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CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA ETAPA D, DEL
H.G.Z. No 24 DEL IMSS



OBJETIVO GENERAL

¢ (Conocer la Calidad de Vida y Funcionalidad Familiar de los
pacientes con Cancer de Prostata del HGZ no 24

OBJETIVOS PARTICULARES

+ Evaluar calidad de vida del paciente con cancer de prostata.

+ Conocer cuales son los factores familiares que determinan la calidad
de vida del paciente con cancer de prostata.

¢ Identificar el grado de conocimiento del paciente con cancer de
prostata con respecto a su enfermedad

* Comparar la funcionalidad familiar y la calidad de vida de los
pacientes con cancer de prostata.

o Identificar el grado de cohesion y adaptabilidad dentro de la
funcionalidad familiar del paciente con cancer de prostata.

o Describir las dreas o funciones mas afectadas de la calidad de vida
del paciente con cancer de prostata

¢ Identificar en los pacientes con cancer de prostata el grupo de mayor
incidencia

s Conocer si el paciente con cancer de prostata recibe ayuda de la
familia y de que tipo.

o Discutir si el tiempo de diagnodstico, es un factor que interviene en la
calidad de vida de estos pacientes con cancer de prostata.



JUSTIFICACION

En la consulta externa se ha observado un incremento en la incidencia
del cancer de prostata como motivo de consulta, estudiaremos la
funcionalidad familiar, su repercusion de esta en la calidad de vida del
paciente con cancer en los diferentes tratamientos médicos existentes en el
HGZ No. 24 del IMSS.

Ademas de que la importancia de este estudio radica en conocer como la
funcionalidad familiar va a ser un determinante en el pronostico de la

calidad de vida del paciente con cancer de prostata.

El médico siempre ha estado mas preocupado en formular el diagnéstico
del trastorno que le aqueja a sus pacientes y por administrarie un
tratamiento que en establecer un prondstico, cuando es obvio gue para el
paciente y sus familiares, las prioridades estan contenidas en la esperanza
de recuperar la salud o al menos, en poder aspirar a una razonable calidad
de vida futura. El padecimiento grave obliga al médico a enfocarse
fundamentalmente al prondstico, credndole inmenso malestar y dificultades

de comunicacion con el paciente y la familia.

Esta demostrado que la depresién y el estrés reducen la supervivencia,
va que el estrés influye sobre ¢l sisterna inmunologico y altera los ejes
hipotalamo/hipofisiario y suprarrenal. Los pacientes con cancer sufren un
cambio brusco en su vida. Se enfrentan al temor que les produce la muerte

ya que su seguridad también se ve amenazada.
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El contexto familiar va a jugar un papel muy importante como ut
determinante en la calidad de vida del paciente con cancer va que su
actitudes y palabras van a repercutir favorable o desfavorablemente en st
bienestar.

Puesto que el estar con un paciente con céncer la familia enfrentar:
situaciones extremas exigen muchos cuidados y sacrificios, hace que lo:
familiares se puedan convertir en enfermos paralelos.

La trascendencia de este estudio es que a nivel institucional no exister
estudios que incluyan o que aborden el aspecto funcional, psicoldgico y
social de una familia con paciente portador de cincer. No sabemos como se
modifica toda estructura familiar n los diferentes tratamientos y como estos
a su vez fungiran como determinantes de la calidad de vida del paciente con

cancer.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En el mundo industrializado moderno, el cancer se presenta como {a mas
temida de todas las enfermedades Por lo cual podria pensarse que el cancer
tiene dos formas de presentacion en nuestro mundo: el de las naciones
pobres y el de las naciones ricas.

La razon por la cual el cancer es tan temido se debe, ademas de su
frecuencia cada vez mayor, a su naturaleza. Esto es porque el cancer es
visto como algo que se origina en una regién muy localizada y después se
disemina al resto del organismo, al que gradualmente va destruyendo. El
problema del cancer se debe a que es una enfermedad con un gran periodo
de latencia.(1,2,3,4)

En las sociedades desarroliadas o industrializadas, aproximadamente el
1% de 1a poblacion muere anualmente. El cancer actualmente presenta una
tendencia a incrementarse. La mayoria de las diversas formas de cancer son
causadas, en su mayor parte o enteramente, por factores que se encuentran
en puestro medic ambiente, que varian de un lugar a otro y de una
generacion a la siguiente. Adm sin conocer cudles son estos factores,
podemos deducir, en principio que por lo menos que el cancer puede ser
una enfermedad prevenible. La frecuencia de este padecimiento esta
fuertemente determinada por el ambiente y en consecuencia es un
padecimiento susceptible de prevencion.

En los itimos veinticinco afios ha recibido un esfuerzo coordinado para
recabar estadisticas de diferentes regiones del mundo y de poblaciones
diversas que representan una gran variedad de ambientes y estilos de vida.



En nuestro pais, catalogado como un pais en vias de desarrollo, no podria
escapar a las fendencias mundiales de morbiletalidad por este grave
padecimiento. Se dice que para este afio 2000, en los paises de este tipo,
uno de cada dieciséis personas morira por esta causa, para esta ¢poca se

estima gque las defunciones por cancer pueden aumentar a mas del
50%.(4,5)

Dentro de los padecimientos del hombre, los que mas han Hamado la
atencion e interés del mismo enfermo corresponde a los de la via urogenital,
dentro de estos, el mas frecuente en cuanto a su presentacion en la etapa de
la vejez corresponde al problema prostatico. Desde muchos afios antes de
Cristo ya se conocia la patologia prostatica y a lo largo de la historia de la
medicina s¢ han hecho numerosos estudios relacionados con esta
patologia.(4)

En México el cancer ira adquiriendo cada vez mayor relevancia como
causa de morbiletalidad. El cancer de prostata comprende el 3.7% de todos
Jos canceres nuevos y el 7.3% entre los varones. La frecuencia de este
cancer es particularmente alta en naciones del primer mundo, especialmente
en Norteamérica, Europa, Australia y en Nueva Zelanda. En México el
cancer de prostata se encuentra registrado en tercer lugar, el cual se asemeja
alo reportado en paises desarrollados.(1,4,5,6,7,16,18)

El cancer de préstata es el tumor maligno més frecuente en los varones
estadounidenses, por lo cual se ha convertido en un problema de salud
publica en muchos paises del mundo, incluso el nuestro. Se ha observado
que las tasas de incidencia, mortalidad por este cancer ajustadas a la edad,
varia de un pais a otro.



Su prevalencia es mayor en varones de mas de 50 afios, y su incidencia
aumenta en cada década subsiguiente. En 1999 se diagnosticaron cerca de
184,500 casos nuevos de cancer de prostata en Estados Unidos Esto
significa un diagnéstico cada tres minutos. Ademas el cancer de prostata es
la segunda causa de muerte por cancer en los varones estadounidenses en la
actualidad Aproximadamente 39,000 varones murieron por causa de esta
enfermedad en ese mismo afio: es decir, uno cada trece minutos. En
términos generales el tumor sigue una evolucién indolente, de manera que
los pacientes pueden vivir afios después del diagnostico. En 1994, el cancer
de prostata super6 al de pulmén como el tumor no cutdneo diagnosticado
con mayor frecuencia en los varones americanos es decir unos 200,000
casos nuevos. En los dltimos 10 afios la incidencia por cancer de prostata ha
aumentado en un 325%, aproximadamente el 8% de todos los hombres en
los Estados Unidos tendran cancer de prostata en alguna €poca de su vida,
independientemente de la raza o de la edad.(2,3,4,16,17,18)

La etiologia es alin desconocida, pero se han establecido factores de
riesgo de tipo racial, las diferencias geograficas, dietas altas en grasas y los
factores hereditarios como implicaciones. Dentro de estos factores de riesgo
mencionaremos;

1 Factores del medio ambiente como el tabaco, la alimentacién y
exposicion profesional a carcinogenos.

2. Factores sexuales. Se ha sugerido que hay aumento en el riesgo de
cancer de préstata cuando €l nimero de parejas sexuales aumenta, asi
como el incremento en la actividad sexual y de la relacion sexual con
prostitutas, se menciona la precocidad en el inicio de las relaciones
sexuales como otra posible causa.

3. Factores hormonales. Se ha observado una influencia hormonal en la
medida que el crecimiento de la glandula es favorecida por el estimulo



hormonal de la testosterona. Esta hipotesis se apoya en el hecho de que
el cancer de prostata es poco frecuente en hombres castrados. Se ha
encontrado que otras hormonas como la prolactina y los estrogenos
pueden jugar un papel muy importante en el metabolismo prostético.
Los pacientes con cirrosis hepatica tienen niveles bajos de testosterona
en el plasma pero también tienen hiperestrogenismo. Los estrogenos
constituyen una forma excelente de tratamiento hormonal del cancer
prostatico metastasico. En estudios realizados por Goldin y cols.
piensan que la fibra de la dieta pueden influir en el metabolismo de los
estrogenos plasmaticos mediante la alteracion de la circulacion
enterohepatica. Después del metabolismo preliminar en el higado, estos
metabolitos esteroides se excretan en la bilis y penetran al aparato
intestinal donde se pueden reabsorber y regresarse al higado o se
excretan por las heces Los vegetarianos con la mgestion elevada fibra
de la dieta pueden excretar mds de los esteroides sexuales en las heces,
por lo que disminuyen los niveles plasmaticos de estas hormonas. Se
demostrd que estas fibras capan estrogenos y testosterona in vitro, lo
que podria disminuir tedricamente, el riesgo para padecer cancer de
prostata.(1,3,4,8,9)

4. Predisposicion genética. En 1960 un estudio demostrdé que el deceso,
en hijos de padres con céncer de prostata fue tres veces mayor que en
aquellos que no tenian este antecedente.

