo 

como abrumador e insoportable. Los principales problemas que detectaron las pacientes fueron 

de concentración y memoria, problemas para organizarse y para tomar decisiones que influían 

negativamente en su vida laboral.  

Los resultados de Von Ah, Storey y Crouch (2018) reafirman los estudios previos, al 

examinar la relación entre la PDC, las capacidades cognitivas percibidas relacionadas con 

aspectos del rendimiento laboral en sobrevivientes de CaMa. Observaron que la PDC se asoció 

con una capacidad laboral más pobre (β = - .658), rendimiento (tiempo β= .640, físico β=-.41 y 
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mental β= .68), productividad laboral (β=.73). Es decir, cuando las mujeres detectaban más 

fallos en sus funciones percibían que sus capacidades, rendimiento y productividad era menor. 

Mientras que las opiniones positivas respecto a su funcionamiento, se relacionaron con mejor 

desempeño en dichos factores.  

En resumen, los síntomas producidos por tratamientos como la QT o RT pueden 

contribuir a la baja percepción de funciones cognitivas en las pacientes con CaMa. Por otro 

lado, las sobrevivientes mencionan que esta disminución en sus funciones afecta sus funciones 

y con ello su reincorporación a la vida laboral y/o académica después del cáncer. 

PDC, ansiedad, depresión y CV 

Como se mencionó en capítulos 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 cómo interactúan estas variables durante la transición a la sobrevivencia 

en mujeres con CaMa. 

En este sentido, Bender et al. (2005) describen un grupo de síntomas que coexiste a 

través de la trayectoria del CaMa, estos incluyen: fatiga, percepción de alteraciones cognitivas 

y problemas de estado de ánimo. Lo que concuerda con los resultados de Li et al. (2015) quienes 

observaron que los síntomas de estrés postraumático específicamente la hiperactivación (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 sí sola parece no asociarse con la 

PDC; sin embrago, cuando se presentan altos niveles de ansiedad y fatiga, se asocian con la 

PDC (β = –.29; p = .037). 

Al mismo tiempo, Debess et al. (2009) observaron que la funcionalidad emocional —

que involucra bajas puntuaciones en sensación de nerviosismo, preocupación, irritabilidad y 

depresión—, la CV se relacionaron con la PDC significativamente. Entonces, a mayor 

funcionalidad emocional, mejor percepción de funciones y por lo tanto mejor CV global. 

Mientras que, a mayores síntomas de depresión, mayor presencia de PDC, y por lo tanto una 

peor percepción 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 psicológica (χ2=18.88 p<.001), además las pacientes que reportan tener 

problemas de memoria tenían puntajes significativamente bajos en CV (Shilling y Jenkins, 

2007). Y en las mujeres sobrevivientes a CaMa, Von Ah y Tallman (2015) estudiaron la PDC 

y entre sus resultados reportan que a mayor percepción de funciones cognitivas menor ansiedad 

(r=-.51, p< .001), depresión (r= -.53, p< .001) y problemas de sueño (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 percibían, afectaron 

negativamente su autoconfianza. En este sentido, informaron sentirse preocupadas por parecer 

lentas o incapaces de realizar alguna actividad que hacían antes de la enfermedad y de sus 

tratamientos. Además, afectaba su capacidad para interactuar con otras personas, por temor a 

que otros fueran conscientes de sus fallas.  

En síntesis, de acuerdo con la literatura los problemas cognitivos detectados por las 

pacientes están presentes en diferentes puntos dentro de la trayectoria de las pacientes, que 

además deben enfrentar consecuencias físicas y psicológicas en cada uno de los momentos que 

las llevan a la sobrevivencia. Se ha observado que los síntomas físicos y las limitaciones de 

funciones como consecuencia de someterse a tratamientos oncológicos pueden asociarse con la 

percepción que tienen de sus funciones cognitivas que a su vez está relacionada con factores 

psicológicos como la ansiedad y la depresión. Además de intervenir en la intención de las 

sobrevivientes de reincorporarse a sus actividades cotidianas al sentirse limitadas física, 

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

Durante todo el capítulo se resumieron estudios que describen la queja de las pacientes 

respecto a su funcionamiento cognitivo cotidiano, es decir enfocados en su percepción. Misma 

que puede estar presente desde el diagnóstico, durante los tratamientos y continuar en la 

sobrevivencia. Además, esta PDC parece estar relacionada con los niveles de ansiedad y 

depresión 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 conclusión en estos tres capítulos se describieron los estudios y 

tratamientos a los que las pacientes se someten durante tres momentos en la trayectoria de su 

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

su vez mermar en la CV de las pacientes.  
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CAPÍTULO 4 

Método  

Justificación 

Se justifica el presente trabajo con base en los siguientes cinco argumentos: (I) 

evaluación subjetiva del deterioro cognitivo; (II) evaluación de la PDC después de la exposición 

a diferentes líneas de tratamiento oncológico (Tx); (III) comparación de PDC de pacientes en 

etapa de recién diagnóstico (Rdx) y expuestas a tratamientos oncológicos multimodales (TOM); 

(IV) corroboración de la relación entre la PDC y factores psicológicos —ansiedad y depresión—

, así como su efecto en la calidad de vida, y (V) la exploración de PDC en población mexicana.  

Los tipos de evaluación de las funciones cognitivas que se han utilizado en pacientes 

con CaMa: objetivas (pruebas neuropsicológicas) y subjetivas (se enfocan en la percepción 

cognitiva de la paciente en su día a día), se han hecho después o como evaluación previa a la 

exposición de los tratamientos oncológicos, y se han comparado con mujeres sin cáncer. En las 

evaluaciones objetivas o de ejecución (con pruebas neuropsicológicas), 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 mayoría de los estudios menciona que no hay relación 

entre estas evaluaciones —objetiva y subjetiva— en mujeres con CaMa después del tratamiento 

oncológico (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 oncológico, existe poca relación con su percepción; 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 percepción de las pacientes al respecto. De esta forma, un estudio enfocado en la PDC 

proporcionaría datos útiles para identificar la queja de las pacientes de “no funcionar” como 

ellas lo esperan, al haber sido sometidas a algún tratamiento oncológico.  

Con respecto a la evaluación 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 



58 
 

demostrado que la RT y HT generan efectos similares (Hermelink, 2015; Rubio et al., 2009). 

Aunque estas alteraciones de acuerdo con pruebas neuropsicológicas pueden no ser graves, la 

percepción de alteraciones cognitivas afecta la CV y el rendimiento en la vida diaria 

(Hermelink, 2015; López 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—, atención, 

funciones ejecutivas, lenguaje y velocidad de procesamiento (Sandson et al., 2014; Von Ah et 

al., 2013). Aunque 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 atención 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 mayoría 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 más de un tratamiento oncológico —puede incluir QT, HT, RT 

y CR, uno de ellos o la combinación de algunos—. De esta manera, explorar la queja de las 

pacientes cuando han recibido diferentes líneas de tratamiento se acerca más a la problemática 

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 revisión teórica, se observó que por el 

momento hay pocos estudios que tomen una línea base de PDC antes de la exposición a 

cualquier intervención oncológica, lo que limita el conocimiento sobre la PDC, si solo se evalúa 

después de los tratamientos oncológicos.  

De acuerdo con Janelsins et al. (2014), el diagnóstico puede alterar el estado psicológico 

y el rendimiento cognitivo del paciente. Aunque aún se presentan inconsistencias entre los 

resultados al respecto. Por ejemplo, se ha encontrado que la disminución 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 años 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% reportó moderada y un 25% baja.  
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Por lo que realizar un estudio que evalué la PDC en mujeres durante el Rdx permitirá: 

a) explorar la queja de las pacientes sin influencia de los medicamentos oncológicos y b) 

compararla con pacientes que han sido expuestas a estos. 

 También se considera importante el corroborar la relación entre la PDC, las variables 

psicológicas ―depresión y ansiedad― y la calidad de vida, pues estas variables psicológicas 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 exposición a los tratamientos (Cimprich et al., 2005; Hermelink et 

al., 2010). 

Dada esta correlación se ha considerado que la PDC puede ser explicada más 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 —depresión, 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 incorporación a su vida diaria (López et al., 

2011; Von Ah et al., 2013).  

Finalmente, es necesario explorar la PDC en población mexicana. En el estudio de Romo 

(2018), al evaluar objetivamente a pacientes con CaMa en etapa de Rdx, se encontró una 

relación entre variables neurocognitivas específicas —comprensión de lenguaje, reacciones 

opuestas y semejanzas— y variables psicológicas —depresión y ansiedad—. Adicionalmente, 

Vázquez 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, 

así como en cuanto a la asociación con depresión y ansiedad. Siendo las mujeres que se 

encontraban entre los 40 y 52 años, además de presentar metástasis, las más afectadas. Esto 

también concuerda con Sotelo (2018) que, al evaluar la ejecución de las pacientes mexicanas 

con el instrumento Cognistat, encontró que cerca del 75% de las supervivientes de CaMa 

experimentaba cambios en memoria, aprendizaje, concentración, planificación y toma de 

decisiones.  

Aunque estos estudios exploraron el deterioro cognitivo utilizando una evaluación 

objetiva, no evalúan la percepción de su ejecución en la vida cotidiana. Por ello, en primer lugar, 
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es relevante conocer la PDC de estas pacientes con características clínicas y sociodemográficas 

particulares, por ser mexicanas. En segundo lugar, conocer los niveles de ansiedad, depresión, 

CV y PDC en mujeres expuestas al Rdx y Tx para CaMa. Por último, será útil corroborar la 

relación entre factores psicológicos, variables sociodemográficas y clínicas con la PDC.  

A nivel clínico, 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 adaptación a la vida cotidiana. Estos hallazgos pudieran ser de utilidad para proponer rutas 

de atención psicológica enfocadas al rol de las emociones negativas que se encuentren asociadas 

y que apoyen la mejor adaptación de las pacientes de acuerdo al momento por el que este 

atravesando (diagnóstico, tratamiento y/o sobrevivencia).  

A nivel metodológico esta investigación pretende proporcionar información acerca de 

las variables que intervienen en el recién diagnóstico 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 investigación  

▪ ¿Cuáles serán los niveles y diferencias entre pacientes mexicanas con cáncer de mama 

de recién diagnóstico (CaMa-Rdx) y expuestas a tratamiento oncológico multimodal 

(CaMa-Tx) en cuanto a su PDC, ansiedad, depresión y CV? 

▪ ¿Cuál será la queja y habilidad cognitiva percibida más frecuente en cada grupo de 

pacientes con CaMa? 

▪ ¿Habrá alguna relación significativa entre la PDC, su CV y los niveles de ansiedad y 

depresión? 

 

Objetivos 

General 

➔ Evaluar las diferencias entre mujeres mexicanas con CaMa de Rdx y Tx en cuanto a la 

PDC, ansiedad, depresión y CV.  

➔ Evaluar la relación entre la PDC, ansiedad, depresión y CV en mujeres mexicanas con 

CaMa de Rdx y Tx.  
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Específicos 

      Evaluar en las pacientes con CaMa de Rdx y Tx:  

➔ La PDC, los niveles de ansiedad y depresión, los niveles de la CV, así como la diferencia 

entre los grupos de pacientes en cada una de estas variables.  

➔ Conocer la queja y habilidades cognitivas percibidas más frecuentes en cada grupo de 

pacientes con CaMa. 

➔ La relación entre: a) ansiedad, depresión y calidad de vida con la PDC y b) CV con 

ansiedad y depresión. 

 

Diseño general: Estudio correlacional 

Universo de estudio: Mujeres con diagnóstico confirmado de CaMa.  

Muestreo: No probabilístico intencional  

Características de las muestras: Todos los datos de exclusión se verificaron mediante el 

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

Tabla 1 

Criterios de inclusión y exclusión de las muestras. 

Grupo Criterios de 

Inclusión 

Criterios de 

Exclusión 

Criterios de 

eliminación 

 

Grupo de Tx 

(tratamiento) 

- Mujeres con diagnóstico 

(Dx) de CaMa. 

- Edad entre los 40 y 65 

años. 

- 8 a 10 meses después de 

haber iniciado el 

tratamiento oncológico 

- Pacientes con nula 

escolaridad (analfabetas) 

- Historia de 

enfermedades 

psiquiátricas 

- Historia cáncer previa 

(recurrencia) 

- Historia de traumatismo 

craneoencefálico 

- Pacientes con 

Hipotiroidismo 

- Prescripción de 

medicamento 

psiquiátrico 

- Estadio IV (metástasis) 

- Retiro de 

participación 

 

- Evaluación 

incompleta 
 

 

Grupo de Rdx 

(recién 

diagnóstico) 

 

 

- Mujeres con Dx de CaMa 

- Edad entre los 40 y 65 

años. 

- Sin tratamientos previos 

- Recién diagnóstico de 

CaMa no mayor a 6 

semanas 
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 Hipótesis:  

H.1: Habrá diferencias estadísticamente significativas entre las mujeres expuestas a tratamiento 

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

H.2: Habrá una correlación significativa entre la PDC, ansiedad, depresión y calidad de vida en 

mujeres mexicanas con CaMa en ambos grupos (Rdx y Tx). 

 

Definición operacional de variables 

Percepción de deterioro cognitivo (PDC): puntaje obtenido en las escalas del instrumento de 

evaluación de funcionalidad en tratamiento para el cáncer: función cognitiva, FATC-

Cog2. De acuerdo con la escala de deterioro cognitivo percibido, donde la puntuación 

máxima es 72, a mayor puntuación, menor percepción de PDC, mejor percepción 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 & Díaz-Guerrero, 1975). El nivel de ansiedad dependerá 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).  

Depresión: puntaje obtenido en la escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos. 

Donde una puntuación mayor a 16 puntos es indicadora de sintomatología clínica de 

depresión (Spangers et al., 1996).  

Calidad de vida: puntajes derivados de funcionalidad, síntoma 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 síntoma y sus 

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

 
2 Esta es una estrategia para medir los cambios percibidos por las pacientes, ya que no se evalúa la ejecución de 
la paciente en diferentes tareas cognitivas, como en una batería neuropsicológica.  



63 
 

Definición de grupos:  

Recién diagnóstico, periodo no mayor a 6 semanas de haberse revelado (comunicado a la 

paciente) el diagnóstico de CaMa en el Instituto Nacional de Cancerología (INCan). Es 

decir, que hayan sido enviadas a la unidad médica funcional (UMF) del servicio de 

tumores mamarios para recibir consulta, diagnóstico específico y plan de tratamiento. 

Después de haber pasado por estudios de laboratorio (como mastografía y biopsia) para 

ser diagnosticadas.    

Tratamiento oncológico multimodal (TOM), periodo de 8 a 10 meses después de haber iniciado 

la línea de tratamiento oncológico acordada en la unidad médica funcional (UMF) del 

servicio de tumores mamarios, que puede variar de acuerdo con las características de la 

paciente y del cáncer. Los tratamientos pueden ser alguno de los siguientes, la 

combinación de dos o todos juntos: cirugía, QT, RT y HT. 

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

Nacional de Cancerología (INCan).  

Instrumentos  

Entrevista clínica: se aplicaron dos entrevistas semiestructuradas cara a cara, diseñadas 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) sociodemográficos (edad, escolaridad y lugar de residencia); 

2) clínicos (comorbilidades, medicamentos, dolor, hábitos de sueño y alimenticios, ingesta de 

sustancias y actividad física); 3) psicológicos (estado de ánimo en ese momento, atención 

psicológica previa y/o actual); 4) sociales (pasatiempos, ocupación y apoyo). 

 

La entrevista dirigida al grupo Tx recabó información referente a las características de los 

mismos (fechas de inicio, tipo y orden en el que fueron aplicados). Con el objetivo de confirmar 

la información clínica recabada en la entrevista (tipo de cáncer, etapa, tratamientos, tipo, fechas 

de aplicación) se revisó el expediente electrónico del INCan.  

 

Instrumento de Evaluación de Funcionalidad en Tratamiento de Enfermedades 

Crónicas-Función Cognitiva, FACT-Cog (Cella et al., 1993; Wagner et al., 2009, adaptado 
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por Vázquez, 2017): auto-informe que evalúa la percepción del paciente, sus habilidades 

cognitivas y efectos de cambios cognitivos en su funcionalidad, y de su calidad de vida. Está 

compuesto por 36 ítems, que se dividen en cuatro escalas: deterioro cognitivo percibido (DCP), 

que plantea las dificultades cognitivas percibidas por la paciente en tareas de memoria, 

concentración, fluidez verbal, multitarea/interferencia (capacidad de regresar a una tarea o 

actividad cuando se le interrumpe), agudeza mental (percepción de lentitud para formar 

pensamientos) y cambios funcionales percibidos (véase anexo 3).  

Habilidades cognitivas percibidas (HCP) esta escala refleja cuál área cognitiva 

(mencionada anteriormente) es considerada sin daño 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 ocurrió la situación planteada en los últimos 7 días de acuerdo con una escala Likert 

de 0 a 4 (para las escalas DCP y CO: 0= nunca y 4 =varias veces al día y para la escala HCP e 

ICV: 0=nada y 4=muchísimo). En cada una de las escalas un puntaje más alto indica una mejor 

percepción de funcionamiento cognitivo. 

Este instrumento mostró adecuadas propiedades psicométricas en población oncológica 

mexicana, con una consistencia interna con Alpha de Cronbach de 0.98. En cuanto a su 

estructura factorial, a través de la rotación 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 Depresión Hospitalaria en sus cuatro escalas.  

 

Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos, CES-D-20 (Radloff, 

1977; adaptado por Bojorquez y de Snyder, 2009): instrumento de tamizaje para la detección 

de casos de depresión basada en manifestaciones que pueden ser parte de un diagnóstico de 

trastorno depresivo del estado de ánimo (véase anexo 4). Contiene las siguientes dimensiones 

de la depresión: I) de ánimo deprimido, retardo psicomotor/somatización y animo positivo, II) 

de afecto deprimido, retardo psicomotor/somatización y relaciones interpersonales, III) de 

retardo psicomotor/ somatización y IV) de afecto positivo (Bojorquez y Snyder,2009). Este 

instrumento tipo Likert (de 0-3 puntos, que se categorizan de la siguiente forma: 0= ningún día, 

1= 1 a 2 días, 2= 3 a 4 días y 3=5 a siete días se recodifica al inverso en los ítems con efecto 
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positivo) consta de 20 reactivos autoadministrados que describen las manifestaciones 

sintomáticas mencionadas, en intensidad y frecuencia (Bojorquez y de Snyder, 2009).  

El puntaje total se obtiene al sumar la respuesta de cada ítem en un rango de 0 a 60. 

Obtener un puntaje mayor a 16 indica presencia de sintomatología depresiva. Cuenta con una 

versión 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 correlación 

entre el CES-D-20 y CES-D-10 de Spearman de 0.94 (p<.0001). El valor del estadístico 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 Díaz-Guerrero, 

1975): instrumento con dos escalas separadas de autoevaluación para medir dos dimensiones 

distintas de la ansiedad: (a) ansiedad-rasgo (propensión ansiosa relativamente estable), que 

consiste en 20 afirmaciones en las que el sujeto describe cómo se siente generalmente; (b) 

ansiedad-estado (condición transitoria emocional), y 20 afirmaciones que requieren que los 

sujetos indiquen cómo 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 nunca 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 población 

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 validación de Galicia y Segundo (2007) en población mexicana, el instrumento 

también demostró adecuada consistencia interna (Alpha de conbach =.9114). En el análisis 

factorial se obtuvieron valores mayores a 0.40 en los reactivos de la escala ansiedad-estado, 

agrupándose 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 relacionó conceptualmente con los reactivos del factor 4.  

La validez concurrente de la escala rasgo se observó 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 



66 
 

(1960) (AACL). Obtuvo relaciones moderadamente altas tanto en población estudiantil como 

en pacientes (Spielberg y Díaz-Guerrero, 1975).  

Y para la escala estado, Spielberg y Díaz-Guerrero (1975) la validez concurrente se 

obtuvo en estudiantes no graduados de la universidad estatal de Florida, en dos condiciones: a) 

condición estándar (sin estresor previo) y b) inmediatamente después de un examen final. 

Observaron que la calificación promedio de estado era más alta después del examen que en 

condición normal. De esta forma se corroboró la capacidad que tienen los reactivos de la escala 

estado para discriminar diferentes grados y tipos de tensión.   

 

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 (físico, actividades cotidianas, rol emocional, función cognitiva y 

función social), tres escalas de síntomas (fatiga, dolor, náuseas y vómitos, y dolor), una escala 

de salud global y seis elementos individuales (disnea, insomnio, falta de apetito, estreñimiento, 

diarrea, y disfunción financiera). Este instrumento ha sido traducido y validado en estudios 

multiculturales y multinacionales. En su versión validada para población oncológica mexicana 

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

 

Sub-escala específica para cáncer 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 diseñadas para aumentar la potencia del cuestionario 

QLQ-C30 en términos de sensibilidad y especificidad en pacientes con CaMa. Evalúa síntomas 

referentes a la enfermedad y a los efectos secundarios. Se divide en dos escalas: (a) 

funcionalidad (imagen corporal y función sexual); (b) síntomas (efectos secundarios, síntomas 

mamarios y síntomas braquiales).  Además de la perspectiva del futuro, placer sexual y perdida 

del cabello (véase anexo 7).  

Cuenta con una versión validada en población mexicana que obtuvo confiabilidad >0.70 

para las escalas de múltiples ítems, excepto para las escalas: cognitiva (0.52) y de síntomas 

(0.65) (Spangers et al., 1996; validado por Cerezo et al., 2012). El análisis de rasgos múltiples 

demostró valores alpha de Cronbach mayores al 0.7 en todas las escalas, con excepción de dos 

en QLQ-C30 (cognitiva y náusea/vómitos) y una de QLQ-BR23 (síntomas de mama). En ambos 
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casos se obtuvo validez convergente y discriminante, se observó una fuerte correlación 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 síntomas de mama para 

QLQ-BR23 (0.59 y 0.54 p<0.001 respectivamente) (Cerezo et al., 2012).  

 

El QLQ-C30 y QLQ-BR23 están compuestas tanto de escalas de múltiples ítems, como 

de un solo ítem. En ambos casos se utiliza una escala de medición tipo Likert con cuatro 

opciones de respuesta: en absoluto (no o nada), un poco, bastante o mucho. En la calificación: 

altos puntajes de funcionalidad sugieren mayor funcionalidad cotidiana y se considera una 

mejor escala de salud global. En la escala de síntomas obtener mayor puntaje, sugiere mayor 

presencia de sintomatología y menor calidad de vida (no aplica para la escala de funcionamiento 

y satisfacción sexual que se evalúa de manera inversa, a mayor puntuación mayor afectación). 

Por último, un alto puntaje en la escala estatus de salud representa una alta percepción 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) (Núñez, 2013). El 

tratamiento con tamoxifeno posterior a la exposición con HT (estradiol y progesterona) 

aumentaba la calidad de vida global (P> .001) (Fahlé et al., 2011). El puntaje global del FACT-

Cog se relacionó positivamente con la escala de salud global (p=.005) y calidad de vida (p=.005) 

(Biglia et al., 2012). Además, demostró validez divergente (discriminante) con variables como 

el estadio de la enfermedad: cuando el cáncer es más 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 correlacionó 

negativamente con algunos ítems del EORTC QLQ C30 (Función física p=.05; función rol 

p=.005; función emocional p=.001; función cognitiva p=0.05; funcionamiento social p=.005 y 

fatiga p=.001). Por otro, en el metaanálisis 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 cínicamente importantes en sobrevivientes de cáncer orofaríngeo (mostraron deterioro 

mínimo fatiga M= 27 DE= 6.5 y apetito M=13.9 DE= 2.2). 

 

Procedimiento:  

Localización e invitación. 

1) Se revisaron los expedientes electrónicos, a través de la plataforma INCANET, con el 

objetivo de ubicar a las pacientes que cumplieran con los requisitos de inclusión de cada 

grupo.  

2) Se ubicó físicamente 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 

localizó a las pacientes antes o después de su cita de confirmación diagnóstica. Y las 

pacientes que se habían sometido a tratamientos oncológicos (CaMa-Tx) se localizaron 

a través de los números telefónicos (registrados dentro de INCANET) para agendar una 

reunión antes de su cita médica o se localizó físicamente el día de su cita (sin llamada 

previa). 

3) Una vez que se ubicó físicamente a las pacientes (en el Servicio de Tumores Mamarios 

del INCan), se les invito a participar en el estudio. Se entregó, explicó y se firmó el 

consentimiento informado de participación voluntaria en el estudio (aprobado por el 

Comité de Ética e investigación del INCan).  

 

Evaluación 

Se llevó a cabo en una sola sesión con una duración aproximada de 40minutos a 1 hora.  

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

pertenecía). 

2) Por último, se llevó a cabo la aplicación de los instrumentos de calidad de vida (EORTC 

QLQ-C30 y BR23), su PDC (FACT-Cog), nivel de depresión (CES-D) y ansiedad 

(IDARE). 