El cuadro clinico se manifestara por la presencia de sintomas urinarios,
los cuales son semejantes a los presentes en la hiperplasia prostatica. Si
tomamos en cuenta que el 85% de los tumores prostiticos inician en la
zona periférica, por lo cual los sintomas locales se presentan hasta que
existe progresion hasta el cuello vesical o la uretra. La enfermedad cuando
estd localizado a la glindula suele ser asintomatica, Los sintomas



referidos por frecuencia son nicturia, disuria y retencion urinaria aguda, se
presentan solo en el 60% de los pacientes con cancer prostitico. La
hematuria es un sinfoma poco frecuente y se presencia puede sugenr
invasion a cuello vesical o trigono. Se deben de buscar otros signos y
sintomas en forma intencionada tales como crecimiento ganglionar
supraclavicular, edema de miembros inferiores y drea genital, signos de
compresion radicular, obstruccion rectal (dolor abdominal, constipacién y
sangrado rectal), hemospermia, fibrindlisis, anemia importante ya que
existe una afinidad del céncer prostatico a invadir médula Osea,
insuficiencia renal crénica por compresion ureteral bilateral debida a
crecimiento ganghionar o bien por extension fumoral al piso de la vejiga,
fracturas en terreno patoldgico, dolor 6seo, etc.(3,4,6,8,9,10)

La exploracion fisica de! paciente se debe tener especial cuidado en
revisar la glandula prostatica, ya que la piedra angular en el diagndstico
del cancer prostatico es una buena exploracion rectal. Tradicionalmente el
examen digitorectal ha sido el medio diagndstico y evaluacion de la
enfermedad de la gliandula prostatica. La Sociedad Americana para el
Cancer y la Asociacién Americana de Urologia recomiendan a fodos los
varones mayores de 50 afios de edad y en aquellos de 40 afios de edad que
corren un riesgo elevado de padecer cancer de prostata, es decir en quienes
tienen antecedentes familiares de esta enfermedad y los varones
afroamericanos. La cual deberd ser realizado con el paciente en decibito
lateral, el proposito del tacto rectal es definir el tamafio aproximado en
gramos, consistencia, uniformidad, movilidad y limites de la prostata,
haciendo énfasis en la exploracion de ambas vesiculas seminales y en la
integridad de la capsula prostitica. Se debe especificar cada una de las
caracteristicas mencionadas.(8,9,10)



De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los
tumores de prostata se clasifican en epiteliales y no epiteliales de acuerdo
con el sitio donde se originan. La determinacién de grados tumorales ha
sido y sigue siendo un gran esfuerzo por pronosticar el comportamiento de
los tumores. La gradacién de la estructura histologica del tejido tumoral se
utiliza como factor pronostico para evaluar la probabilidad de progresion
de dicho tumor. Se han hecho miltiples sistemas de gradacion, pero en un
esfuerzo por estandarizar se utilizd el sistema de Gleason, este fue
propuesto en 1966 en el cual se reconoce un patron primario y otro
secundario, en cada uno, cinco patrones diferentes. La suma de los dos
constituye el grado (1a suma de Gleason) (5,9,10,13)

1.a mortalidad tiene una correlacion con el patrén histologico, asi como
la conducta biologica, la cual hace que se promedien los dos grados
encontrados en el tumor calificandolos del 2 al 10 (si solo est4 presente un
grado se mudltiplica por dos). Este sistema solo considera el grado de
diferenciacion glandular y la relacion entre glandula y estroma prostatico.
Enseguida se mencionan las caracteristicas histologicas de la clasificacion.

Grado 1. Glandulas simples comprimidas y alineadas en una capa tinica
de células epiteliales rectangulares. Se agrupan en masas rTugosas
redondeadas y bordes relativamente lisos. Este tamor puede ser muy poco
diferenciado por lo que algunos lo llaman pequefias dreas de adenosis.

Grado 2. Hay una moderada pero definitiva separacion de las glandulas
tumorales y ¢l estroma mayor variacion en ¢l tamafio y forma de las
glandulas que en el grado 1. La separacion de las glandulas también es
vista en los bordes de las areas del tumor, sugiere capacidad limitada para
crecer a través del estroma. Pequefias 4reas de este tumor son llamadas
adenosis.
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Grado 3. Se clasificaen 3 A, 3By 3 C Los grados A y B tienen una
variacion mas severa en el tamafio v la forma de separacion de glandulas
mayor que el grado 2. Algunas glandulas tendran formas anguladas,
angostas, elongadas, enroscadas y en forma de esquina. Presenta una
separacion irregular de las glandulas dentro del estroma vy las dreas del
tumor alcanzan los bordes, Los grados 3 A y 3 B s6lo difieren en el tamafio
promedio de las glandulas tumorales. El grado 3 B es moderadamente mas
maligno que el 3 A La forma 3 C consiste en masas y cordones de tumores
papilares y/o cribiformes, los bordes de las masas tumorales son lisas y
redondeadas

Grado 4. Puede ser microacinar, cribiforme o papilar con invasion de
los bordes, parece como en tercera dimension, crece como esponja de
epitelio con pérdida de su estructura tubular. Las formas mas comunes son
las de céhilas oscuras y las que tienen forma de células hipernefroides,
ambas con el mismo grado de malignidad biologica y con frecuencia son
encontradas juntas.

Grado 5. Incluye dos patrones La forma 5 A consiste en cilindros
planos, redondos, papilares o cribiformes con formas variables de necrosis
central (comedocarcinoma) hay presencia de necrosis indica grado 5.E1 5 B
es infiltrante, anaplasico, con lumen glandular esparcido o vacuolado.(9,10)

El sistema de determinacion de la OMS, ha sido adoptado por la
International Union Againts Cancer (UICC) Y por ¢l American Joint
Comunittee on Clinical Staging of Tumors. Algunos centros han rotulado
como el Gleason 2, 3, 4 y 5 como bien diferenciados, Gleason 6, 7 y 8 como
moderadamente diferenciados.(1,2,3,4,9,10)

Una vez hecho el estudio clinico del paciente el cual incluye: Historia
clinica, Examen Digito Rectal, Determinacion del APE, y otros examenes



diagnosticos auxiliares Se realiza una estadificacién histopatologica del
tumor por medio del Sistema de Whitmore-Jewet, el cual describiremos a
continuacion:

Etapa A. El hallazgo de cancer es incidental, se subdivide en 2. Al: Lesion
en menos del 5% del material de RTUP y con suma de Gleason menor de 7.
A2: Lesién en més del 5% del material estudiado o bien Al con suma de
Gleason mayor de 7.

Etapa B. Céncer confinado a la glandula, clinicamente detectable. B1.
Nodulo palpable no mayor de 1.5 cm, confinado a un Iébulo. B2: Tumor
palpable que involucra todo un l6bulo o mas; pero confinado a Ja glandula.
Etapa C: El cancer esta localmente avanzado. C1: Tumor con infiltracion
microscopica o perforacion de la cépsula prostética. C2- Tumor que puede
estar fijo, o con invasion a los margenes de reseccion ya sea cuello o uretra.
C3: Tumor exiracapsular con extension a vesiculas seminales.

Etapa > Cancer metastisico. D1. Metastasis a ganglios linfiticos. D2:
Metastasis a estructuras 0seas u otros 6rganos.

La determinacién de la etapa nos proporcionara el pronostico y el
tratamiento a efectuar (2,9,10)

Otro método de estadificacion es el propuesto por el Unione
Internationale contre le Cancer (UICC), el cual es recomendada por la
American Joint Commission on Cancer, es el siguiente:

Tx: Paciente alin sin elementos para etapificar.

TO:Tumor no palpable.

T1: Tumor intracapsular rodeado de tejido normal.

T2: Tumor confinado a la glandula pero deformado en su contomo.
T3: Tumor con extension extracapsular o a vesiculas seminales
T4: Tumor fijo o extension a estructuras vecinas.

Nx: Sin elementos para etapificacion ganglionar.

12

L



N1: Metistasis a un solo ganglio linfitico regional.

N2: Metastasis a varios ganglios linfaticos regionales.

N3: Masa fija a la pared pélvica con espacio libre entre la masa y el tumor
primario

N4: Metastasis de ganglios fuera de la pelvis.

Mx: No existen elementos para identificar metastasis distantes.

MO: No existen metastasis distantes.

M1: Metastasis a distancia, especificando el sitio.

Dependiendo de la etapa en la que se encuentra va a depender el tipo de
tratamiento a seguir, tomando en cuenta otro tipo de exdmenes diagndsticos
auxiliares tales como en los que se incluye la determinacién del Antigeno
Prostatico Especifico (APE) , el cual es una proteina con especificidad
tisular prostatica. Esta es sintetizada por el reticulo endoplasmico rugoso,
se almacena en vesiculas y vacuolas liberindose a la luz glandular por
exocitosis.(4,8,9,11,12,13)

El APE esta distribuido de forma, bimodal por edades. Se ha observado
que su conceniracion es alta en el nacimiento, disminuye a los 6 meses de
edad y desaparece de los 12 a los 10 afi0s.(8,9,10,11,12)

En pacientes con cancer de prostata se ha imformado que tiene una
sensibilidad de 79-97%, una especificidad del 48-90% y un valor
predictivo del 33-47%.

El volumen del cancer es el determinante principal de los niveles de
APE, aumentando 3.5 ng/ml por cada centimetro cibico de cancer por
radioinmunoanalisis, con mayor correlacién del volumen del cancer que el
grado de Gleason. Su determinacion puede ayudar al diagnéstico del tumor
primario en casos de cancer oculto que debuta con sintomas inespecificos.

13
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Conforme avanza el estadio de la enfermedad aumenta en nivel sérico del
APE.

El nivel sérico del APE se ve modificado por una serie de exploraciones
habituales en la clinica urologica:Tacto Rectal de 1.5 a 2 veces los niveles
previos, la Biopsia —~Aspiracién Prostética el aumento es de hasta 57 veces,
la cistoscopia aumenta cuatro veces los niveles de APE, la reseccién
transuretral de prostata, elevaciones de hasta 53 veces los valores previos,
hipertermia prostatica, ecografia transrectal.

El valor sérico normal para esta proteina fue en un principio 4 ng/mi,
ahora se comunica que 10 ng/ml es el limite superior. El APE es el método
mas Util para el confrol de la respuesta al tratamiento y precede en meses a
afios a otros signos de enfermedad recurrente. El nivel de APE es mayor
en los tumores mas diferenciados (suma de Gleason mas alta), con los
signientes valores medios.

- Gleason menor o igual a 6: 38 + 8 ng/ml
- Gleason mayor o igual a 7:171 + 36 ng/ml.

El volumen del cancer es el determinante principal de los niveles de
APE, aumentando 3.5 ng/ml por cada centimetro cubico de céancer, con
mayor correlacion del volumen del cancer que el grado de Gleason. Su
determinacién puede ayudar al diagndstico del tumor primario en casos de
cancer oculto que debuta con sintomas inespecificos, como en el caso
informado por Hernandez y cols. (1987) de sindrome febril con ammento de
APE.

Conforme avanza el estadio de la enfermedad aumenta el porcentaje de
elevaciones y el nivel sérico del APE. Tomando un segundo nivel

14
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patologico en 10 ng/ml, en lugar de 4 ng/di, se observa que el 93-94% de
los pacientes que lo sobrepasan tienen afectacién extracapsular, mientras
que solo el 7% de los pacientes con enfermedad intracapsular tienen
valores elevados. En enfermedad metastasica activa casi siempre estd
aumentado.