 

 

 



69 
 

Análisis de los datos 

Los análisis se realizaron en el paquete estadístico SPSS. Se realizó un análisis descriptivo 

de los datos sociodemográficos y clínicos se aplicó una prueba exacta de Fisher/ chi cuadrado 

para conocer las diferencias entre grupos en variables clínicas y sociodemográficas.  El nivel de 

significancia que se asumió fue de > .05. Para resolver los objetivos particulares de descripción 

de las variables. Posteriormente, se evaluaron los supuestos estadísticos de normalidad y 

homocedasticidad (Z de Kolmogorv-Simirnov). Dado que los datos no cumplieron con los 

criterios, se realizaron análisis inferenciales no paramétricos (véase tabla 2). 
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CAPÍTULO 5  

Resultados 

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

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

En la figura 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 tenían interés en el 

estudio o por falta de tiempo; 4 no completaron las evaluaciones y 7 mujeres no fueron 

localizadas el día 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 completó los instrumentos. Esto dejó un total 

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

Figura 1. Diagrama de reclutamiento 
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La edad promedio del grupo Rdx fue de 50.07 años (DE=7.1) y del grupo Tx fue de 54.93 

años (DE=7.1). En ambos grupos la mayoría 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 mínima (36.7%) y 

realizaban tareas del hogar (60%) (Véase tabla 3). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a los datos sociodemográficos de las pacientes (chi- 

cuadrado / prueba exacta de Fisher).  
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En cuanto a las variables clínicas (tabla 4), se encontraron similitudes en el tipo de cáncer 

diagnosticado y etapa del mismo, ya que el más frecuente en ambos grupos fue ductal, y se 

encontraban en una etapa temprana (II). Asimismo, la mayoría de las pacientes en ambos grupos 

no presentaban otras enfermedades concomitantes, como hipertensión, diabetes y/u obesidad 

(Rdx=60% y Tx=46.7%). Sin embargo, se observaron diferencias significativas con la prueba 

chi-cuadrado en el estado menopaúsico al momento de la evaluación, ya que las mujeres del 

grupo Tx eran posmenopáusicas y las del grupo Rdx, eran premenopáusicas (76.7% y 53.3% 

respectivamente p=.03). 
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Por otro lado, las pacientes del grupo Rdx tenían en promedio 12.23 días de haberse revelado 

el diagnostico al momento de la evaluación, mientras las pacientes del grupo Tx tenían en 

promedio 9 meses de haber sido diagnosticadas. Además, la mayoría de mujeres en este grupo 

se sometió a un tratamiento quirúrgico (96.7%) como parte de su TOM. Al realizar un análisis 

más específico, se encontró 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%).  

Comparación entre grupos: ansiedad y depresión 

Se exponen en la tabla 5 la mediana de puntajes obtenidos por ambos grupos de las 

pruebas que evalúan los niveles de ansiedad y depresión, para obtener las diferencias se utilizó 

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 

evaluación las mujeres no presentaron síntomas clínicos de depresión.  
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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 síntomas clínicos de depresión.   

Posteriormente se llevó a cabo el análisis estadístico U de Mann-Whitney donde se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a niveles de depresión (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 evaluación se enfrentaban a la confirmación diagnóstica para 

cáncer experimentaban significativamente más síntomas depresivos y ansiosos que las mujeres 

que ya habían pasado por un TOM. 

El análisis por percentiles tampoco mostro que algún subgrupo de pacientes presentara 

síntomas clínicos de ansiedad (estado y/o rasgo) al momento de la evaluación. Aunque, si se 

observaron subgrupos con síntomas clínicos de depresión 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 máximo de 16.  

Comparación 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 específica para 

CaMa BR-23. Se utilizó 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 percepción de CV. Además, no se encontraron diferencias significativas 

entre grupos en su CV global (Z=-1.5, p=.120). El análisis 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 máximo de 100 de acuerdo con el QLQ C-

30. Esto indica una percepción 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 sentían 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 mostró puntajes significativamente 

mayores en la funcionalidad física (Z=-3.07, p=.001). Esto es, las pacientes recién 

diagnosticadas se sentían físicamente más capaces de llevar a cabo tareas sencillas, como cargar 

objetos, realizar actividades cotidianas como caminar o aseo personal, en comparación con las 

pacientes que habían atravesado por un tratamiento oncológico multimodal.   
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Mientras que el grupo Tx mostró puntajes significativamente mayores en las escalas de 

función emocional (Z=-3.1, p=.001) y social (Z=-2.02, p=.043) en comparación con el grupo 

Rdx. Es decir, experimentaban un mayor control sobre sus reacciones emocionales (como 

irritabilidad, tristeza y preocupación), además, las consecuencias físicas de la enfermedad o el 

tratamiento no fue un impedimento para convivir con sus familiares y/o amigos en comparación 

con las mujeres que se enfrentaban al diagnóstico al momento de la evaluación. 

En los resultados obtenidos en la subescala de CV específica para CaMa (QLQ-BR23) 

se encontraron diferencias significativas. El grupo Rdx obtuvo mayor puntaje en la función 

sexual (Z=-3.4, p=.001) y placer sexual (Z=-3.8, p=.009). Lo que indica que el grupo Rdx se 

sentían más funcionales en aspectos sexuales de su vida y lo disfrutaban, comparadas con 

mujeres que se habían sometido a tratamientos oncológicos. Además, las mujeres del grupo Tx 

mostraron estar significativamente más preocupadas por su salud en el futuro (Z=-2.37, p=0.17), 

en comparación con el grupo Rdx. 

Asimismo, en ambos grupos el puntaje obtenido en las escalas de síntomas fue bajo en 

comparación con el obtenido en las escalas funcionales. Esto indica que las pacientes no 

experimentaron fuerte sintomatología que mermara su CV. Ambos grupos fueron similares en 

fatiga y en que la queja con mayor puntaje promedio fue la situación financiera por la que 

estaban atravesando, además, aunque no fue significativa (p=.054) las mujeres del grupo Rdx 

obtuvieron un puntaje mayor de insomnio en comparación con Tx. 

En la escala de síntomas específica para CaMa a pesar de no encontrar diferencias 

significativas, el factor con mayor puntaje para el grupo Rdx fue síntomas relacionados con la 

mama —dolor, descamación, comezón, hinchazón y sensibilidad— (Me=29.1). Mientras que, 

para el grupo Tx el mayor puntaje se obtuvo en el factor de síntomas braquiales (Me=22.2) —

dolor, comezón, dificultad al moverlo e hinchazón—. 

Comparación entre grupos: percepción de deterioro cognitivo (PDC)  

En primer lugar, es importante recordar que de acuerdo al instrumento FACT-Cog entre 

más se acerque el puntaje obtenido al puntaje máximo posible en cada escala la paciente percibe 

mejores habilidades y una menor PDC. Y para obtener las diferencias se utilizó la prueba U de 

Mann Whitney. 
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En la escala de deterioro cognitivo percibido (tabla 7), se observó que las pacientes del 

grupo recién diagnóstico (Rdx) obtuvieron un puntaje (Me=57) menor al obtenido por el grupo 

expuesto a tratamientos (Tx) (Me=62). Aunque no se encontró una diferencia significativa en 

esta escala, se observa que el grupo Rdx parecen tener una percepción levemente mayor de 

deterioro, en comparación con las mujeres de Tx. Además, el análisis por percentiles también 

muestra que los puntajes de este grupo se acercaron más al máximo obtenido en esta escala (72) 

lo que indicaría ausencia de PDC.  

Se observó que el 75% de las pacientes Rdx obtuvieron un puntaje igual o 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 

o 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 comparación al grupo Tx.  

 

Las pacientes de ambos grupos reportaban no haber recibido comentarios de sus círculos 

sociales cercanos respecto a su funcionamiento cognitivo cotidiano —confusión, problemas 

para hablar o recordar cosas, etc.—. En ambos casos el puntaje obtenido por cada grupo se 

acerca al puntaje máximo de esta escala (Rdx Me=11.5 y Tx Me=12), además el análisis por 

percentiles mostro que el 75% de las pacientes en ambos grupos alcanzó este puntaje máximo. 
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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 máximo que 

se puede obtener (28), por lo que estas pacientes no percibían tener excelentes habilidades, y el 

análisis por percentiles mostró que el 75% de las pacientes en ambos grupos obtuvo un puntaje 

máximo 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 comparación con las mujeres que ya 

atravesaron tratamientos oncológicos.  

Con el objetivo de conocer la queja y habilidades percibidas por las pacientes más 

frecuentes en cada grupo se llevó a cabo un análisis de frecuencias en dos escalas específicas 

del FACT-Cog: “deterioro percibido” y “habilidades percibidas”. En la tabla 8 se muestran 

los resultados obtenidos de este análisis en la escala de “deterioro cognitivo percibido”. Para 

el grupo Rdx la queja más frecuente tenía que ver con el dominio de fluidez verbal, pues, las 

pacientes reportaron tener dificultades para establecer conversaciones con los demás.  
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Mientras que la queja más reportada de las mujeres Tx fue su funcionamiento visto como 

entorpecido en acciones cotidianas, como entrar a una habitación 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 más reportada en ambos grupos. A pesar de sentirse funcionalmente bien en tareas 

de memoria, las pacientes reportaron un menor funcionamiento en concentración, ya que ambos 

grupos informaron sentirse menos concentradas en sus tareas cotidianas, aunque las de recién 

diagnóstico fueron las que más lo refirieron. 
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Relación entre ansiedad, depresión y PDC 

 En primer lugar, se llevó acabo un análisis de correlación (correlación de Spearman) con 

la muestra total de 60 pacientes con CaMa, para conocer la relación entre estas variables sin 

considerar el grupo al que pertenecían. En este primer análisis, se encontraron relaciones 

moderadas negativas significativas entre la PDC y las variables psicológicas (ansiedad rasgo-

estado y depresión). Es decir, que a mayor ansiedad estado (rs= -.496 p=.000), rasgo (rs= -.558 

p=.000), y depresión (rs= -.526 p=.000), las mujeres perciben menores funciones cognitivas en 

su vida cotidiana, en otras palabras, son más conscientes de los errores que comenten en áreas 

cognitivas como memoria, atención, concentración, etc. (ver en tabla 10). 

 

 

En segundo lugar, se llevaron a cabo los análisis de correlación (Correlación de 

Spearman) considerando el grupo al que pertenecían 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 depresión (rs=-.604 p=.000). Es decir, las mujeres del grupo Rdx a mayor 

nivel de ansiedad (estado-rasgo) y depresión perciben menores funciones cognitivas cotidianas. 

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

Sin embargo, no se observó una relación significativa entre ansiedad estado y PDC.  

 Relación entre PDC y CV 

 Igualmente, primero se analizó la relación (correlación de Spearman) entre estas 

variables en toda la muestra de mujeres con CaMa (n=60). No se observó una relación 

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 percepción de su CV (tabla 11). El análisis específico de las escalas de CV y PDC mostró 

relaciones positivas moderadas y significativas de la PDC con la función emocional (rs=.454, 

p=.000) y con la función cognitiva (rs=.460, p=.000). Esto indica que las pacientes con CaMa 

entre más recuerdan, están más concentradas y sienten más control de sus emociones (como ira, 



82 
 

tristeza, preocupación), experimentan mejor percepción de su funcionamiento cognitivo 

cotidiano. 

Los síntomas 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 más fatiga y pérdida de apetito experimentan, reportan más quejas de no funcionar 

cognitivamente como ellas lo esperan. En las subescalas específicas para CaMa, se encontraron 

relaciones significativas entre PDC y perspectiva del futuro (rs=.380, p=.003). Esto indica que, 

a mayor percepción de fallas cotidianas, mayor preocupación sobre lo que pueda pasar con su 

salud en el futuro. Además, se encontró que a mayores síntomas en la mama (rs=-.320, p=.013) 

y efectos secundarios (rs=-.341, p=.008), las mujeres perciben más fallas en sus funciones 

cotidianas.  

 En los análisis de relaciones por grupos (tabla 12) solo se encontró una relación 

significativa positiva baja entre la PDC y CV global en las pacientes recién diagnosticadas (Rdx) 

(rs= .373 p=.042). Esto indica que, en este grupo a mejor percepción de funcionamiento 

cognitivo en su vida cotidiana, mayor CV global.  En el análisis entre los factores que 

componen el instrumento QLQ-C30 y la PDC, ambos grupos mostraron relaciones moderadas 

positivas entre la PDC y la función cognitiva (Rdx: rs= .524, p=.003 y Tx rs= .457, p=.001) y la 

PDC con la función emocional (Rdx rs= .400, p=.029 y Tx rs= .457, p=.007). Esto indica que en 

ambos grupos a mejores niveles de función emocional ––que involucra control de sentimientos 

de tristeza, preocupación irritabilidad etc.––, y mejores niveles de ejecución en tareas cognitivas 

(como recordar cosas o estar concentradas), se sienten más satisfechas con su función cognitiva 

cotidiana.  