Segiin Boccon-Gibon (1988), una elevacion mayor de 100 ng/ml indica
enfermedad metastasica y mayor de 50 ng/ml extension extracapsular.

Oesterling y cols. (1988) encuentran una relacion directa entre los niveles
de APE y la penetracion extracapsular por el tumor, afectacion de vesiculas
seminales y de ganghos linfaticos.

Palken y cols. (1990) encuentran niveles de APE sérico mayores de 10
ng/m! en tumores de mas de 3cc y los mayores de 50 ng/ml indican estadio
CoD.

El APE puede diagnosticar con mayor seguridad la enfermedad en
estadio D1, en un momento en que la fosfatasa 4acida, PAP y los métodos
de imagen son normales.

Teillac y cols. Hallaron los valores medios del APE en los distintos
estadios:
- Estadio A: 30.35 ng/ml
- Estadio B: 196.5 ng/ml
- Estadio C: 1,200 ng/ml
En la deteccion de metdstasis Oseas (estadio D 2) el valor predictivo
negativo de un nivel de APE < 20 ng/ml es de 99.7%.
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Al ser la prostata la unica responsable de la produccion de APE, la
extirpacion de todo el tejido prostatico debe hacer que la concentracién de
APE, sea indetectable a las tres semanas de la intervencidn, en caso
contrario, indica la existencia de tumor residual. Si a los tres meses de la
intervencion el APE es aimn detectable, ya no desciende posterionmente. Si
se produce la elevacion después de seis meses de la intervencion indica
enfermedad recurrente.

Lange y cols. (1989) observan que el 93% de los pacientes con APE
menor de 0.2 ng/ml con RIA después de la prostatectomia radical no tienen
evidencias de enfermedad con seguiniiento de 6 a 70 meses, mientras que el
100% de los pacientes con niveles mayores de 0.4 ng/ml a los 3-6 meses,
tienen enfermedad recurrente.

El APE es el indicador méas sensible de enfermedad residual; a menudo
precede a otros signos de enfermedad recurrente por muchos afios. Stamey
y cols. (1987) recomiendan su determinacion tres semanas después de la
cirugia radical, cada fres meses durante el primer afio, cada cuatro meses
durante el segundo afio y cada seis meses a
continnacion.(1,3,4,5,9,11,12,13)

Los diversos tratamientos encaminados a eliminar los androgenos
(orquiectomia, estrogenos, andlogos de la LH-RH, antiandrogenos)
disminuye drasticamente la concentracion sérica de APE, en la mayoria de
los pacientes hasta un 97% de los valores previos. Vuelve a elevarse en el
72% de los casos a partir de los seis meses de comenzar el tratamiento. Las
elevaciones después de los tres meses indican un riesgo alto de progresion
en dos afios. Por lo tanto el APE, tiene la mayor utilidad en el control de la
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evolucion de la enfermedad y de la eficacia del tratamiento, especialmente
de ia prostatectomia radical.

El APE por si solo no puede emplearse para distinguir enfre la
enfermedad intra y extraprostatica y, por tanto, decidir si estd indicado un
tratamiento curativo o paliativo.

Pero existen algunos datos orientadores:
- APE < 10 ng/ml: no es necesaria la gammagrafia ¢sea de estadiaje.
- APE > 10 ng/ml: afectacion extracapsular en 93-94%.
- APE > 30 ng/ml o > 50 ng/ml: mayor probabilidad de metastasis
linfaticas.
- APE > 100 ng/ml: metastasis a distancia

Dentro de los otros marcadores tumorales la fosfatasa alcalina se ha
utilizado  como marcador de tumores Oseos primarios (sarcoma
osteogénico) o metastasicos a hueso. Aumenta sobre todo en casos de
metistasis osteobldsticas, como los producidos por el cancer de
prostata.(8,9,10,11,12)

Otro de los examenes paraclinicos utilizados son el Ultrasonido
transrectal de la prostata en el cual se sefiala la glandula prostatica midiendo
su volumen total, las lesiones caracteristicas cancerosas son: lesiones
hipoecoicas y los tumores que dan esa imagen tienden a ser
moderadamente diferenciados o indiferenciados. La gammagrafia 6sea nos
muestra la actividad tumoral metastasica mediante los llamados “puntos
calientes”, varios autores han demostrado que la aparicion de metéstasis
Oseas es muy baja cuando ¢l nivel de APE sérico es menor de 10 ng/ml y no
hay sintomatologia 6sea, actualmente las indicaciones para realizar un
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gammagrama Oseo para el diagnostico y estadificacion del cancer se limitan
para aquellos pacientes con APE mayor de 10 ng/m y quienes refieren
dolor éseo. El otro estudio a realizar es la Tomografia Axial Computarizada
la cual es un auxiliar en la evaluacion de las metastasis a los ganglios
linfaticos a nivel de la pelvis y dreas sospechosas encontradas en el
gammagrama 0s¢0.(1,2,3,4,10,11,12)

El tratamiento dependera del estadio en el que se encuentre el cancer, si
este se encuenira localizado, el paciente y el urdlogo se enfrentan a las
.1stintas opciones de tratamiento: I. Espera vigilante, II. Cirugia radical,
III. Radioterapia y IV Tratamiento hormonal.

El paciente debe conocer y tener una idea razonable de los resultados,
ventajas y desventajas de las diversas altemativas. Debe conocer la
probabilidad de curacion, de riesgo y progresion de la enfermedad y muerte
postmetastasis, mortalidad, complicaciones y efectos secundarios de la
cirugia radical y radioterapia, riesgo de incontinencia e impotencia por la
cirugia radical y la radioterapia, respuesta y recuwrencia al tratamiento
hormonal y efectos adversos al mismo y el costo econdémico del
tratamiento, tomando en cuenta los factores de riesgo del cancer y en
particular de cada paciente. El bienestar del enfermo se ha determinado por
el desempefic y funcionamiento de sus actividades, por escalas de
intensidad del dolor, el uso de analgésicos y por supuesto por la calidad de
vida.(8,9,12,13,6)

Dentro de los regimenes de tratamiento encontramos: el tratamiento
hormonal del cancer de la prostata, ya que esta es la mas sensible de todos
los canceres hormono-dependientes a la terapia endocrina. La orquiectomia
bilateral es la forma mas comin de tratamiento del cancer de prostata
avanzado; elimina el origen testicular de la testosterona que representa el
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90-95% del total de androgenos, se menciona que la castracion y los
estrogenos reducen el dolor y mejoran la calidad de vida en una gran
proporcion de pacientes, no han mostrado prolongar la vida en el cancer de
la prostata avanzado. Los efectos colaterales de la castracion son la
impotencia, disminucion de ia libido y bochornos, son relativamente bien
tolerados y por supuesto una ventaja es su bajo costo. La orquiectomia
elimina la testosterona festicular, disminuye la dehidrotestosterona sérica,
elimina la retroalimentacion negativa hipotalamo-hipofisis y aumenta la
FSH y LH. Los estrogenos potentes, de los cuales el dietilestilbetrol es un
ejemplo, tienen su lugar como alternativa de la orquiectomia. Otro camino
para inhibir la produccién de androgenos es la adrenalectomia médica con
farmacos como la aminoglutamida y el ketoconazol. Los antiandrogenos
esteroides y no esteroides contrarrestan in vivo la accion de las hormonas
exOgenas. Dentro de los mds representantes encontramos a la ciproterona, la
flatamida. Los agonistas de la hormona liberadora de la hormona
luteinizante inducen Ia reduccién de testosterona y de la dehidrotestosterona
a niveles de castracion.(9,12,14,15,16,17)

No hay un consenso general sobre el manejo adecuado de los pacientes
con etapa patologica D1 del carcinoma prostatico. Aunque la curacién no
existe, en algunos hombres se puede lograr una paliacién de la lesion local y
sobrevivencia por periodos aparentemente libres de enfermedad. El
tratamiento indicado en este estadio D, es a base de la monoterapia
(hormonas, radioterapia, hormonoterapia). El empieo de terapia hormonal
mejora la supervivencia libre de la progresion de la enfermedad. La
linfadenectomia y la prostatectomia radical muestra una supervivencia libre
de la enfermedad de aproximadamente 20 a 40% a cinco afios en pacientes
bien seleccionados en esta etapa D, tratados solo por cirugia radical. La
radioterapia externa no es 100% efectiva para controlar la enfermedad
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pélvica y no parece tener beneficio alguno en prevenir los efectos de la
progresion local. Hay estudios que sugieren que el tratamiento endocrino
hormonal temprano, combinado con radioterapia, puede reducir la
progresion de la enfermedad en grandes tumores primarios.(8,9,15,16)

El segnimiento se efectuard cada seis meses durante los primeros dos
afios mediante exploracion rectal y determinacién de APE, anualmente se
solicitard un gammagrama O6seo. Si se demuestra recurrencia local el
paciente sera sometido a linfadenectomia pélvica y prostatectomia radical si
es menor de 70 afios. En los pacientes sometidos a prostatectomia radical se
efectnara un seguimiento cada 4 meses con APE, cada ocho meses se
efectuara tacto rectal y anualmente gammagrama 6seo.(8,9,10,11)

Partiendo del hecho de que dependiendo del tipo de tratamiento nos
puede determinar la calidad de vida del paciente con cancer de prostata, la
calidad de vida es un término muy extenso que abarca factores ambientales,
mide el bienestar, son multiples los estudios que se han hecho para una
encontrar una escala que la valore efectivamente

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos
inmemoriables Sin embargo su aparicion del concepto como tal y la
preocupacién por la evaluacién sistematica y cientifica del mismo es
relativamente reciente.(35,36) La calidad de vida ha sido definida como la
calidad de las condiciones de vida de una persona (a), como la satisfaccion
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales (b), como la
satisfaccion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la Calidad de
Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona
junto a la satisfaccién que ésta experimenta (c) y, por ultimo, como la
combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal
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ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales
(d). la calidad de vida tiene importancia ya que es la fuerza propulsora
principal de todas las acciones.(17,18,19,20,35)

La evaluacién de la calidad de vida se realiza mediante un proceso en el
que el individuo es su propio conirol comparativo. A medida que una
persona se enfrenta al hecho de presentar una enfermedad crénica, ocurren
en ella unos ajustes que preservan la satisfaccion que siente ante la vida,
puede darse el caso de personas que consideran que su calidad de vida es
buena, aun presentando grandes limitaciones de su capacidad fisica. La
evaluacion de la calidad de vida de los pacientes en diversos escenarios
asistenciales es considerado actualmente como un aspecto nuclear de la
actuacion médica.(32)

Se sabe, que pacientes afectados por una misma patologia y grado
equivalente de disfuncion clinica presentan diferentes grados en la
percepcion de su enfermedad, entonces en nuestro escenario médico se
valora el valor de la vida y su modificacion por tratamientos, deficiencias,
percepciones individuales y oportunidades socioecondmicas y culturales.
Sin embargo el término calidad de vida abarca diferentes formas de
conceptualizacion que reflejan  las diferentes aproximaciones tedricas al
concepto.(21,22,23)

Se seiialan cinco aspectos diferentes que pueden entenderse como
complementarios’

1) el concepto psicologico de calidad de vida,

2) el concepto basado en la utilidad,

3) el concepto sociologico o basado en el impacto sobre la comunidad,
4) el concepto de reintegracion a la vida normal, y

5) el concepto basado en las expectativas.
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El concepto psicolégico se cenira en la experiencia subjetiva y en la
percepeion que tiene cada persona de su propio estado. Se valora la forma
en que ¢l paciente percibe su situacion y en la que experimenta sus
padecimientos.