Igualmente, para ambos grupos se encontró una relación significativa positiva entre la 

PDC y la función física. 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 más frecuentemente funciones físicas como cargar objetos, trasladarse y tener la 

posibilidad de realizar diferentes actividades, experimentan más satisfacción con sus funciones 

cognitivas, que se reflejan en su día a día.  

 En la escala de síntomas, ambos grupos obtuvieron una relación 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. Además, el grupo Rdx mostró 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 específica para CaMa (QLQ-BR-23), el grupo Rdx mostró relaciones 

significativas entre PDC y perspectiva del futuro (rs=.470, p=.009). Es decir, a mayor 

preocupación por su salud en el futuro, mayor percepción de fallas. Mientras que para el grupo 

Tx no se encontraron relaciones significativas (tabla 12).  

En cuanto a los factores de síntomas del QLQ-BR23 (tabla 12), el grupo Tx obtuvo 

relaciones significativas de PDC con sintomatología del brazo (rs=-.394 p=.031) y 

sintomatología de la mama (rs=-.509 p=.004). Esto implica que, a mayores síntomas 

relacionados con la mama o el brazo, menos satisfacción con sus funciones cognitivas. El grupo 

Rdx solo mostró que a mayores efectos secundarios (rs=-.400 p=.029), menores funciones 

cognitivas percibidas. 
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Relación entre CV, ansiedad y depresión  

Al evaluar la relación (correlación de Spearman) entre las variables psicológicas 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), depresión (rs=-.447, p=.000) 

y una baja relación negativa con ansiedad rasgo (rs=-.314, p=.014). Es decir, a mayores 

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

 Se observó que ambas dimensiones de ansiedad se relacionaron significativamente 

con función 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 

función emocional. Solo se observó una relación significativa de ansiedad estado (rs=-.315, 

p=.014) y función cognitiva. Esto es, a mayor ansiedad en un momento específico, se sienten 

menos funcionales cognitivamente. Igualmente, la depresión mostró relaciones significativas 

negativas con factores funcionales del QLQ-C30 (emocional, cognitiva y social). En otras 

palabras, a mayor función emocional (rs=-.747, p=.000), función cognitiva (rs=-.366, p=.004) 

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

 La fatiga y pérdida de apetito se relacionaron con ambas dimensiones de ansiedad y 

la depresión. En otras palabras, a mayor fatiga, las mujeres con CaMa reportan más niveles 

de ansiedad estado (rs= .304, p= .018), ansiedad rasgo (rs=.392, p=.002) y depresión (rs=.460 

p=.000). Igualmente, a más pérdida de apetito, mayor ansiedad estado (rs= .501, p= .000), 

ansiedad rasgo (rs=.399, p=.002) y depresión (rs=.593, p=.000).  Al mismo tiempo, la 

ansiedad estado y depresión obtuvieron una relación baja significativa con el insomnio. Es 

decir, a mayor ansiedad estado (rs=.330, p=.010) y depresión (rs=.397, p=.002), tienen más 

problemas para conciliar el sueño. Solo la depresión mostró que a mayor dolor (rs=.353 

p=.006), más síntomas depresivos.  

 En la subescala específica para CaMa QLQ BR-23, la ansiedad (estado y rasgo) y 

depresión 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 depresión experimentan las mujeres 

con CaMa. Por otro lado, también se observó que, a más síntomas depresivos, menor función 
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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 síntomas del QLQ BR-23 se observó que a mayor pérdida de cabello 

(rs=.423 p=.001), efectos secundarios (rs=.452 p=.000), síntomas en mama (rs=.457 p=.000) 

y del brazo (rs=.369 p=.004), las mujeres con CaMa experimentan más síntomas depresivos. 

La ansiedad-estado solo se relacionó 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 síntomas de CaMa.    

Al realizar el análisis por grupo (tabla 12), el grupo de pacientes recién diagnosticadas 

(Rdx) mostró que a mayor ansiedad estado y menor CV global (rs=-.435, p=.016). Aunque, 

este grupo de mujeres no mostró relaciones significativas de CV global con depresión (rs=-

.337, p=.069) y ansiedad rasgo (rs=-.141, p=.457). Por otro lado, el grupo de pacientes 

expuestas a tratamiento (Tx) mostró relaciones entre CV global y ansiedad estado (rs= .648, 

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

 El análisis entre las variables psicológicas y factores funcionales que componen el 

instrumento QLQ-C30 (tabla 12) arrojó los siguientes resultados: en el grupo Rdx, la 

ansiedad estado se correlacionó con la función emocional (rs=-.601 p=.000), y con la función 

cognitiva (rs=-.442 p=.014). Mientras que la ansiedad rasgo en este grupo solo se relacionó 

con la función emocional (rs=-.388 p=.034). En el grupo de Tx (tabla 12), la ansiedad estado 

se relacionó con la función emocional (rs=-.543 p=.002), y con la función cognitiva (rs=-.375 

p=.041). Mientras que la ansiedad rasgo mostró relación con la función emocional (rs= -.695 

p=.000) y baja con la función cognitiva (rs= -.442 p=.014). 

 La depresión en el grupo Rdx mostró relación con la función física (rs=-.562 p=.001), 

función cognitiva (rs=-.407 p=.026), función social (rs= -.383 p=.037) y con función 

emocional (rs=-.782 p=.000). Mientras que el grupo Tx, la depresión solo se relacionó con el 

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

 En la escala de síntoma 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 mostró relaciones significativas con algún síntoma 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 vómito (rs=.489 p=.006). Y entre ansiedad-estado y pérdida del apetito 

(rs=.616 p=.000). La ansiedad-rasgo se relacionó con fatiga (rs=.497 p=.005), disnea (rs=.463 

p=.010), pérdida de apetito (rs=.457 p=.011) y nausea y vómito (rs=.392 p=.032).  

 Las relaciones en el grupo Rdx entre la depresión y algunos síntomas 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 depresión y fatiga (rs=.618 p=.000), nausea y vómito (rs=.527 p=.003) y 

pérdida de apetito (rs=.699 p=.000).  

Entre la ansiedad y la escala de funciones específicas para CaMa QLQ BR-23 (tabla 

12) solo se encontró una relación entre ansiedad estado y perspectiva del futuro (rs= .552 

p=.002) en pacientes recién diagnosticadas (Rdx). Igualmente, la depresión se relacionó 

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 

depresión e imagen corporal (rs=-.382 p=.037).  

 En la escala de síntomas, 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 mostró relaciones significativas 

con los factores de síntomas de esta subprueba. La sintomatología depresiva mostró 

relaciones moderadas positivas con efectos secundarios (rs=.515 p=.004), síntomas de la 

mama (rs=.453 p=.012), síntomas 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 

relación positiva entre ansiedad estado y pérdida de cabello (rs=.452 p=.012). La depresión, 

al igual que en el otro grupo, correlacionó positivamente con efectos secundarios (rs=.486 

p=.006), síntomas de la mama (rs=.418 p=.) y pérdida de cabello (rs= .430 p=.018) y con los 

síntomas del brazo (rs= .531 p=.003). 
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CAPÍTULO 6   

Discusión  

El presente estudio tuvo como objetivos: a) evaluar las diferencias entre mujeres 

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

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

El estudio tuvo una muestra final de 60 pacientes con edad promedio (52 años), que 

coincide con la que se diagnostica el CaMa en México (Cárdenas et al., 2019). La mayoría de 

las pacientes tuvieron cáncer ductal, el más común de CaMa (INFOCáncer, 2020). Las pacientes 

se encontraban en etapas tempranas del CaMa (estadios I-II); sin embargo, en México se ha 

observado que se diagnostica (en el 55.9%) en etapas localmente avanzadas (Cárdenas 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 depresión. Las mujeres Rdx mostraron mayores niveles de ansiedad y depresión 

que las de Tx. No se encontraron diferencias significativas respecto a su PDC y CV. Por lo que 

la hipótesis inicial sobre las diferencias se confirma parcialmente.  

Ansiedad y depresión 

Aunque las puntuaciones medias de ansiedad de Rdx fueron significativamente mayores, 

los puntajes promedio no indicaron síntomas clínicos de ansiedad en ambos grupos. Al analizar 

por percentiles no se encontraron subgrupos que mostraran síntomas clínicos 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 países bajos reportan altos síntomas de 

ansiedad y depresión (Van et al., 2012); el 48% de las pacientes iraníes mostraron síntomas 

graves de ansiedad (Montazeri et al., 2000); el 48.6% y 18.2% de mujeres españolas 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 confirmación de diagnóstico de CaMa, es 

decir, tenían la sospecha de padecer CaMa (a través de la autoexploración o de estudios de 

tamizaje), pero el diagnóstico aún 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 revelación 

diagnostica tienen un mayor impacto psicológico negativo en las pacientes (Liao et al., 2008; 

Montazeri et al., 2000; Van Esch et al., 2012), en comparación con momentos posteriores.  Por 

lo que estos antecedentes podrían explicar los niveles de ansiedad hallados (no clínicos).  

Otra variable que puede explicar la ausencia de síntomas clínicos en ambos grupos de 

pacientes está relacionada con la etapa del cáncer, pues se ha observado que las etapas 

avanzadas donde el cáncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo se relacionan con niveles 

clínicos de ansiedad y depresión (Montazeri et al., 2000; Villar et al., 2017; Wang et al., 2014). 

Pérez-Fortis et al. (2017) encontró que el 50% de mujeres mexicanas después de la revelación 

diagnostica, en etapas avanzadas de la enfermedad, refirieron niveles clínicos de ansiedad y 

depresión en el 88.5% y el 43.6% respectivamente. En contraste, Romo (2018), quien estudió a 

las pacientes en etapas tempranas de la enfermedad y ya se les había revelado el diagnóstico de 

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

A diferencia de los síntomas de ansiedad, las pacientes en ambos grupos mostraron 

niveles clínicos de depresión, siendo más 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 sintomatología depresiva. Estos resultados son 

similares a los documentados por Hegel et al. (2010), quienes mencionan que el 11% de las 

pacientes experimentan síntomas depresivos de moderados a severos, sin embrago, la 

proporción de pacientes que encontramos en este estudio con síntomas clínicos fue mayor. 

Igualmente, en el estudio realizado en mujeres mexicanas expuestas al diagnóstico solo el 16% 

obtuvo puntajes promedio de depresión (Romo, 2018). Sin embargo, Montazeri et al. (2000) 

menciona que el 60% de pacientes iraníes no mostraron síntomas clínicos de enfermedad 

depresiva.  

Las diferencias significativas entre los grupos respecto a los niveles de ansiedad y 

depresión pueden deberse a que las mujeres valoran el diagnóstico de CaMa como altamente 

estresante. Informando también un alto nivel de impotencia, desesperanza para enfrentar su 

cáncer (Koopman et al., 2001). Además, resultados de estudios cualitativos mencionan que las 

mujeres recién diagnosticadas con CaMa asocian este evento con miedo, enojo, preocupación, 

ansiedad, inquietud, pesadez, irritación, 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 disminución de los niveles de ansiedad y depresión después de los 

tratamientos oncológicos pueden deberse al alivio de temores respecto a lo desconocido a los 

efectos secundarios de los mismos (Crane et al., 2019; Fernández et al., 2011; Kawase et al., 

2010; Lewis et al., 2014; Lim et al., 2011; Schneider et al., 2016). Esto explicaría la angustia 

previa a las intervenciones como una respuesta transitoria no patológica; aunque un subgrupo 

de pacientes puede mostrar síntomas patológicos duraderos o recurrentes, lo que indica 

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

La disminución en la intensidad de síntomas psicológicos con el tiempo también puede 

explicarse por la información recibida durante el proceso de exposición a los tratamientos, ya 

que la provisión de información ha mostrado reducir los niveles de ansiedad y promover la 

autoeficacia de las pacientes (Ream y Richardson, 1996). Además, esta disminución puede 

entenderse como el alivio de finalizar un tratamiento oncológico (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 adaptación de las pacientes a su nuevo estilo de vida, y la disminución de sus síntomas 

de ansiedad y depresión.   

PDC 

Como se mencionó anteriormente en este estudio no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos respecto a cómo perciben las pacientes sus funciones cognitivas. 

Esto puede deberse a factores como el reclutamiento de pacientes solo en el INCan, problemas 

en la elección de la muestra, el tiempo que se brindó para la aplicación 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 percibió fallos cognitivos; por el 

contrario, percibían adecuadas habilidades cognitivas que les permitieron realizar sus 

actividades cotidianas con normalidad. Esto también se corroboró al considerar la escala 

función cognitiva de la prueba EORTC-QLQ C30, que indicó que las pacientes se percibían 

funcionales cognitivamente. Esta escala se ha utilizado en otros estudios para evaluar la PDC 

en mujeres expuestas a tratamientos oncológicos (Cheung et al., 2014; Hermelink et al., 2015), 

en la que nuestro estudio tampoco demostró 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 oncológicos 

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 encontró que las pacientes Rdx percibieron más problemas cognitivos (Hermelink et 

al., 2015). Ambos estudios tienen similitudes con el nuestro en cuanto a variables clínicas y 

sociodemográficas: el momento de la evaluación, la edad promedio, el estado civil (casadas) y 

la etapa diagnostica (etapa temprana de la enfermedad).  Además, al igual que en el estudio de 

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

Un factor que tienen en común estos estudios e influye en la poca presencia de la PDC 

en pacientes con Rdx puede estar relacionado con la etapa del cáncer al momento del 

diagnóstico, pues son etapas tempranas que no se han diseminado a otros lugares, como el 

sistema nervioso central, lo que podría causar síntomas cognitivos más evidentes debido a la 

gravedad del cáncer.   

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 oncológicos (Pullens 

et al., 2010). Esto podría deberse al momento de la evaluación en relación con la trayectoria de 

su tratamiento, ya que diferentes autores mencionan que durante la QT las mujeres reportan 

percibir fallos en sus tareas cognitivas; percepción que se recupera parcialmente un año después 

del diagnóstico (Hermelink et al., 2010; Ng et al., 2018).  

Aunque no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la PDC. 

Descriptivamente se observa que las pacientes Rdx percibieron más fallas y menos habilidades 

que el grupo de pacientes expuestas a tratamiento (Tx) y esto puede deberse a algunos factores 
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sociodemográficos y clínicos. En primer lugar, se ha observado que las mujeres 

premenopáusicas detectan más fallas en sus funciones cognitivas que las mujeres 

postmenopáusicas (Cimprich et al., 2005) en nuestro estudio la mayoría de las mujeres Rdx eran 

premenopáusicas (53.3%) mientras que las pacientes Tx eran postmenopáusicas (76.7%). 

En segundo lugar, otra variable que puede influir en cómo perciben las pacientes sus 

funciones cognitivas es la edad (Oh, 2017). La edad de las pacientes fue similar en ambos grupos 

(no mostró diferencia estadística significativa) y concuerda con lo descrito en pacientes con 

cáncer de colon donde los pacientes mayores de 60 años reportaron más 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 única que mostró diferencias significativas, donde las pacientes Rdx mostraron un mayor 

efecto negativo de la PDC sobre su CV, es decir, la percepción de fallas en su funcionamiento 

cotidiano afectaba su capacidad para trabajar y/o para realizar actividades de ocio en 

comparación con las pacientes expuestas a Tx. Esto tiene sentido al considerar que las pacientes 

que han atravesado diferentes líneas de tratamiento han adquirido diferentes habilidades para 

adaptarse tanto físicos como psicológicos 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 percepción de funciones 

cognitivas posterior a la exposición a tratamientos oncológicos 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).  

CV 

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 oncológicos perciben una mejor CV global. Este resultado es similar 



93 
 

al obtenido por Lopes et al. (2018), quienes identificaron que las sobrevivientes brasileñas a 

CaMa informan una buena CV a pesar del impacto negativo y significativo del cáncer en su 

vida.  Esto se puede deber a que las pacientes expuestas a tratamiento (Tx) podían estar 

comparando su estado de salud actual con el momento en que recibían sus tratamientos y los 

efectos secundarios de los mismos, de manera que en el momento de esta evaluación percibían 

estar más sanas, por haberse tratado contra el cáncer, sentirse más funcionales y con menos 

síntomas. 

Ambos grupos mostraron puntajes promedio altos en la escala de funciones en 

comparación con la de síntomas, lo que, de acuerdo con el instrumento EORTC- QLQ C30 y 

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 síntomas —debidos al cáncer o a los 

tratamientos)— (Almutari et al., 2016; Ivanauskiené et al., 2013; Lopes et al. 2018; Mohanti y 

Kaur, 2015) y una baja percepción de funciones (Ivanauskienė 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 físicas en comparación con el grupo Tx; así como mejor 

función y placer sexual, posiblemente porque aún no se habían expuesto a ningún tipo de 

tratamiento oncológico. En segundo lugar, los resultados del grupo Tx pueden explicarse por 

los efectos secundarios a la exposición de tratamientos oncológicos, los cuales pueden perdurar 

incluso más allá de que finalizan (Coughlin et al., 2015). En este estudio, aunque no fueron 

significativas estadísticamente, podemos notar de manera descriptiva que experimentaron más 

nausea y vómito, constipación, diarrea, síntomas del brazo, boca seca, ojos irritados o llorosos, 

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

Llama la atención que 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 síntomas preocupantes al 

momento del diagnóstico mismo que mejora tras los tratamientos oncológicos. Igualmente, 

Fleming et al. (2019) al estudiar la frecuencia con la que las pacientes con CaMa informan 

trastornos de sueño encontraron que la prevalencia de este síntoma antes de la confirmación 
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diagnostica fue del 25%, misma que aumentó al 46% una vez que se reveló el diagnóstico. Es 

decir, la incapacidad de conciliar el sueño en este momento de la trayectoria parece estar 

relacionado con el impacto psicológico que tiene diagnóstico de CaMa. 

Específicamente, las alteraciones en la función y disfrute sexual del grupo Tx pueden 

deberse al alto porcentaje de pacientes que se sometieron a tratamientos quirúrgicos (97%) y a 

QT (70%). Por un lado, se ha descrito que los procedimientos quirúrgicos —cuadrantectomía, 

mastectomía— pueden impactar en la función sexual e imagen corporal de las pacientes debido 

a la perdida de la mama o a una parte de la misma (Kamińska et al., 2015; Kayl y Meyers, 2006; 

Zapata,2018). Por otro lado, se sabe que la exposición 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 comúnmente 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 función emocional en 

comparación 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 más estresantes, asociado con 

emociones de miedo, enojo, preocupación, ansiedad, inquietud, irritación 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 función emocional mejora (Villar et al., 2017). 

Finalmente se encontró que las mujeres de Tx experimentaron mayor preocupación por 

su salud en el futuro. Esto puede entenderse, en las pacientes que han atravesado por un 

tratamiento oncológico, por el temor o preocupación a que el cáncer avance o regrese una vez 

que se está en remisión (Lebel et al., 2016). De acuerdo con Easterling y Leventhal (1989), esta 

preocupación parte de la percepción de peligro y de las sensaciones físicas como el dolor o 

fiebre que pueden o no deberse al cáncer y despiertan sensaciones de vulnerabilidad después de 

la enfermedad. Además, es una de las necesidades mayormente reportadas por las 

sobrevivientes (Schmid et al., 2008). 

El segundo objetivo de esta investigación consistió en evaluar la relación entre la 

percepción de deterioro cognitivo (PDC), ansiedad, depresión y calidad de vida en mujeres 

mexicanas con CaMa de Rdx y en Tx. Por lo que, se llevaron a cabo análisis de correlaciones 
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considerando la muestra total de mujeres con CaMa y se obtuvieron las relaciones para cada 

grupo. Estos análisis apoyan parcialmente la hipótesis inicial de la existencia de una relación 

significativa entre la PDC, ansiedad, depresión y calidad de vida en mujeres mexicanas con 

CaMa en ambos momentos (Rdx y Tx). A continuación, se explican a fondo las razones.  

PDC, ansiedad y depresión 

 En el análisis con toda la muestra se encontró que, a mayor ansiedad y depresión, menor 

percepción de funciones cognitivas adecuadas. Esta relación permaneció para el grupo de 

pacientes recién diagnosticadas (Rdx); sin embargo, para el grupo de pacientes expuestas a 

tratamiento (Tx) solo la ansiedad en la dimensión rasgo y la depresión 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 depresión experimentada por las pacientes, perciben más fallos en 

sus actividades cognitivas cotidianas (como recordar nombre de objetos, tomar un medicamento 

o concentrarse al hablar con alguien).  

En los estudios que evalúan la relación entre la función cognitiva a través de 

instrumentos de ejecución y la PDC con ayuda del auto reporte, la mayoría no encontraron 

relaciones entre ambas (Hermelink et al. 2010; Pullens et al., 2010; Rubio et al., 2009). Sin 

embargo, hallaron relación entre la PDC y el funcionamiento emocional negativo, donde a 

mayor ansiedad y depresión, las pacientes percibían más fallas en sus funciones cognitivas 

(Biglia et al., 2012; Hermelink et al., 2010; Oh, 2017).  

La relación entre estas variables del grupo Rdx también fue reportado en el estudio de 

Cimprich et al. (2005), quienes mencionan que los niveles de síntomas (fatiga, insomnio y 

perdida del apetito) y la angustia psicológica son predictores significativos de la percepción de 

eficacia en las funciones cognitivas. En este sentido, se ha descrito que la preocupación se asocia 

con las medidas subjetivas de funcionamiento cognitivo, incluso antes de tratamientos 

oncológicos (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 disfunción cognitiva, debido a que la primera induce 

autoevaluaciones pesimistas en sus funciones cognitivas (Hermelink et al., 2010; Pullens et al., 

2010). 
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Es decir, parece que las consecuencias emocionales tanto del diagnóstico 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 oncológicos, en 

comparación con mujeres que ya han atravesado diferentes tratamientos oncológicos ya que las 

últimas han aprendido a lidiar con los síntomas secundarios y, por tanto, sus miedos a exponerse 

a ellos han disminuido. 

PDC con CV 

 Como se mencionó 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 cómo valoran las pacientes su salud en general y su CV. Aunque en 

el análisis por grupos, Rdx si mostró 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 evalúan a mujeres que ya han atravesado algún procedimiento 

quirúrgico (Jenkins et al., 2006; Kaiser et al., 2019; Lange et al., 2014; Mandelblatt et al., 2014; 

Vardy et al., 2014;).  

Esta relación podría deberse a que las pacientes Rdx están enfrentando el diagnóstico, 

que, al ser estresante, puede conllevar a que las pacientes presten más atención a las fallas 

cognitivas en sus funciones cotidianas, lo que interfiere con su percepción de CV, al no sentirse 

tan eficientes y capaces como antes de conocer el diagnóstico.  

Además, la PDC se relacionó con factores de las escalas de síntomas y funciones con 

toda la muestra. De acuerdo con esto, a mayor percepción de funcionalidad emocional y 

cognitiva, se percibían más satisfechas con sus capacidades cognitivas. Mientras que cuando las 

pacientes experimentaban síntomas relacionados con la enfermedad o los tratamientos, no se 

sentían satisfechas con sus funciones cognitivas.  
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Ambos grupos conservaron la relación entre funciones emocionales y cognitivas con 

PDC. También se observó en ambos grupos que, a mayor percepción de funcionamiento físico, 

mayor satisfacción con su funcionamiento cognitivo. Y en el caso únicamente de las mujeres 

de Rdx a mejor perspectiva del futuro, mayor satisfacción 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 

disminución 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 físicas 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 

percepción de sus funciones como en la ejecución en pruebas neuropsicológicas. 

Es decir, entre más funcionalidad experimentan las pacientes, mejor percepción tienen 

de sus capacidades cognitivas. Además, estos resultados coinciden con la mejor percepción de 

funciones cognitivas en pacientes sobrevivientes que se mantuvieron físicamente activas en 

comparación con las pacientes sedentarias (Myers et al., 2015). Mientras la correlación en el 

grupo Rdx puede deberse a la incertidumbre que tienen respecto a sus tratamientos, entonces, 

la preocupación y estrés que sienten impacta en un juicio negativo sobre sus funciones 

cognitivas.   

 En cuanto a, la relación entre PDC y fatiga permaneció en ambos grupos y en toda la 

muestra; coincide con la literatura antecedente, que reporta que además de con la fatiga, se 

relaciona con los síntomas psicológicos como la ansiedad y la depresión (Cheung et al., 2012; 

Lange et al., 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 ánimo (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 síntomas. 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 síntomas de la mama y del brazo. 

Estas relaciones se pueden explicar dado que la PDC es un fenómeno multifactorial relacionado 

con variables sociodemográficas, psicológicas y clínicas (Ganz et al., 2013).  

Entonces se puede entender que estos síntomas 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 más sensibles a los 

errores que comenten incluso en cuanto a sus dominios de memoria, atención, etc., lo que se 

manifiesta en quejas de no funcionar cognitivamente como ellas lo esperan.  