La calidad de vida como utilidad deriva de la oposicion entre calidad y
cantidad de vida. La calidad de vida seria una medida de “vida aceptable de
ser vivida”.

El concepto sociologico se cenira en el efecto que una enfermedad
determinada ejerce sobre una comunidad concreta. En esta forma de
entender la calidad de vida se mide no solo Ia afectacién sobre el individuo
sino sobre el grupo social cercano al individuo.

La calidad de vida como reintegracion a la actividad habitual es un
concepto ligado al de la <<restitutio ad integrum>>. El nivel optimo de
calidad de vida se lograria al conseguir el individuo un nivel de
funcionamiento igual al que presentaba previamente a la aparicién del
proceso patologico.

El concepto basado en las expectativas se basa en la concepcion de la
calidad de vida como la resultante entre tres comparaciones fundamentales
la comparacion entre lo mejor del pasado y lo actual, entre la situacién del
sujeto v la situacién de los que le rodean y entre lo que el sujeto deseaba y
lo que ha conseguido. Aplicado al campo de Ja enfermedad seria la
diferencia entre las expectativas del paciente sobre los resultados de la
intervencion médica a que se ha sometido y los resultados reales
obtenidos.(19,20,21,22)

Esta va a ser un indicador muy subjetivo ya que lo que puede ser
benéfico para un grupo puede ir en detrimento para otro. Establecer una
definicién de calidad de vida no puede ser posible ya que esta sera dada de

2

10



acuerdo a la percepcién personal de las circunstancias en las cuales se esta
involucrado, hay miltiples escalas que trataran de medirla, pero estas
mediciones son subjetivas ya que la tnica persona que puede determinarla
es el mismo paciente, ya que es el quien la percibe y quien lo esta viviendo.

Por gjemplo  Enquiest la define. como el conjunto de factores
necesarios para lograr un medio ambiente que permita un espacio personal,
sea estable, y que favorezca la toma de decisiones, no propicie dependencia
y reconozca los intereses individuales a través de proveer actividades
recreativas, educacionales, vacacionales y espirituales y que permitan al
paciente mantener el contacto con la familia y comunidad asegurando la
confianza personal. En todos los intentos de definicidn existe una idea
basica: que los estudios de calidad de vida pretenden establecer y evaluar
las consecuencias funcionales que el impacto de una enfermedad y su
eventual tratamiento tienen sobre un individuo concreto (5,22,24)

Para medir Ia calidad de vida no hay un estandar de oro, son muchos los
instrumentos que se han hechos con el fin de medirla, pero defimitivamente
siempre sera algo subjetivo. Por lo tanto la calidad de vida deberd ser
entendida como un constructo multidimensional que debe ser valorado
agregando las puntuaciones de cada una de las dimensiones.(17,5,22)

Cuando un paciente recibe el diagndstico de cancer ya sea a cualquier
nivel, este reacciona con agresidén ante la vida y trata de responsabilizar a
alguien, es entonces cuando interviene la familia que es la  base
fundamental en la formacion de todo individuo. Se ha definido a la familia
como el grupo compuesto por la madre, padre e hijos que viven bajo un
mismo techo, el concepto de a familia ha evolucionado a lo largo de la
historia, ya que esta es una organizacion social tan antigna como la propia
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humanidad, simultaneamente con la evolucion hstorica, ha experimentado
transformaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada
sociedad y cada época.(39) Asi la OMS sefiala como familia a: ©
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por
sangre, adopcion y matrimonio.(25,26,39,40)

El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de la familia
dependera de los usos a los que se destinen los datos, por lo cual no puede

“ a los

definirse con precision en escala mundial”. Por otro lado Minuchin nos
dice que “la familia es el grupo en el cual el individuo desarrolla sus
sentimientos de identidad vy de independencia, el primero es influido por el
hecho de sentirse miembro de una familia, y el segundo por el hecho de
pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacion
con grupos extrafamiliares”.(39,40)

Estudios realizados por Erik H. Erikson y Victor Tausk desde el punto
de vista psicoanalitico y psicosocial identificaron que la familia en
condiciones ordinarias tiene la funcion importante de la formacion de
identidad, es donde transcurren los primeros afios de vida del individuo, y ¢
ella recibe la informacion y los estimulos mas determinantes para s
estructuracion biolégica, y psicologica, asi como para su socializacién. En
el proceso de desarrollo de identidad son muy importantes para el individuo
ias figuras de la madre v del padre, porque se identifica parcial o totalmente
con ellas (25,26,27)

En los referente a las funciones familiares, desde un punto de vista
psicosocial se clasifican en externas e internas. Las externas tienen como fin
transmitir al individuo una serie de valores culturales con el propésito de
que se incorpore a esa cultura, sea aceptado socialmente y, de esa manera,
perpetie dichos valores a través del tiempo. En cambio la fimcion interna
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de la familia se refiere a la proteccion biologica, psicologica y social del
individuo.(39)

Existen otras formas de enfocar las fimciones de la fammlia, como son la
seguridad psiquica de sus miembros, la satisfaccion sexuval de sus conyuges,
la seguridad fisica de sus miembros, la procreacion, la socializacion de la
prole, la contribucion 2 la economia y la conservacion y la transmision de
costumbres.

La socializacion es una funcion en la cual el proposito es transformar un
individuo dependiente de la familia en un ser autonomo, con independencia
para desarrollarse en la sociedad. Denfro de estos tenemos que la madre es
principal agente socializador primario, ya que es con quien el nifio esta en
contacto durante los primeros seis afios de su vida la segunda institucion es
la escuela El cuidado es la funcion clave en la vida familiar, ya que dentro
de esta encontramos cuatro determinantes en ella: vestido, alimentacion,
seguridad fisica y apoyo emocional.

El afecto es la actitud hacia nuestros semejantes, se ha identificado como
un objeto de transaccion dentro de la familia, en relacién con esta necesidad
de recibir afecto y proporcionarlo, es un determinante de nuestras relaciones
familiares. La reproduccion, por medio de esta se provee de nuevos
mdividuos a la sociedad. El status y el nivel socioeconémico, en estas
funciones la familia como institucion mediadora entre esta y la sociedad,
debe tener derechos y obligaciones para obtener un nivel socioecondmico
adecuado.(25,26,27,36,39,40)

Los pacientes con caAncer presentan una connotacion muy importante, ya
que su estado de animo puede repercutir negativamente en el curso de la
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enfermedad. Los pacientes con cancer sufren un cambio brusco en el
esquema de vida, se enfrentan al temor que les causa la muerte, su
seguridad también se ve amenazada. Pero los mayores temores se derivan ¢
los cambios fisicos provocados por la enfermedad. No todos los individuos
presentan la misma respuesta emocional, ademés de la propia personalidad
del paciente, influye el prondstico de su enfermedad y ¢l estado que tenia
antes del diagnostico. Asi el 25% de los pacientes con céncer padecen
depresiones importantes. Una vez que el médico detecta y diagnostica la
depresion, es necesario tratarla desde una perspectiva global, es decir
cuidando la dignidad del enfermo, actuando sobre su entorno
familiar (28,29,30,34)

El correcto manejo del trastorno emocional repercute positivamente en el
curso de la evolucion del proceso fisico, puesto que, mejora la calidad de
vida del enfermo, disminuye su estancia hospitalana y favorece la
colaboracién de éste con el tratamiento.(38)

El hogar es el desideratum de los lugares donde un paciente terminal
puede gozar de una mejor calidad de vida y donde hay mas posibilidades de
congelar, en la medida de los posible, el proceso degenerativo de su
enfermedad. La familia es la muleta en ia que el enfermo se apoya para
sobrellevar las cargas psiquicas y fisicas que le acarrea su enfermedad.
Estas situaciones extremas exigen muchos sacrificios y pueden hacer de los
familiares del convaleciente wunos potenciales enfermos paralelos o
pacientes ocultos. El cuidador principal tiene el riesgo de padecer alguna
enfermedad fisica o psiquica debido a la gran carga de responsabilidades
que implica cuidar a un paciente con cancer. Cuando existe cohesion
familiar y una buena relacion de pareja éstas pueden atenuar los obstaculos
a los que se enfrentaran el grupo familiar.(37)
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El conocimiento de estas funciones son de gran utilidad para lograr la
integridad familiar y facilitar el diagnéstico adecuado. Encontramos que
hay mdltiples instrumentos para medir la funcionalidad familiar en este
estudio utilizaremos el FACES 1II, el cual mide la funcionalidad familiar
en sus diferentes funciones bésicas, v nos un puntaje que es un indicador de
que tan funcional es la familia. La escala det FACES 111, se conforma de 20
items que recogen la percepcion presente e ideal acerca de la cohesion vy
adaptabilidad de la familia. La Cohesion es la caracteristica del vinculo
emocional que une a los miembros de la familia entre si. Cohesion en este
caso incluye apoyo interno, limites emocionales y familiares, itereses,
valoracion del compartir en familia, solidaridad interna, etc.

Adaptabilidad es la habilidad del sistema marital o familiar para cabiar
su estructura de poder, sus relaciones de roles y sus reglas de relacién en
respuesta a eventos situacionales o del desarrollo.