Relación entre CV, ansiedad y depresión 

Al considerar a toda la muestra se observó que a mayor depresión y ansiedad (rasgo y 

estado), menor CV global. La depresión mostró más relaciones significativas tanto con 

funciones, como con síntomas; seguida de la ansiedad estado; la ansiedad rasgo obtuvo pocas 

relaciones con factores de la escala funcional y de la de síntomas. Específicamente se halló 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 observó 

que a mayor ansiedad estado, peor percepción de funciones cognitivas. Solo la ansiedad estado 

se relacionó 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 depresión en pacientes con CaMa tienen un efecto negativo 

en su CV tanto en la fase de diagnóstico (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 diagnóstico, estos resultados pueden deberse a los síntomas que tienen las 

pacientes como hinchazón 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 síntomas depresivos 

del momento, juzgan negativamente su CV. Posteriormente, durante la fase de tratamiento 

pueden surgir más síntomas y efectos negativos en las funciones diarias de las pacientes que las 

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

disminuye la ansiedad y depresión, mejorando su CV. 

Sin embargo, el análisis de correlación por grupos mostró más relaciones en el grupo Tx 

que en el de Rdx entre la ansiedad, depresión y síntomas. Es decir, a mayores síntomas 

percibidos por las pacientes expuestas a tratamientos, más ansiedad y depresión. Esto puede 

relacionarse con las consecuencias físicas y psicológicas de exponerse a tratamientos 

oncológicos. Mientras que las pocas relaciones entre la CV y síntomas psicológicos pueden 

deberse a la baja presencia de sintomatología física debida al cáncer y a los síntomas percibidos 

después de los estudios diagnóstico (como la mastografía). 

Limitaciones y sugerencias 

Una de las limitaciones de este estudio es el tamaño 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 más grande. Sin embargo, dadas las características clínicas y 

sociodemográficas 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 llegan mujeres con 

CaMa de toda la república. 

En segundo lugar, al ser un estudio transversal no podemos observar los cambios en la 

PDC de las pacientes durante su trayectoria, así que se propone realizar un estudio longitudinal 

que documente estos cambios a lo largo del camino de las pacientes a la sobrevivencia. Además, 

también se propone en futuros estudios comparar estas variables en pacientes con diferentes 

estadios de la enfermedad, con el propósito de evaluar el efecto de esta variable en la PDC. En 

tercer lugar, como se mencionó anteriormente en los instrumentos empleados hacía falta evaluar 

la validez de constructo a través del análisis confirmatorio, sin embargo, de acuerdo con sus 

valores de validez y confiabilidad, resultaron ser válidos y confiables para los objetivos de este 

estudio. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio permitió identificar la PDC en mujeres 

mexicanas después de la revelación diagnostica, antes recibir los tratamientos y después de 

recibir TOM que involucran no solo a la QT (incluye además a la cirugía, hormonoterapia y 

radioterapia) como la mayoría de los estudios antecedentes, pues la mayoría de las pacientes 
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con CaMa se enfrentan a más de un tratamiento oncológico para tratar su cáncer, es decir, se 

asemeja más a la realidad que viven las pacientes. 

CAPÍTULO 7  

Conclusiones  

El CaMa en México es uno de lo más diagnosticados en población femenina y debido a 

los avances médicos y a la detección temprana, actualmente el índice de sobrevivencia de las 

pacientes es más alto. A lo largo de esta trayectoria las pacientes se enfrentarán a diferentes 

consecuencias tanto físicas como psicológicas, entre estos efectos las pacientes pueden percibir 

fallos en sus funciones y tareas cognitivas incluso antes de someterse a tratamientos 

oncológicos.  

Con base en los resultados de este estudio, en primer lugar, podemos concluir que todas 

las pacientes (antes y después del tratamiento oncológico) perciben tener las funciones 

cognitivas adecuadas para desempeñarse día a día, lo que puede mostrar su capacidad de 

adaptación a las circunstancias a través de la búsqueda 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 corroboró que la PDC de 

las pacientes parece ser resultado (o parte) de un desajuste emocional, más que con un deterioro 

cognitivo real. De esta forma, creemos que identificar esta relación ayuda a comprender las 

puntuaciones bajas en PDC en ambos grupos, pues al no experimentar síntomas clínicos de 

ansiedad y depresión, las mujeres en ambos grupos no juzgaban negativamente sus funciones 

cognitivas en su ambiente cotidiano. 

En tercer lugar, las pacientes con CaMa están juzgando sus funciones cognitivas incluso 

desde el momento previo a la administración de tratamientos. Dado que hasta el momento no 

se conoce cómo 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 más a la realidad terapéutica-oncológica de las pacientes mexicanas en estadios 

tempranos del CaMa.  
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En cuarto lugar, el recién diagnostico genera más ansiedad y depresión posiblemente por 

la incertidumbre de los tratamientos y de sus efectos secundarios y de los cambios en su vida. 

En contraste, la exposición a los TOM, aunque induce una sensación de tranquilidad por estar 

cerca de la sobrevivencia, también genera dificultades para realizar algunas tareas 

principalmente físicas de la vida diaria. 

En quinto lugar, las alteraciones en sus funciones físicas, 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 tenían importancia (como olvidar el nombre de algún objeto).  

Finalmente, podemos concluir que el diagnóstico de CaMa tiene consecuencias 

psicológicas que pueden impactar en la percepción de sus funciones cognitivas. Sin embargo, 

el conocer más acerca de los tratamientos, alivia los temores respecto a someterse a ellos etc. y 

contribuye a una disminución de la ansiedad y depresión en las pacientes lo que mejora el juicio 

a sí mismas y sus capacidades cognitivas.  

Ahora bien, la contribución metodológica de este trabajo radica en: a) en evaluar la PDC, 

ya que permitió conocer cómo se perciben estas pacientes en un ambiente cotidiano, a qué retos 

se enfrentan y cómo se adaptan a los cambios antes, durante y después de los TOM. Y b) los 

momentos en los que se realizó la evaluación: antes de cualquier intervención (incluso 

quirúrgica), considerando que durante la revelación de diagnóstico se puede presentar la PDC. 

Además de la comparación con pacientes que han enfrentado un tratamiento oncológico 

multimodal. 

Por otro lado, el estudio contribuye clínicamente con dar cuenta de la importancia de las 

intervenciones psicológicas antes de recibir los tratamientos oncológicos, dirigidas a disminuir 

sus niveles de ansiedad y depresión. Apoyando a las pacientes en la búsqueda de información 

clara, en la provisión de estrategias de adaptación a lo largo de los tratamientos oncológicos que 

pueden mejorar su funcionamiento diario. En este sentido, se ha observado que la terapia 

cognitivo-conductual puede ser útil para disminuir los síntomas ansiosos y depresivos en las 

pacientes con CaMa incluso antes de someterse a algún tratamiento para el cáncer, gracias a 

técnicas como el entrenamiento en relajación (Font y Rodríguez, 2007). 
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Esto, a su vez, puede generar un juicio positivo sobre sus funciones cognitivas, lo que 

conllevaría a percibirse más productivas, mejorando su estado de ánimo y su capacidad de 

afrontar la enfermedad e incluso favoreciendo la adherencia a los tratamientos. De manera que 

como psicólogos podemos brindar atención que impacta positivamente en el camino de las 

pacientes a la sobrevivencia, por lo que es importante la inserción del psicólogo clínico en el 

ámbito hospitalario que puedan brindar esta atención incluso antes de que la paciente se someta 

a los tratamientos
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APÉNDICES 

Apéndice I. Revisión de CaMa y PDC  

Referencia Objetivo Muestra Aspectos 

evaluados 

Resultados 

Von Ah, 

Habermann, 

Carpenter, y 

Schneider 

(2013) 

- Obtener una mejor 

comprensión de las 

experiencias de las 

sobrevivientes de CaMa 

de PDC, su trayectoria y 

su impacto en las 

relaciones, el 

funcionamiento diario, 

el trabajo y la 

satisfacción general de 

la vida después del 

diagnóstico y 

tratamiento de CaMa 

22 sobrevivientes que 

informaron PDC y 

recibieron al menos 1 

año de QT 

Entrevistas 

cualitativas 

- Preocupaciones respecto a 6 

dominios cognitivos: 

velocidad de procesamiento, 

atención y concentración, 

lenguaje y funcionamiento 

ejecutivo.  

- Esta PDC surgió en las 

sobrevivientes una vez que 

termino el Tx y que se 

resolvieron otros síntomas 

de la QT. 

- Las sobrevivientes 

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. 

2015 

- Probar la hipótesis de 

que el deterioro 

cognitivo es atribuible 

al estrés postraumático 

166 pacientes con 

CaMa (1 semana 

después de la 

mamografía y antes de 

cualquier intervención 

Se evaluó tanto 

objetiva como 

subjetivamente la 

función cognitiva, 

- Las pacientes con CaMa 

obtuvieron puntajes más 

altos en las medidas de 

autoinforme de problemas 

cognitivos 
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relacionado con el 

cáncer 

local o sistémica) y 60 

pacientes control (1 

semana después de la 

mamografía) 

además del estrés 

postraumático  

- Las medidas subjetivas de 

problemas cognitivos se 

asociaron con síntomas de 

estrés postraumáticos y 

depresión  

- Estas medidas también se 

relacionaron con la prueba 

neuropsicológica Go/Nogo 

- No se encontraron relaciones 

significativas del 

autoreporte con ningún otro 

índice cognitivo objetivo, 

edad, escolaridad e 

inteligencia.  

Mandelblatt et 

al. (2014) 

- Determinar sí las 

pacientes con CaMa 

tienen deterioro 

cognitivo antes de la 

terapía sistémica  

164 pacientes con 

CaMa recién 

diagnosticadas y 182 

controles sanas 

Se evaluaron 

funciones 

cognitivas objetiva 

y subjetivamente, 

calidad de vida, 

ansiedad y 

depresión 

- Las pacientes informaron 

mayores niveles de 

ansiedad, depresión, fatiga y 

peor CV. 

- No se observaron diferencias 

entre controles y pacientes 

respecto a su autoreporte 

cognitivo 

Ahles et al. 

(2007) 

- Comparar el 

funcionamiento 

neuropsicológico de 

pacientes con CaMa 

invasivo y no invasivo 

antes del tratamiento 

adyuvante 

132 pacientes (110 con 

enfermedad invasiva y 

22 con enfermedad no 

invasiva) y 45 controles 

sanas 

Se evaluaron las 

funciones 

cognitivas y 

subjetivas, 

ansiedad, 

depresión, fatiga, 

análisis de sangre. 

- No se observaron diferencias 

entre grupos en el 

instrumento subjetivo de 

funciones cognitivas.  

- Se observó que las pacientes 

con CaMa obtuvieron 

puntuaciones más altas de 

depresión, ansiedad estado y 

síntomas de fatiga en 
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comparación con los 

controles. 

- No se encontraron relaciones 

significativas entre el reporte 

subjetivo, emocionales y de 

fatiga con los puntajes 

neuropsicológicos.  

 

Ng, et al. (2017) - Investigar los cambios 

en los niveles 

plasmáticos de BNF y el 

deterioro autopercibido 

en pacientes con CaMa 

temprano que reciben 

QT 

51 pacientes con CaMa 

temprano 

Antes de la 

quimioterapia (T1), 

durante la 

quimioterapia (T2) y al 

final de la 

quimioterapia (T3) 

Se evaluó la 

función cognitiva 

subjetiva, 

depresión, 

ansiedad y los 

niveles de factor 

neurotrófico 

derivado del 

cerebro (BDNF) 

- 21.6% informaron PDC 

después de la QT. 

- Reducción en los niveles de 

BDNF en plasma con el 

tiempo. 

- Los niveles de BNDF se 

asociaron con un déficit de 

concentración 

autoinformado. 

Chae et al. 

(2016) 

- evaluar las asociaciones 

entre dos 

polimorfismos comunes 

del gen de las citocinas 

proinflamatorias, IL6 

174 (rs1800795 G> C) y 

TNF-308 (rs1800629 

G> A), y el deterioro 

cognitivo asociado a la 

QT entre pacientes 

asiáticos con CaMa en 

estadio temprano 

125 pacientes  Se evaluó la 

función cognitiva 

objetiva y 

subjetiva, CV, 

ansiedad, fatiga y 

niveles 

plasmáticos de IL-

6y TNF-α 

- 38.8% de las pacientes 

experimentaron PDC, en 

dominios de memoria 

(32.8%) y atención (34.2%). 

- Pacientes con niveles más 

altos de ansiedad e insomnio 

también informaron más 

deterioro cognitivo 

autopercibido.  

- Las concentraciones 

plasmáticas más 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 

de la función cognitiva 

autopercibida entre las 

pacientes asiáticas en 

etapa temprana 

utilizando la mínima 

diferencia clínicamente 

importante (MCID) de 

una medida subjetiva de 

la función cognitiva 

131 pacientes 

completaron la 

evaluación en todos los 

puntos temporales:  

antes del inicio de la 

quimioterapia (T1), 6 

semanas después del 

inicio de la 

quimioterapia (T2), 12 

semanas después del 

inicio de la 

quimioterapia (T3) y 15 

meses después del 

inicio de la 

quimioterapia. (T4) 

Todas las evaluaciones 

se realizaron 

aproximadamente 

dentro de las dos 

semanas posteriores a 

la quimioterapia 

Se evaluó 

subjetivamente el 

funcionamiento 

cognitivo, 

ansiedad, 

depresión y CV 

- 53.4% de las pacientes no 

informó PDC clínicamente 

significativo 

- 16% mencionaron 

experimentar cambios 

agudos en T2 y T3 pero no 

en T4 

- 30.5% informaron PDC en 

T4 de los cuales 18 no 

informaron PDC antes. 

- 11.5% informaron PDC 

persistente en todos los 

puntos temporales 

- 5.3% reportaron PDC 

intermitente en T2 y T4 pero 

no en T3. 

Tager et al. 

(2010) 

- Examinar de manera 

prospectiva, los efectos 

cognitivos del 

tratamiento con QT en 

mujeres 

posmenopáusicas 

tratadas para el estadio 

temprano en 

comparación con 

61 pacientes 

posmenopáusicas antes 

de la terapia adyuvante 

(T1), seis meses 

después del 

tratamiento (T2) y en 

un seguimiento final de 

seis meses (T3). Y 30 

mujeres que solo 

Se evaluó 

neuropsicológica y 

subjetivamente la 

función cognitiva, 

depresión y 

ansiedad 

- Los problemas de memoria 

autoinformados no se 

asociaron con el tipo de 

tratamiento, ni se 

relacionaron con las 

puntuaciones z del dominio 

en ninguno de los puntos 

temporales. 

- El porcentaje de pacientes 

con quejas de memoria en el 
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mujeres diagnosticadas 

con CaMa in situ 

fueron tratadas con 

cirugía 

grupo de QT aumentó 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 

depresión y ansiedad. 

Quesnel, Savard 

y Ivers (2009) 

- Comparar los efectos de 

la QT con el efecto de la 

RT sobre el 

funcionamiento 

cognitivo en mujeres 

tratadas por CaMa no 

metastásico. 

81 pacientes con cáncer 

de mama, 41 que 

recibieron 

quimioterapia como 

parte de su régimen de 

tratamiento de cáncer 

de mama y 40 que 

recibieron radioterapia 

sin quimioterapia 

Se evaluó 

subjetiva y 

objetivamente la 

función cognitiva 

y la CV 

- En las variables objetivas se 

observó que recibir 

cualquier tipo de Tx con QT 

o no, se asociaba con 

capacidades deterioradas 

para reclutar información en 

la memoria verbal. Además, 

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 

comparación 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 evaluó objetiva 

y subjetivamente 

la función 

cognitiva. 

- 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 0 a II. 

pacientes programadas 

para recibir solo RT. 

que se sometieron a QT y las 

que no. 

Janelsins et al. 

(2017) 

- Investigar el impacto 

del CaMa y la QT en la 

PDC 

581 pacientes con 

CaMa y 364 controles 

Se evaluó objetiva 

y subjetivamente 

la función 

cognitiva, 

ansiedad y fatiga 

- Las pacientes con CaMa que 

fueron tratadas con QT 

reportaron sustancialmente 

más dificultades cognitivas 

hasta 6 meses después del Tx 

con QT que los controles no 

cancerosos de la misma 

edad. 

- El aumento de la ansiedad, 

depresión y disminución de 

la reserva cognitiva se 

asociaron con mayor PDC 

Ferguson, 

McDonald, 

Saykin, y Ahles 

(2007) 

- Conocer la etología de 

la función cognitiva 

relacionada con la QT. 

Gemelas 

monocigóticas, una con 

CaMa y expuesta a QT 

y la otra no tuvo CaMa 

Evaluación 

subjetiva y 

objetiva de la 

función cognitiva, 

ansiedad, 

depresión y CV 

- Pequeñas diferencias en 

pruebas neuropsicológicas. 

- El gemelo que se sometió a 

QT presentó mayor PDC 

Jenkins et al., 

2006 

- Presenta el resultado de 

un estudio longitudinal 

prospectivo del impacto 

de los Tx contra el 

CaMa en el 

funcionamiento 

cognitivo  

128 mujeres con CaMa 

(85 mujeres en estadio 

temprano programado 

para QT, 43 para HT o 

RT) y 49 controles 

sanos, en tres 

momentos: inicio del 

estudio (T1), 

Evaluación 

cognitiva subjetiva 

y objetiva, CV y 

fatiga 

- Pacientes y controles 

reportaron puntajes 

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 (o 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 relacionó con 

mayor puntaje en el 

instrumento GHQ (para 

detectar posibles trastornos 

psiquiátricos) 

Jansen, Dodd, 

Miaskowski, 

Dowling, y 

Kramer (2008) 

- Evaluar la función 

cognitiva antes de la 

administración de 

quimioterapia 

- Evaluar los cambios en 

la función cognitiva a lo 

largo del tiempo 

- Evaluar las posibles 

relaciones entre la 

función cognitiva y la 

ansiedad, la depresión, 

la fatiga, el nivel de 

hemoglobina, el estado 

menopáusico y la 

percepción de la 

función cognitiva 

30 pacientes con CaMa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluó tanto 

subjetiva como 

objetivamente la 

función cognitiva, 

estado emocional y 

fatiga 

- Las puntuaciones medias en 

estos inventarios sugieren 

que las mujeres 

experimentaban ansiedad, 

pero generalmente no 

deprimidas o fatigadas, y 

tenían altos niveles de 

funcionamiento cognitivo 

percibido antes de la QT. 

- Después de la QT se 

encontraron aumentos 

significativos en depresión, 

fatiga y PDC. 

- Las pacientes informaron un 

declive en sus funciones 

cognitivas durante la QT y 

una vez que esta termino al 

regresar a su vida normal.  
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Von Ah et al. 

(2009) 

- Documentar la 

frecuencia de 

disfunción cognitiva 

clínicamente 

significativa entre las 

sobrevivientes de 

CaMa 

52 sobrevivientes de 

CaMa y 52 mujeres 

sanas (MS) 

Se evaluó tanto 

objetiva como 

subjetivamente la 

función cognitiva 

y la función 

emocional 

- La función de memoria 

autoevaluada y objetiva en 

mujeres con CaMa fue 

menor en comparación con 

las MS 

- Aproximadamente el 14% 

de pacientes CaMa auto 

reporto niveles clínicamente 

significativos de deterioro 

de memoria  

- No se encontraron 

diferencias significativas 

respecto a los síntomas de 

depresión entre los grupos 

Hermelink et al., 

2010 

- Examinaron si los 

factores de confusión 

enmascararon una 

asociación subyacente 

de la función cognitiva 

autopercibida con el 

rendimiento cognitivo 

real. 

101 pacientes Se evaluó 

subjetivamente y 

objetivamente la 

función cognitiva, 

ansiedad, rasgo de 

afectividad 

positiva y 

negativa. 

- La función cognitiva 

autopercibida se deterioró 

durante la quimioterapia y 

se recuperó parcialmente 1 

año después del diagnóstico. 

- El rasgo de personalidad 

afectividad negativa, la 

depresión actual y el 

régimen de quimioterapia se 

relacionaron 

consistentemente con los 

autoinformes cognitivos. 

- El cambio en el rendimiento 

cognitivo no se reflejó en 

los autoinformes de la 

función cognitiva 
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Myers, Wick y 

Klemp (2015) 

- Explorar los factores 

potenciales asociados 

con la PDC en 

sobrevivientes CaMa. 

- Obtener el nivel y 

gravedad de las quejas 

317 sobrevivientes a 

CaMa y 46 controles 

sanos 

Se evaluó 

subjetiva y 

objetivamente la 

función cognitiva, 

CV y fatiga  

- Los controles informaron 

menos PDC que las 

pacientes 

- La PDC aumentó para los 

sujetos con CaMa que 

habían sido o estaban siendo 

tratados con QT, pero la 

diferencia pareció disminuir 

para los sujetos que tenían 5 

o más años después de la 

QT 

- Las pacientes con sobrepeso 

que hicieron ejercicio con 

frecuencia informaron 

menos PDC que las 

sobrevivientes sedentarias.  

CaMa: cáncer de mama PDC: percepción de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la 

calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento 
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Apéndice II. Revisión de CaMa, PDC, ansiedad y depresión 

Referencia Objetivo Muestra Aspectos 

evaluados 

Resultados 

Oh (2017) - Investigar el impacto de 

los factores 

sociodemográficos, 

enfermedad, tratamiento 

y factores psicológicos 

sobre la función 

cognitiva. 

175 pacientes 

sometidas a QT 

Se evaluó objetiva y 

subjetivamente la 

funcionalidad 

cognitiva, ansiedad, 

depresión y fatiga. 

Además, se recopilo 

información 

sociodemográfica y 

clínica. 

- Las pacientes sometidas a 

QT mostraron una 

disminución leve de la 

función cognitiva (20%). 

- La PDC fue reportada con 

mayor frecuencia en el 

39.4% de las pacientes. 

- Los análisis de regresión la 

edad, sexo, fatiga y 

factores psicológicos 

fueron predictores 

significativos para PDC.  

- El predictor más fuerte 

para PDC fue la fatiga 

- Para la función cognitiva 

objetiva la edad, sexo, 

ciclos de QT y fatiga 

fueron significativos. 

Berman et al. 

(2014) 

- Conocer sí la 

preocupación asociada 

con el diagnóstico de 

CaMa podrían influir en 

las respuestas 

neurocognitivas antes de 

la terapia adyuvante 

50 pacientes con 

CaMa (25 por recibir 

QT y 25 por recibir 

RT) 

Se evaluó objetiva y 

subjetivamente la 

funcionalidad 

cognitiva, ansiedad, 

preocupación 

especifica respecto 

al cáncer. 

- Los resultados indicaron 

que la preocupación 

autoinformada se asoció 

significativamente con el 

rendimiento objetivo y la 

PDC incluso antes de los 

tratamientos adyuvantes 

- Las pacientes a la espera 

de la QT estaban más 
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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 

CaMa y 20 controles 

sanas 

 Se evaluó objetiva 

y subjetivamente la 

funcionalidad 

cognitiva, ansiedad, 

depresión y CV 

- Las pacientes reportaron 

mayor nivel de ansiedad y 

depresión que las 

controles. Además, las 

pacientes mostraron una 

peor CV. 

- Los trastornos 

psicológicos no 

correlacionaron con el 

rendimiento en pruebas 

neuropsicológicas.  

- Solo la tarea de memoria 

verbal y diferida se 

relacionaron con 

trastornos psicológicos 

- La PDC mostró relaciones 

altas y significativas con 

ansiedad, depresión y CV. 

Crimprich, So, 

Ronis, y Trask 

(2005) 

- Determinar la relación 

de la capacidad de 

atención (CAD) con 

características 

demográficas y médicas 

- Relación de la CDA con 

angustia pretratamiento 

de los síntomas y estado 

de ánimo 

- Valor combinado de las 

características 

184 mujeres en etapas 

tempranas del CaMa  

23 días después del 

diagnóstico y 18 días 

antes de su cirugía. 

Se evaluó tanto 

objetiva como 

subjetivamente la 

función atencional 

de las pacientes, el 

distrés y estado de 

ánimo.  

- La evaluación objetiva no 

se relacionó 

significativamente con la 

evaluación subjetiva de la 

atención. 

- Percepción subjetiva de la 

funcionalidad cognitiva, el 

25% obtuvo un puntaje 

que indica un 

funcionamiento efectivo, 

el 50% informó una 
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demográficas y médicas 

y factores de socorro en 

la predicción de CDA 

antes de cualquier Tx 

para CaMa 

efectividad moderada y el 

25% informó una 

efectividad menor. 

- Los niveles de angustia y 

síntomas de distrés fueron 

predictores significativos 

de la percepción de 

eficacia. 

- Las mujeres más jóvenes 

reportaron menos eficacia 

en el plano cognitivo 

CaMa: cáncer de mama PDC: percepción de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



143 
 

Apéndice III. Revisión de CaMa, PDC y CV 

Referencia Objetivo Muestra Aspectos 

evaluados 

Resultados 

Mehnert et al. 