Los items de adaptabilidad evaltian liderazgo, control, discipina, roles y
reglas. Cada item es contestado de acuerdo a una escala de Likert que
interroga en 5 alternativas que van desde el total acuerdo al total desacuerdo
con la pregunta Cada respuesta tiene un puntaje. Los items de
adaptabilidad y cohesion se alternan, de tal manera que sumados los
puntajes para cada uno permiten ubicar a la familia encuestada en uno de
los 16 tipos de familias que el modelo circumplejo de Olson clasifica, de
acuerdo a las dos variables mencionadas. Los tipos de familias se clasifican
de acuerdo a su funcionamiento y su grado de funcionalidad.(39,40,41,42)

El modelo circumplejo de Olson, nos habla de un modelo de salud
familiar, el cual debe de reflejar dos propiedades fundamentales del sistema,
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la adaptabilidad y la cohesion. El primer concepto, lo definieron como la
habilidad de un sistema familiar para flexibilizar sus relaciones de poder,
sistema de roles y normas, particularmente ante el afrontamiento de
tensiones generadas por el desarrolio de los miembros u originadas por
situaciones del contexto externo El segundo concepto alude a las distancias
afectivas y de apoyo entre los familiares y los espacios para los intereses
individuales. El funcionalmente idealmente Optimo de una familia se
alcanza, segin Olson, en el punto medio de los extremos disfuncionales de
la adaptabilidad y la cohesién. Los extremos disfuncionales de la cohesion
lo constituyen, por una parte, ¢l excesivo aglutinamiento de los miembros
de la familia o pareja, y por otra la maxima desvinculacién de aquellos. En
cuanto a la adaptabilidad, estd oscila entre los extremos del “caos”, familias
impredeciblemente adaptables, hasta las familias cuyas respuestas son
excesivamente rigidas frente a los desafios de los contextos que el sistema
familiar debe afrontar.(40,41,42)

Asi mismo utilizaremos el UCLA para valorar la calidad de vida en
pacientes con cdncer de prostata, pero con algunas modificaciones Ya que
la meta tradicional en el tratamiento de los estadios tempranos de cancer de
prostata ha sido maximizar la supervivencia. El Indice de Cancer de
Prostata (ICP) de la UCLA se ha popularizado para medir la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS) enfocada a la enfermedad, en
hombres tratados para los estadios tempranos de cancer de prostata. El ICP
es un cuestionario autoaplicable que cuantifica la CVRCS especificamente
para cancer en diversos dominios, incluyendo la funcién sexual y la
molestia sexual. El ICP ha mostrado ser confiable, valido y sensible en
poblaciones de hombres mayores con o sin cancer de prostata.(44)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la calidad de vida y funcionalidad familiar en pacientes que
presentan cancer de prostata en etapa D, del HGZ No 24 del IMSS?

HIPOTESIS DE TRABAJO

No es necesaria, ya que es un estudio de tipo descriptivo.
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MATERTAL Y METODO

El presente trabajo, es una encuesta de tipo descriptivo-retrospectivo,
transversal. Se realizo en el HGZ No 24 del IMSS en 50 pacientes de la
consulta externa de Urologia, en periodo comprendido de Noviembre a
Enero del 2000-2001, con el propésito de evaluar la calidad de vida y la
funcionalidad familiar de pacientes con céncer de prostata. La muestra se
obtuvo de la siguiente manera, de la consultza externa se tomaron
aleatoriamente a 50 pacientes (10%) diagnosticados de Cancer de Prostata
etapa D de los 2 tumnos. El diagnostico de la etapa y el tiempo de evolucion
¢ obfuvo de la revision de expedientes

Dentro de los criterios de inclusion es que los pacientes fueran
derechohabientes adscritos al HGZ No 24 del IMSS, del sexo masculino
entre 50 y 90 afios, con diagnéstico de cancer de prostata etapa D, que
procedan de cualquier nivel socioecondmico y que aceptaran participar en
el estudio

Los criterios de exclusion fueron: pacientes no derechohabientes al HGZ
No 24 del IMSS, menores de 50 afios, pacientes que no estuvieran en etapa
D.

Los criterios de no inclusion fueron: los pacientes dados de baja durante
el estudio y los que no aceptaran participar en el.

El sistema para captar la informacion se llevo a cabo de la siguiente
maners, se aplicaron 2 cuestionarios mediante entrevista clinica, en el cual
se evalia la calidad de vida en sus 8 esferas Con el UCLA-ICP (Vid infra
anexo 1) y la funcionalidad familiar en sus dos dimensiones mediante el
FACES I (vid infra anexo 2).

30



Funcionalidad familiar: Se refiere a los patrones de comportamiento de la
familia de acuerdo con las siguientes dimensiones' la relacion de la pareja,
la comunicacion, la cohesién, la falta de reglas y apoyo, el tiempo libre que
comparte Ja familia, los roles y el trabajo doméstico, la autonomia familiar,
la organizacién, la autoridad y la violencia. La funcionalidad familiar se
evalio mediante el FACES III, el cual mide 3 parametros como son
cohesion, adaptabilidad vy funcionalidad, y las clasifica en 3 tipos como: a)
Las mas funcionales, es decir las que tienen mejor cohesion y mejor
adaptabilidad; b) Las de mediana funcionalidad, mejor cohesion y extrema
adaptabilidad o la otra combinacién exirema cohesion y mejor
adaptabilidad y ¢) Las menos fimcionales en las cuales hay extrema
cohesion y extrema adaptabilidad. En los siguientes cuadros se representan
las diferentes categorias en las cuales se clasifica la funcionalidad.(Vid infra
anexo 1)

NIVEL DE COHESION
No relacionada |10 a 34 Extrema
Semi-relacionada |35 a 40 | Mejor

Relacionada 41 a 45| Mejor

Aglutinada 46 a 50 |Extrema
NIVEL DE ADAPTABILIDAD
Rigida 10 a 19| Extrema

Estructurada | 20 a 24 | Mejor
Flexible 25 a 28| Mejor
Cabtica 29 a 50| Extrema
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GRADO DE FUNCIONALIDAD

Mas funcionales Mejor cohesion y mejor
adaptabilidad

Medianamente funcionales Mejor cohesion y extrema
adaptabilidad
Extrema cohesion y mejor
adaptabilidad

Menos fimcionales Extrema cohesion y extrema
adaptabilidad

Calidad de vida: Este es un constructo multidimensional subjetivo, el cual
se refiere al grado de satisfaccion del individuo en cada una de las areas o
dimensiones (sociabilidad, bienestar econdémico, trabajo, bienestar fisico,
salud, bienestar sexual, etc) que influyen en su bienestar subjetivo La
calidad de vida se midié con el cuestionario UCLA, el cual tiene algunas
modificaciones, este cuestionario es especifico para céncer de prostata,
abarca diferentes parametros como son la funcién sexual, control de
esfinteres, bienestar fisico, emocional y social, abarca 30 preguntas cuyo
puntaje maximo es de 100 lo cual indica Buena Calidad de Vida, y el
minimo de 53 el cual es un indicador de Mala Calidad de vida, con un
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promedio de 75 con lo cual se califica como Regular Calidad de Vida. De
acuerdo a la calificacion de la UCLA, se divide en 3 de acuerdo a un

puntaje que se da en cada esfera afectada, puede ser bueno, regular y
malo.(Vid infra anexo 2)

CALIDAD DE VIDA
ESFERA BUENO REGULAR MALOQO
AFECTADA
ACTIVIDAD 9 6 3
FISICA
SALUD FISICA 8 6 4
EMOCIONAL 30 25 21
SOCIAL 10 6 2
PERCEPCION 11 9 7
DOLOR
EDO. DE 2 6 10
SALUD
CONTROL 14 8 3
ESFINTER
SEXUAL 15 9 3
TOTAL 100 75 53
RANGO 100 A 85 84 A 70 69 A 54




Céncer de prostata etapa D.: Tumor maligno, localizado en la prostata de
etiologia multifactorial, en el cual este estadio se va a caracterizar por la
presencia de metastasis a diferentes estructura, en el cual el tratamiento
sera variable, es decir puede ser paliativo de la lesién local y sobrevivencia
por periodos aparentemente libres de la enfermedad (hormonoterapia,
radioterapia, orquiectomia uni ¢ bilateral). Este pardmetro se tomo de los
resultados reportados en el expediente clinico, el cual debe de reportar un
Gleason mayor o igual a 7 y reporte histopatologico en etapa D.



PRESENTACION DE RESULTADOS

En la presente investigacién se estudiaron 50 pacientes portadores de
Cancer de Prostata etapa D del HGZ no 24, el rubro de edad, se realiz6 por
clase de diez, encontrando que el grupo mas afectado fue entre 71 y 80 afios
de edad, el cual corresponde a un 48% (p=24) de la muestra de pacientes,
destaca que el grupo con menor incidencia es de 50 a 60 correspondiendo al
1% (p=1) del total de estos pacientes. (Vid infra cuadro y grafico 1).
Observandose que la media de edad es de 74, mediana 75, moda 70, con
una DE 8.063, de lo cual destaca el valor mimimo de nuestra muestra es 53
y un maximo de 89.

En cuanto al estado civil, en el total de la muestra el 88% de los
pacientes es casado (n=44) y el 2% divorciado (n=1), y el resto corresponde
a los otros estados civiles, divorciado y soltero.(Vid infra cuadro y gréfico
2)

El grado de escolaridad, fue otro rubro estudiado, en el cual se encontrd
que el 64% curso la primaria a cualquier grado (n=32), observandose que ¢l
2% cuenta con preparatoria (n=2). (Vid infra cuadro y grafico 2)

En lo laboral es importante sefialar que el 76% de los pacientes son
pensionados, estos no desarrollan ninguna actividad fuera de casa (n=38)y
el 24% de los pacientes atn labora, realizando trabajos en su domicilio o
desempefiando algin oficio (n=12) lo que es una persona econdmicamente
activa.(Vid infra cuadro y grifico 3)

En el aspecto de convivencia familiar el 68% de los pacientes vive con
su esposa (n=34), se observd que el 6% vive solo (n=3) esto se explica a
que son viudos, divorciado o son personas solteras, ¢l otro 6% vive con la
esposa ¢ hijos (n=3) es debido a que viven en la casa de alguno de sus hijos
o estos viven en la casa de los padres.(Vid infra cuadro y grafico 4)
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Con relacion al conocimienic que tienen los pacientes sobre su
enfermedad, destaca que el 50% de estos conoce su diagndstico (n=25), el
20% cree conocer el diagnodstico, porque la mayoria de los pacientes van
acompafiados de algun familiar que no quiere que sepa el diagnostico del
paciente, pero €l paciente lo sospecha (n=10).(Vid infra cuadro y grifico 5)

La distribucion del tratamiento enconframos que el 46% (n=23) toma
tabletas y el 4% (p=2) es un tratamiento combinado, que puede ser
quirfirgico con estrogenos, estrogenos tomados o inyectables. Y se observo
que hubd 3 pacientes, correspondiendo al 6%, que no tomaban ninguno. En
cuanto al tiempo de diagndstico, el 50% de los pacientes (n=25) tienen de
uno a dos afios de diagnosticado y el 3% mas de 5 afios (n=3).(Vid infra
Cuadro y grafico 7) En cuanto al conocimiento que tienen las familias
sobre el diagnodstico de los pacientes, es importante observar que el 60%
(n=30) si lo conocen y que el 6% no lo conoce, aunque acompafien al
paciente a consulta (Vid infra cuadro y grafico 8).