(2007) 

- examina los déficits 

cognitivos 

autopercibidos, la 

fatiga y la CVRS y su 

asociación con el 

deterioro cognitivo 

objetivo en pacientes 

con diferentes 

regímenes de terapia 

Impacto de los déficits 

cognitivos autopercibidos 

y la fatiga en la CV, 

posibles correlatos 

sociodemográficos con los 

déficits y fatiga 

autopercibidos 

sobrevivientes de 

CaMa de alto riesgo 5 

años después del 

adyuvante estándar (n 

= 23) versus QT de 

dosis alta (n = 24) y 

en pacientes con 

CaMa en estadio 

temprano (n = 29) 

(grupo de 

comparación) después 

de la RT. 

Se evaluó 

objetiva y 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, fatiga 

y CV 

- 46% de los pacientes informaron 

PDC, 82% de los pacientes se 

quejaron de la fatiga relacionada 

con el cáncer. 

- Se observó que los resultados de 

la evaluación objetiva no se 

relacionaron con la subjetiva, 

fatiga y CV. 

- Las pacientes con QT de dosis 

estándar tenían niveles 

consistentemente más altos de 

PDC y fatiga y menor CV.  

 

Henneghan, 

Carter, 

Stuifbergan, 

Parmelee, y 

Kesler (2018) 

- Examinar las 

relaciones entre 

componentes 

específicos de la 

calidad del sueño y 

deterioro (rendimiento 

y percepción). 

- Determinar que 

componentes de la 

calidad del sueño son 

los que más 

90 pacientes Se evaluó 

objetiva y 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, 

calidad del 

sueño y 

somnolencia 

- Se encontraron correlaciones 

significativas moderadas entre la 

disfunción diurna, la eficiencia del 

sueño, la latencia del sueño y la 

alteración del sueño y la PDC. 

- Los predictores más fuertes de las 

deficiencias cognitivas percibidas 

fueron la disfunción diurna, la 

eficiencia del sueño y las 

alteraciones del sueño 
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contribuyen al deterior 

cognitivo de 6 meses a 

10 años después de la 

QT 

- No hay relaciones significativas 

entre la PDC o resultados de las 

pruebas neuropsicológicas. 

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 problemática 

para las sobrevivientes. 

- Las sobrevivientes informan una 

disminución de la CV 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) 

- Examinó la relación 

entre la función 

cognitiva percibida, 

PDC, CCP y la 

capacidad laboral, el 

rendimiento, 

productividad e 

intención de dejar el 

trabajo. 

68 pacientes después 

de 5 años de terminar 

el tratamiento 

oncológico y en un 

empleo de medio o 

tiempo completo. 

Se evaluó 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, 

capacidad 

laboral, 

limitaciones 

laborales y la 

intención de 

renunciar 

- La PDC se relacionó con una 

capacidad laboral más pobre, 

rendimiento laboral y baja 

productividad laboral, pero no con 

la intención de dejar el trabajo. 

- La CCP se relacionó con niveles 

más altos de capacidad laboral, 

rendimiento laboral y 

productividad laboral pero no 

demandas físicas.  

CaMa: cáncer de mama PDC: percepción de deterioro cognitivo, CCP: capacidades cognitivas percibidas, ICV: impacto en la 

calidad de vida, CV: calidad de vida, Tx: tratamiento 
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Apéndice IV. Revisión de CaMa, PDC, ansiedad, depresión y CV 

Referencia Objetivo Muestra Aspectos 

evaluados 

Resultados 

Debess, 

Ostergaard, 

Pedersen, y 

Marianne 

(2009) 

Evaluar la función 

cognitiva, CV, angustia 

psicológica después de la 

cirugía para CaMa 

temprano, antes del inicio 

del tratamiento adyuvante 

en comparación con un 

grupo de mujeres sanas. 

124 mujeres con CaMa, 

menores de 65 años y 224 

controles sanas. 

Se evaluó tanto 

subjetiva como 

objetivamente la 

función 

cognitiva, estado 

emocional y CV. 

- Las pacientes experimentan 

un deterioro significativo de 

su funcionamiento cognitivo 

percibido, CV y bienestar 

psicológico. 

A pesar de no encontrar 

diferencias en las pruebas 

neuropsicológicas entre pacientes 

y controles, las pacientes se 

perciben así mismas como 

cognitivamente más deterioradas.  

Munir, 

Burrowa, 

Yarker, 

Kalawsky, y 

Bains (2009) 

Investigar la conciencia 

de las mujeres sobre los 

cambios cognitivos 

inducidos por la 

quimioterapia, su 

percepción de las 

limitaciones cognitivas en 

la realización 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 

semiestructúrales 

- Se observaron cuatro temas 

principales: 

A) Conciencia de los cambios 

cognitivos durante y 

después de la 

quimioterapia. 

B) Capacidad cognitiva y 

confianza en el regreso al 

trabajo 

C) Impacto de los cambios 

cognitivos en la capacidad 

laboral 

- Información sobre la 

cognición 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 años 

Se evaluó tanto 

subjetiva como 

objetivamente la 

función 

cognitiva, estado 

emocional 

(ansiedad y 

depresión), fatiga 

y CV.   

- Las quejas cognitivas se 

correlacionaron con el 

deterioro verbal de la memoria 

episódica detectado por la 

prueba neuropsicológica. 

- Las puntuaciones cognitivas 

generales no se relacionaron 

con las quejas cognitivas. 

La PDC, HCP e ICV se 

correlacionaron 

significativamente con las 

medidas de depresión, ansiedad y 

CV 

Cheung et al. 

(2012) 

- Comparar la gravedad 

de la alteración 

cognitiva percibida en 

pacientes asiáticas 

con CaMa que 

reciben quimioterapia 

y aquellas que no 

reciben 

quimioterapia. 

Identificar las 

características clínicas 

asociadas con las 

alteraciones cognitivas 

percibidas 

85 pacientes que recibieron 

QT y 81 pacientes que no 

recibieron QT. 

Se evaluó 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, CV, 

ansiedad y 

depresión.  

- Las pacientes con QT 

reportaron más fatiga, 

ansiedad de moderada a 

severa. 

- Las pacientes sin QT 

reportaron una mejor 

funcionalidad percibida en 

comparación con las pacientes 

con QT 

- La QT y terapia endocrina se 

asociaron fuertemente con la 

PDC. 

- La interacción entre la fatiga y 

ansiedad se asoció 

moderadamente con la PDC 

- La PDC se relacionó 

significativamente con la 

ansiedad, fatiga, estado de 
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salud global, funcionamiento 

emocional y cognitivo.  

Von Ah y 

Tallman 

(2015) 

Examinar la relación 

entre las escalas del 

instrumento FACT-Cog, 

pruebas 

neuropsicológicas y otros 

síntomas 

88 pacientes con CaMa que 

tenían un promedio de 5 

años de haber terminado el 

tratamiento 

Se evaluó 

objetiva y 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, la 

función 

emocional y 

calidad del sueño 

- El 94% de las pacientes 

informó PDC clínicamente 

significativa. 

- La PDC se correlacionó 

significativamente con 

algunas medidas objetivas 

- La HCP se relacionó con todas 

las medidas objetivas 

- La PDC y HCP se asociaron 

significativamente con 

síntomas depresivos, fatiga y 

ansiedad. 

- Solo la PDC se relacionó con 

mala calidad de sueño. 

Bender, 

Ergün, 

Rosenzweig, 

Cohen, y 

Sereika 

(2005) 

Comparar la prevalencia 

de los síntomas 

atribuibles al CaMa o su 

tratamiento e identificar y 

describir los grupos de 

síntomas en las 3 fases de 

la enfermedad. 

Se analizaron tres estudios 

que estudiaron los síntomas 

en 3 fases de la enfermedad 

de CaMa 

A) El estudio I tenía 40 

mujeres con cáncer 

de mama en etapa 

temprana después de 

una cirugía primaria 

para su enfermedad 

y antes del inicio de 

la terapia adyuvante.     

B) El estudio II tenía 88 

mujeres con cáncer 

de mama en estadio 

Estado de ánimo. 

Anemia, fatiga, 

lista de síntomas, 

diario de 

síntomas, CV. 

- Los 6 síntomas identificados 

que eran comunes en todos los 

grupos incluyen fatiga, 

sensación de falta de energía, 

disminución de la fuerza 

física/debilidad, sensación de 

depresión, sensación de 

ansiedad o nervioso, y pérdida 

de concentración.  

- Los problemas de memoria 

fueron reportados en mujeres 

en estadios tardíos, con 

metástasis. 
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I, II o III que habían 

completado la 

cirugía y la 

quimioterapia 

adyuvante y podrían 

haber estado 

recibiendo terapia 

hormonal.     

C) El estudio III tenía 

26 mujeres con 

cáncer de mama 

metastásico (estadio 

IV) 

Li, Yu, Long, 

Li, y Cao 

(2015) 

Investigar las 

asociaciones entre 

factores psicológicos 

(estrés 

postraumático/TEPT) y 

PDC en mujeres chinas 

con CaMa. 

202 pacientes con CaMa (al 

menos 1 semana después de 

la cirugía después de la 

extracción de una masa 

mamaria cancerosa, si 

habían recibido 

quimioterapia o si planeaban 

recibirla) 

Se evaluó la 

percepción de 

funcionamiento 

cognitivo, TEPT, 

fatiga, ansiedad y 

depresión 

- Se observó que a menor 

educación y más síntomas de 

TEPT, fatiga, ansiedad y 

depresión mayor PDC. 

- La PDC se relacionó con la 

recepción de QT y RT 

- La regresión lineal jerarquía 

mostró que los síntomas de 

TEPT y fatiga representaron 

de manera independiente la 

PDC 

Rick et al., 

2018 

Conocer la naturaleza de 

la disfunción cognitiva y 

los posibles factores de 

riesgo 

476 pacientes en etapa 

temprana 

Se evaluó 

objetiva y 

subjetivamente, 

depresión y CV 

- 42% informaron PDC y 

mostraron también deterioro 

en la ejecución cognitiva 

- La depresión se relacionó 

negativa y fuertemente con la 

PDC  
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- Factores de la CV como las 

funciones emocionales, 

físicas, de rol, cognitivo, 

social y estado de salud global 

se relacionaron con la CV 

Shilling y 

Jenkins, 

(2007) 

Identificar los tipos de 

problemas y la medida en 

que interferían con la vida 

cotidiana.  

 

Investigar la relación 

entre el deterioro 

cognitivo objetivo, 

autoinformado y objetivo, 

la calidad de vida y la 

angustia psicológica 

142 pacientes (4 semanas 

después de la sesión de QT 

final). En diferentes 

momentos al inicio (T1), 4 

semanas después de la 

sesión de quimioterapia final 

(6 meses en el grupo sin 

quimioterapia) (T2) y 12 

meses después de la sesión 

de quimioterapia final (18 

meses en el grupo sin 

quimioterapia) T3) 

Se evaluó 

objetiva y 

subjetivamente 

la función 

cognitiva, estado 

de ánimo y CV 

- La mayoría de los 

participantes informaron 

problemas con su memoria 

(71% en general a los 6 meses, 

60% a los 18 meses) y 

concentración (64% y 42%, 

respectivamente). 

- La PDC no se relacionó con la 

evaluación objetiva, pero si 

con el estado de ánimo y CV. 

- En T2 (83%) del grupo de QT 

informó que habían 

experimentado problemas con 

su memoria. En T3 esto había 

caído a (60%) 

- El 78% informaron problemas 

con su concentración en T2. 

Esto cayó sustancialmente en 

T3 al (45%) 

- Los pacientes informaron e T2 

que familiares o amigos 

habían notado estos 

problemas de memoria en 

(53%) y concentración (32%). 

Y en T3 39% en memoria y 

15% en concentración.  
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- Una proporción menor del 

grupo sin quimioterapia 

experimentó problemas de 

memoria y concentración. En 

T2 el 49% informaron 

problemas con su memoria, 

mientras que el 37% 

informaron problemas con la 

concentración. Esto cambió a 

58% y 37% en T3, 

respectivamente.     

CaMa: cáncer de mama PDC: percepción 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 clínica grupo CaMa-Rdx 
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Anexo 2. Entrevista clínico grupo CaMa-Tx 
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Anexo 3. Instrumento de Evaluación de Funcionalidad en Tratamiento de 

Enfermedades Crónicas-Función Cognitiva (FACT-Cog) 
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Anexo 4. Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos (CES-D)
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Anexo 5. Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE) 
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Anexo 6.  European Organization for research and Treatment of Cancer-Quality of life (EORTC QLQ-C30) 
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Anexo 7. Sub-escala específica para cáncer de mama, (QLQ-BR23) 
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