Al total de los pacientes se les cuestiono acerca de la existencia de
cooperacion familiar, en el 98% de los pacientes se encontrd que si (n=49)
y el 2% no la hay (n=1).(Vid infra cuadro y grifico 9). Con respecto a este
rubro nos intereso conocer qué tipo de cooperacion se le da al paciente,
encontrandose que en el 34% (n=17)es de todo tipo, como ejemplo el apoyo
moral, econémico y cuidados. Destaca que el 2% no recibe de su familia
ningun tipo de apoyo (p=1). {Vid infra cuadro y grafico 10).

En cuanto al nivel de calidad de vida observada en estos pacientes la
distribucién entre regular y mala, esta se enconird igual en un 44% en
ambas (n=22), y en la buena calidad el 12% de los pacientes (n=6).(Vid
infra cuadro y grafico 11). De este apartado se califico en general y
posteriormente especificando cada uno de los aspectos y actividades de la
vida diaria afectadas. En el nivel de desempefio en la actividad fisica de la
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vida diaria el 40% de los pacientes refiere como regular (n=20), y como
bueno el 24% de los pacientes (Vid infra tabla y grafico 12). En Ja salud
fisica, el 68% de nuestros pacientes se reporta como mala(n=34), contra el
14%(n=7) que la califica como mala.(Vid infra tabla y grafico 13). Otro
nivel afectado muy importante para estos pacientes ¢s el area sexual donde
el 54% lo describe como malo (n=27) y el 18% bueno (n=9) (Vid infra
cuadro y grifico 14). Dentro de estos niveles de afeccion se encuentra el
control de esfinteres del cual se desprenden que ¢l 66% de los pacientes
tiene regular control sobre eflos (n=33) y el 2% es malo este (Vid infra
cuadro y grafico 14). Prosiguiendo tenemos que el nivel de percepcion de
salud de estos pacientes también influye ya que el 46% lo describe como
mala (n=23) y para el 44% es regular{n=22), aqui s¢ observa una pequefia
diferencia entre estos niveles, que no es significativo, mas no asi en el 10%
que se describe como bueno(n=5)Vid infra cuadro y grafico 15). Por otro
lado el nivel de percepcion del dolor, el 44% (n=22) de los pacientes
refieren regular presencia de dolor, con respecto al 24% (n=12) de los
pacientes que refieren como malo, es debido a los dolores que se producen
en este padecimiento.(Vid infra tabla y grifico 16). En el desempefio de la
esfera social, del total de pacientes el 48%(n=24) refieren como regular su
desempefio, por las limitaciones a las que se ve sometido, y el 8% (n=4) lo
describen como bueno.(Vid infra tabla y cuadro 17). En cuanto a lo
emocional la mayoria de los pacientes cursan con periodos de depresion y
califican su nivel emocional como malo en un 76% (p=38) de los casos, y
8% (n=4) como bueno.(Vid infra tabla y grafico 18)

En la calificacion de la funcionalidad familiar encontramos que el 68%
de estas familias son regularmente funcionales (n=34) y el resto de las
familias que comresponde al 32% restante (n=16), tienen mala
funcionalidad. (Vid infra tabla y grifico 11). En cuanto al nivel de
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adaptabilidad que califica e} FACES I, encontramos que el 40% de las
familias son flexibles (n=20) y el 6% (n=3) son o tienen tendencia a ser
rigidas extremas (n=3) (Vid infra tabla y grafico 19). En el nivel de
cohesion el 94% de las familias su nivel que tienen es no relacionada
extrema (n=47) y el restante 6% (n=3) son semitrelacionadas.(Vid infra
tabla y grafico 20)

Relacionando variables, encontramos que al calificar Funcionalidad
Familiar segin estado civil, hay un predominio en la mediana funcionalidad
con respecto a las otras dos en un 66% (n=33), y de menor predominio la
buena funcionalidad en el 2% (n=1), de lo cual se desprende que en las
familias con mediana funcionalidad, en un 56% (p=28) son casados, y en
un menor numero estas casadas tienen mayor grado de fimcionalidad en un
2% (n=1).(Vid infra tabla y grafico 21).

Relacionando la Funcionalidad Familiar con la Calidad de Vida, se
observa que de los 50 pacientes ¢l 2% (n=1) tiene buena FF y CV, mientras
que el 34% (n=17) tiene mala FF y CV, finalmente el 64% (n=32) son
pacientes con mediana FF y CV. (Vid infra tabla y grafico 23)

Calidad de vida relacionada con el tipo de tratamiento, se encuentra gue
el 46% (n=23), tienen regular calidad de vida, de estos, el 24% (n=12) su
tratamiento es a base de tabletas, mientras que el 8% (n=4) son pacientes
que fueron operados {(orquiectomia, prostatectomia fotal o linfadenectomia),
por otro lado se observé una pequefia diferencia con los de Mala CV, que se
reporta es el 44% (w=22), vemos que ¢l 22% (n=11) de estos pacientes, su
tratamiento es a base de tabletas, y el 4% (1=2) es combinado en sus
diferentes modalidades. Y se reporta que el 6% (p=5) de la muestra son
pacientes que tienen buena CV, llama la atencién que no hay una diferencia
significativa en los porcentajes observados ya que el 2% (n=3) no tiene un
tratamiento establecido. El otro 2% (n=1) es quirtirgico y el otro 2% (n=1)
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es un paciente que recibe hormonales inyectables.(Vid infra tabla y grafico
22)
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TABLAS Y GRAFICOS
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GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
DEL H.G.Z. No, 24 IMSS

TABLA Y GRAFICO No1

EDADES

No. PACIENTES

PORCENTAJE

50-60

1

20

61-70

16

32.0

71-80

24

48.0

81-90

9

18.0

TOTAL

50

100.0
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GRADO DE ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

DEL H.G.Z. No. 24

TABLA Y GRAFICO No2

ESCOLARIDAD No PACIENTES PORCENTAJE
ANALFABETA 5 100
PRIMARIA 32 64.0
SECUNDARIA 8 16 0
PREPARATORIA 1 20
PROFESIONAL 4 8.0
TOTAL 50 100.0

i
oF

T ot ey
AR

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES CON CANCER DE PROSTATARDELHGZ 24

EAO
3 iﬁﬁaﬁzt‘; ’uh?.%

| FALLA DE ORIGEN

é"—‘m Attt



ACTIVIDAD LABORAL DE LOS
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DEL H.G.Z. 24

TABLA Y GRAFICO No3
ACTIVIDAD LABORAL | No PACIENTES PORCENTAJE
PENSIONADO 38 76.0
LABORA 12 240
TOTAL 50 100.0

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATADELH G Z 24
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TABLA Y GRAFICO No4

TIPO DE CONVIVENCIA FAMILIAR DE LOS PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DEL. H.G.Z. 24

CONVIVENCIA FAMILIAR | No
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TiPO DE CONVIVENCHRFAMILIAR DE LOS PACIENTES
GON CANCER DE PROSTATA DEL H.G.Z. 24

TABLA Y GRAFICO No4d

CONVIVENCIA FAMILIAR| No PACIENTES | PORCENTAJE
SOLO 3 6.0
ESPOSA 34 680
ESPOSA/HUO 3 6.0

HIJO 6 120
OTROS 4 80
TOTAL 50 1000

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A L.OS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATADEL HG.Z 24
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GRADO DE CONOCIMIENTO DE SU ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES

CON CANCER DE PROSTATA ETAPA D.

TABLA Y GRAFICO No 5

CONOC ENFERMEDAD

No. PACIENTES

PORCENTAJE

Si

25

50.0

NO

15

30.0

CREE Sl

10

20.0

TOTAL

50

100.0

T a0
v .
kel b 3

- - R
b ) A

ST Y

- w &

o TR “:'?‘-7‘
T -«tru_xiw.,
PR i P v

1 T Lot
& o HFE A
1% A e palig: 3

A e
iy

et A LRIy

Tl
O bl

B

FEEC LA

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATADELH G Z 24

A e el A

1

T s -

S IR Y I

| FALLA DE ORIGEN |

46




TiPO DE TRATA MIENTO DE L.OS PACIENTES CON CANCER

DE PROSTATA ETAPA D.
TABLAY GRAFICO No 8

TIPO TRATAMIENTO No PACIENTES PORCENTAJE
TABLETAS 23 46.0
INYECCIONES 14 28.0
CIRUGIA 8 16.0
COMBINADQO 2 4.0
NINGUNO 3 6.0
TOTAL 50 1000
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA

. TABLA'Y GRAFICO No7

TIEMPO DE DX No PACIENTES PORCENTAJE

MENOS DE 1 ANO 14 220

1-2 ANOS 25 50.0

3-4 ANOS 11 22.0

MAS 5 ANOS 3 6.0

TOTAL 50 100.0
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GRADO DE CONCCIMIENTO DE LA FAMILIA SOBRE EL DIAGNOSTICO
DE CANCER EN LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

TABLAY GRAFICO No 8

CONOC DE LA FAMILIA

No PACIENTES

PORCENTAJE

Si

30

60.0

NO

3

6.0

CREE QUE Si

10.0

LO IGNORA

24.0

TOTAL

100.0
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COOPERACION FAMILIAR DE LAS FAMILIAS CON CANCER DE PROSTATA

TABLAY GRAFICO No 9

COOPERACION FAMILIAR

No PACIENTES

PORCENTAJE

Si

49

98.0

NO

1

2.0

TOTAL

50 100.0
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TIPO DE COOPERACION RECIBIDA POR LA FAMILJIA DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 10

TIPO DE COOP FAMILIAR | No. PACIENTES | PORCENTAJE
NINGUNA 1 20
MORAL 8 16.0
ECONOMICA 12 24.0
CUIDADOS 12 24.0
TODO ANTERIOR 17 34.0
TOTAL 50 100.0

.
b
AR

i

ks

A e
e

¥ iR
R ey el

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA ETAPA D
DELHGZ No 24 51



CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
DE LA CONSULTA EXTERNA DE NOVIEMBRE A ENERO
DEL 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 11
CALIDAD DE VIDA No PACIENTES | PORCENTAJE
BUENA 6 120
REGULAR 22 44 0
MALA 22 44 0
TOTAL 50 1000

T A CREBKLT PN vk 1
) Lo L SR T ‘e o
f PR it T Bk ot . L
., . ' IR Ly N ARSI P, ,
: S W ’\‘I’\;"‘idﬁ:'i Ao N-’i’l’ ity J__f_"ﬂ Erae! '
., Low T e ol PR s NN \
J T T O B e
"wfti ,",\‘ Vi ‘, o -“1 :% - m W N ." !
Ea R A : ] st e A s Ay :.\,’.v e
.ot o L B Bl 2o A |vf:;-r"§£‘i"" w S
b Ry
- 4 i T i

b S T
'Ké,., HEE 4 P, wf.:'
\&(r‘c’r,‘ efwr

T xp‘a R T ,smw.m;n e
' Al B e ,,,.;, it ?ﬁ‘: T
e

£ "J'\s‘-‘f; S

Tt S
A B g ik 5”’. A
e L NI
ol B T
Ve, A, by 5
AR 3 DT P
PRI Lt el
o Ll o (A% A
O T e L N
" o3 s e &d';\!f:q'\“t‘?;v :,g,,.rj%. B
v N e o o R I W ¥ % b
R e, RS AL e S Ve,
TR R e Y e e R *
TRy SR R P 1) FOV IR S
L, e, uf I3 B P T e By M Y
t."‘h‘ v »‘%E e JJ: s R o 2 - +
T e T g .’ : opeeisd e K
+ PACIENTESY w7 3 w' “'wmg b
A ey L i) wpe kU
RN Y so v el ol
i e A T S, el
e, .
) AR
] ! f d " t
N 7 T \ariTa e Frbmrd
; S Y s ke Y4
SN W L M e L R
. wvy B O ra '
W e 1
EE e+ i
1 e H
A PR 1
' [ECRPA !
R ) H
ey ‘
TN !
TR |
PR
:.1«;? ' H
< ah "“n” L iE LA g
b i «:ﬁ
L e DR i
“"L.ﬁ o g
A A{' ¥ m.,.v‘, k, ; wg«, *.’E"-;&" *f
teont,

Bod e ‘mﬁm w«..,mv - s‘ G

R
S 1._. g
Y i N

NG &I -\.H.', . Y ?’ q‘{f*
BT i el im‘l‘itr» :r:i&‘\fﬁ;"“yr“""r ,w, it L L 1% e
[P 1';."4 A AR TR W "‘ ¥ f«; ”'-4‘1"5" ¢ & u,,\ ,.« w , H K ',
b L e ,\,Jﬁ,‘j RS LIRS 1 F ,u.w ‘:> ARy 'u b 3».‘ .“' X
,d‘;'.-« :("-‘\,r.*. T i ,,;i’,,,, ::-".F‘ o R ";n‘m"‘u. I RO ‘( A i !’qu,mﬂ 5} h.' P \wu'\ v ‘

FUENTE'ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA ETAPA D
DELHGZ No 24

it atoble v g Nl (aiar B WP DDA SRR By

. TESIS CON
v FALLA DB @Rﬁ(,}

vt e

i
i
H
1

aaid




NIVEL DE DESEMPENO EN EL AREA FiSICA DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO NO.12
NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA | No. PACIENTES PORCENTAJE
BUENO 12 240
REGULAR 20 40.0
MALO 18 360
TOTAL 50 1000
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NIVEL DE DESEMPERNO EN EL SALUD FISICA DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 13

NIVEL BE SALUD FISICA No PACIENTES PORCENTAJE
BUENO 7 140
REGULAR 9 18.0
MALO 34 68.0
TOTAL 50 1000
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NIVEL DE AFECCION EN AREA SEXUAL DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 20006-2001

TABLA Y GRAFICO No 14

NIVEL AFECCION SEXUAL

No PACIENTES

PORCENTAJE

BUENO

9

180

REGULAR

14

28.0

MALO

27

54.0

TOTAL

50

100.0
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GRADO DE CONTROL DE ESFINTERES DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 15

CONTROL DE ESFINTERES No. PACIENTES PORCENTAJE

BUENOQ 16 32.0

REGULAR 33 66.0

MALO 1 2.0

TOTAL 50 100.0
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PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 16

PERCEPCION EDO SALUD

No. PACIENTES

PORCENTAJE

BUENO

5

10.0

REGULAR

22

44.0

MALO

23

46.0

TOTAL

50

100.0
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NIVEL DE PERCEPCION DEL DOLOR DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z2. 24

DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No17

NIVEL DE PERCEPCION DE DOLOR No PACIENTES

PORCENTAJE

BUENO 16

32.0

REGULAR 22

44.0

MALO 12

24.0

TOTAL 50

100.0
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NIVEL DE DESEMPENO EN LA ESFERA SOCIAL DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 18
ESFERA SOCIAL No. PACIENTES | PORCENTAJE
BUENO 4 8.0
REGULAR 24 48.0
MALO 22 44.0
TOTAL 50 1000
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GRADO DE DESEMPENO EN EL ESFERA EMOCIONAL DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24

DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO Not9

ESFERA EMOCIONAL No. PACIENTES | PORCENTAJE
BUENO 4 8.0
REGULAR 8 16.0
MALO 38 76.0
TOTAL 50 100.0

o
g
e

e Sl

et

e
i

AT

=

W

1A

i

N 31
) T e
B Batlred %&

o

i

R

s G
39

%
R Tty L
K

L

2

ot
]

der
‘vl i
FIL f

4z
," s
1

o

oy

5y

Bl

SR e e
P R

FUENTE' ENCUENSTA REALIZADA A PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DEL HGZ NO 24

60

e e

TESISCON |
FALLA DE ORIGEN |




FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 20

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

No. PACIENTES

PORCENTAJE

BUENO

0

0.0

REGULAR

34

68.0

MALO

16

32.0

TOTAL

100.0
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NIVEL DE ADAPTABILIDAD SEGUN FACES it EN PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 21
NIVEL DE ADAPTABILIDAD No PACIENTES | PORCENTAJE
RIGIDA EXTREMA 3 6.0
MEJOR ESTRUCTURADA 9 18.0
MEJOR FLEXIBLE 20 40.0
CAOTICA EXTREMA 18 36.0
TOTAL 50 100.0
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NIVEL DE COHESION SEGUN FACES il EN PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL H.G.Z. 24
DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

TABLA Y GRAFICO No 22
NIVEL DE COHESION No. PACIENTES PORCENTAJE
NO RELACIONADA EXTREMA 47 94.0
SEMIRELACIONADA 3 6.0
RELACIONADA 0 0.0
ESTRUCTURADA 0 0.0
TOTAL 50 100.0
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DEL H.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE-ENERO 2000-2001

TABLA 23

FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGUN NIVEL DE CALIDAD DE VIDA
DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN RELACION A CALIDAD DE VIiDA

CALIDAD DE VIDA MAYOR FUNCIONALIDADIMEDIANA FUNCIONALIDAD iMENOR FUNCIONALIDAD
BUENA 1 5 0
REGULAR 0 16 7

MALA, 0 1 10

TOTAL 1 32 17 00

FUNCIONALIDAD FAMILIAR ACORDE A CALIDAD DE VIDA (PORCENTAJES)

CALIDAD DE VIDA MAYOR FUNCIONALIDADJMEDIANA FUNCIONALIDAD [MENOR FUNCIONALIDAD
BUENA, 2.00 10 00 0
REGULAR 0.00 3200 14
MALA 0.00 22.00 20
TOTAL 2 64 34

FUENTE' ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES CON CANCER DE PROSTATADEL H G.Z. 24




FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGUN NIVEL DE CALIDAD DE VIDA

DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
DEL H.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE-ENERO 2000-2001

GRAFICO 23
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FUNGIONALIDAD FAMILIAR SEGUN ESTADO CIVIL
DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA
DEL H.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE-ENERO 2000-2001

TABLA No 24
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN RELACION A ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL BUENA FUNCIONALIDAD [MEDIANA FUNCIONALIDAD [MENOR FUNCIONALIDAD
CASADO 1 28 15
DIVORCIADO 0 1 0

vilDo 0 2 o
SOLTERO 0 2 1

TOTAL 1 33 16

FUNCIONALIDAD FAMILIAR ACORDE A ESTADC CIVIL {(PORCENTAJES)

ESTADO CIVIL MAYOR FUNCIONALIDADIMEDIANA FUNCIONALIDAD IMENOR FUNCIONALIDAD
CASADC 2.0 56 0 30.0
DIVORCIADO 0.0 2.0 0.0

VIURO 0.0 4.0 0.0
SOLTERO 0o 4.0 20

TOTAL 2.0 660 320

FUENTE' ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIAH G Z 24

66



FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGUN ESTADO CIVIE
DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA
DEI. H.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE A ENERO 2000-2001

GRAFICO No 24

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN RELACION A ESTADC CIVIL
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SOLTERO
/71 BUENA FUNCIONALIDAD 1 0 0 0
{8 MEDIANA FUNCIONALIDAD 28 1 2 2
' {BMENOR FUNCIONALIDAD 15 o 0 1

ESTADO CIVIL
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CALIDAD DE VIDA EN RELACION A TIPO DE TRATANEENTO
DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA

DEL H.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE-ENERO 2000-2001

TABLA No 25
CALIDAD DE VIDA SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO

TiPO DE TRATAMIENTO |BUENA CALIDAD REGULAR CALIDAD MALA CALIDAD
INYECCION 1 7 6
[TABLETAS 0 12 11
QUIRURGICO 1 4 3
COMBINADG 0 0 2
RNINGUNO 3 0 0
TOTAL 5 z 22

CALIDAD DE VIDA SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO (PORCENTAJES)

TIPO DE TRATAMIENTO |BUENA CALIDAD DE VIDA IREGULAR CALIDAD DE VIDAIMALA CALIDAD DE VIDA
INYECCION 20 4.0 120
TABLETAS 0.0 240 22.0
QUIRURGICD 20 8.0 6.0
COMBINADO 0.0 0.0 4.0
NINGUNC 2.0 0.0 0.0

TOTAL 60 46.0 440

FUENTE ENCUESTA REALIZADA A PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA DE URCLOGIAHG Z 24




FUNCIONALIDAD FAMILIAR SESUN TIPO DE TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE LA CONSULTA EXTERNA
DEL #.G.Z. 24 DE NOVIEMBRE A ENERQ 2000-2001

GRAFICQO 25

CALIDAD DE VIDA EN RELACION ATIPO DE TRATAMIENTO |
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ANALISIS DE RESULTADOS

En la presente investigacion estudiamos 50 pacientes portadores de
Cancer de prostata, los cuales fueron tomados de la consulta externa de
Urologia del HGZ No 24, el rango de edades se realizé por clases de diez,
encontrndose que el grupo més afectado es el de 71 a 80 afios de edad
correspondiendo al 48% del total de la muestra, y el de menor incidencia es
el de 51 a 60 afios con el 1%. Lo cual coincide con lo reportado en la
literatura acerca de la prevalencia en varones mayores de 50 afios, vy su
incidencia aumenta en cada década subsiguiente. Nosotros en nuestro
estudio observamos que Ia media de edad reportada es 74, con la minima de
53 afios y la edad maxima de 89 afios.(Vid supra cuadro y grafico 1).Como
podemos observar este grupo etireo mas afectado cae dentro de la
clasificacion de la senectud gradual, que es una etapa critica en la cual
cursan con cuadros clinicos tipicos de esta edad. Recordando que el factor
psicologico es muy importante en el desarrollo, evolucidn y prondstico de
este tipo de enfermedades oncoldgicas.

El estado civil el 88% de los pacientes son casados, es importante
sefialarlo puesto que en un alto porcentaje las mujeres son cuidadoras
primarias, este papel lo vendria cumpliendo las esposas de estos pacientes.
Tomando en cuenta que el 68% vive con su esposa, mientras que el 6% vive
con la esposa ¢ hijos, esto se debe a que los hijos viven en casa de los
padres con lo cual también se convierten en cuidadores primarios(Vid supra
cuadro y grafica 2, 4). Dentro de los datos encontrados la escolaridad fue un
rubro estudiado, ¢l 64% de los pacientes solo cursaron la primaria, esto es
un dato importante, ya que el 50% de los pacientes conoce su diagnostico,
lo cual significa que el grado de escolaridad no es un factor importante que
mnfluya en el deseo de conocer el padecimiento gue le aqueja al paciente
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terminal. Pero también se observa que la familia conoce el diagndstico del
paciente, al recibir por primera vez este, la familia cursa por un periodo de
desestabilizacion en el cual se dan los mecanismos de defensa,
principalmente se observa la negacion, entonces toda la familia se aglutina
y no deja que el paciente sepa su diagnostico{Vid supra tabla y graficos
2,5).Y si hablamos de Ia cooperacion familiar, encontramos que el 98% de
ellos si la tienen, son cuidados que pueden ir desde el apoyo emocional, el
asesoramiento, pasando por la ayuda instrumental (comida, limpieza,
compras, etc) y el cuidado personal (higiene, comida, administracion de
medicamentos), administracion de recursos, aporte econoémico, la toma de
decisiones y como intermediador con los servicios médicos, sociales. (Vid
supra tabla y grafico 10). Es importante sefialar que el 60% de las famihas
de estos pacientes si conoce el diagnéstico, mientras que el 6% no lo
conoce.(Vid supra tabla y grafico 8)

En el aspecto laboral el 76% de los pacientes son pensionados, es decir
que no realizan ninguna otra actividad, de la cual puedan percibir un sueldo,
mientras que ¢l 24% a pesar de su padecimiento realiza diferentes trabajos,
con lo cual obtiene ingresos, es importante que los paciente desarrollen
alguna actividad, recordando que estos pacientes cursan con grandes
periodos de depresién, y con una terapia ocupacional para sentirse
utiles.(Vid supra tabla y cuadro 3)

En cuanto al tipo de tratamiento, el 46% toma tabletas, mientras que el
4% es tratamiento combinado. Esto se debe a que de primera instancia se
inician los tratamientos a base de hormonales orales y posteriormente sino
hay remisién se inician los siguientes tratamientos.(Vid supra tabla y
grafico 6). Con relacion al tiempo de diagnostico, el 50% tiene de 1 a 2
afios de diagndstico, mientras gue el 65% son los que tienen mds de 5 afios
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con lo que se observa son un minimo porcentaje. (Vid supra tabla y gréfico
.

En lo concerniente a la Calidad de Vida (CV), tenemos que no hubo una
diferencia significativa entre regular y mala, ya que en ambas se encontrd
un 44%, mientras que en la buena CV es del 12%. (Vid supra tabla v
grafico 11). Dentro de la CV se manejan 8 aspectos o actividades de la vida
diaria, que se ven afectadas, encontrandose las siguientes cifras:
Desempefio en las actividades fisicas de la vida diaria el 40% refieren como
regular, mientras que el 24% lo califican como buena, a pesar de algunas
limitaciones.(Vid supra tabla y grafico 12); En la Percepcién de salud fisica
para el 68% es mala contra el 14% como buena, es decir que los pacientes
refieren un detrimento en su saled fisica.(Vid supra tabla y grafico 13); el
area Sexual, el 54% de los pacientes o refiere como malo, debido a los
tratamientos, ya sea quirirgico o medicamentoso, dentro de los efectos
colaterales cursan con impotencia o disminucion de la libido como
ejemplos, el 18% lo refirid como bueno, dentro de estos pacientes estan los
que aun no reciben ningim tratamiento, con lo cual no se ve afectada esta
esfera.(Vid supra tabla y grafico 14). El Control de Esfinteres el 66% tiene
regular control de esfinteres, ya que cursan con incontinencia urinaria o
fecal, mientras que el 2% malo.(Vid supra tabla y grafico 15), en cuanto a la
Percepcién de su Estado de Salud, el 46% dice que es mala, por todas las
alteraciones con las cuales cursan, ¢l 44% refiere como regular, se observa
que no hay mucha diferencia significativa en este rubro, mientras que el
10% es bueno.{Vid supra tabla y grafico 16). En cuanto al Nivel de
Percepcion del dolor el 44% lo refieren como regular y el 24% como malo,
debido a que por el estadio, hay presencia de metastasis a diferentes
Organos y regiones. (Vid supra tabla y grafico 17). En el area Social, el 48%
de los pacientes refieren como regular su desempefio, lo cual esta aunado a
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ia salud fisica y percepcion del dolor que son las principales limitantes
encontradas por estos pacientes, pero el 8% lo refiere como bueno.(Vid
supra tabla y grafico 18). En el aspecto Emocional, el 76% refieren como
malo, por los periodos de depresion por los cuales pasan, mientas que para
el 8% es bueno.(Vid supra tabla y grafico 19).

En cuanto a la Funcionalidad Familiar,que evaluamos con el FACES IH
encontramos que ¢l 68% de las familias son medianamente funcionales y el
32% tienen mala funcionalidad. De aqui destaca que la funcionalidad, tiene
que ver con la capacidad de adaptacion y de asumir roles para el buen
funcionamiento familiar de estas familias de pacientes con céncer. Se dice
que lo ideal es que haya una satisfaccion de roles pero como sabemos una
enfermedad cronico degenerativa viene a producir cambios en roles
familiares v una desestabilizacion emocional en todos sus integrantes,
ademas que van desde la aglutinacion hasta la segregacion.(Vid supra tabla
y grafico 20). En cuanto al Nivel de Adaptabilidad, segin ¢l FACES 111,
encontramos que el 40% de la familias son flexibles, que es un buen
indicador en la capacidad de modificar sus roles para tratar de adaptarse al
momento o las circunstancias.(Vid supra tabla y gréfico 21). El nivel de
cohesion es otra area del FACES 1II, en la cual se encontré que 94% son
familias las cuales son no relacionadas extremas, es decir que tal vez haya
problemas en los limites emocionales y familiares, en la solidaridad interna
o en el mismo apoyo interno de estas familias.(Vid supra tabla y grifico
22). Estableciendo relacion entre la FF y con la CV, se observé que el 64%
de las familias esta es regular, mientras que el 2% tienen buena ¥F y CV,
por lo tanto existe relacidn entre la FF como determinante de la CV.(Vid
infra tabla y grafico 23). Funcionalidad Familiar segin Estado Civil,
predomina la mediana funcionalidad familiar en el 56% de las familias son
casadas y tienen mediana funcionalidad, en contraparte las que tienen
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mayor grado de funcionalidad familiar son minimas, es el 2%. (Vid supra
tabla y gréafico 24).

En cuanto a la Calidad de Vida relacionada al tipo de tratamiento, se
encontro que el 46% tiene regular calidad de vida, y de estos el 24% su
tratamiento es a base de tabletas, mientras en ¢l 44% tiene Mala Calidad de
Vida, de estos el 22% su fratamiento es a base de hormonales orales
(tabletas) y el 6% tiene buena calidad de vida, de estos pacientes el 2% no
tiene un tratamiento aun, el 2% es quirirgico y el otro 2% recibe
hormonales inyectables. (Vid supra tabla y gréfico 25).

74



CONCLUSIONES

El presente estudio se Hevo a cabo en 50 pacientes portadores de Cancer
de Prostata adscritos a la Consulta Externa del Servicio de Urologia del
HGZ No 24 del IMSS de la Delegacion 1 Noroeste Se concluye lo

siguiente:

s El grupo etéreo mas afectado fue el de 71 a 80 afios.

¢ El estado civil que predomino fueron los casados.

e De acuerdo a escolaridad el mayor porcentaje curso la primaria
tnicamente

e La mayoria de estos pacientes reciben pension y no desarrollan
ninguna actividad laboral

» La mitad de los pacientes conocia su diagnostico.

+ El tiempo promedio, de diagndstico a la fecha, fue de 1 a 2 afios.

¢ De acuerdo al tratamiento la mayoria recibian antiandrégenos via oral

e Las famihas de estos pacientes, conocian el diagnostico de su
familiar en mas de Ia mitad de los casos.

* Se observo que la cooperacion al paciente, la brindaba la familia en
casi todos los casos.

» Se observo que el cuidador primario en su mayoria fue la esposas.

¢ De acuerdo a la calidad de vida, se encontro en igual porcentaje la
regular y mala.

e Se encontrd que las familias, en su mayoria eran de mediana
funcionalidad.

¢ De acuerdo a su adaptabilidad, predominaron las familias flexibles.

¢ De acuerdo a su cohesién, la mayoria son familias no relacionadas
extremas,
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¢ Al relacionar calidad de vida con funcionalidad familiar, predomino
la de regular calidad con mediana funcionalidad.

¢ Segin funcionalidad familiar y estado civil, mas de la mitad fueron
funcionales y casados.

¢ Al relacionar calidad de vida y tipo de tratamiento no se observo
diferencia representativa.
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COMENTARIOG.

A ftravés de la realizacion de este estudio, se pudo observar que
efectivamente los grupos de mayor incidencia par ala presentacion del
cancer de prostata fue entre 7 y 8 década de la vida Lo cual coincide con lo
reportado por la literatura. Como se menciona no hay un factor de riesgo
identificado totalmente.

De ia funcionalidad adecuada de la familia depende el apego a los
diferentes tratamientos, para que se de esta debe de estar presente una
adecuada convivencia familiar, que haya vinculo buen establecido.

El grado de escolaridad es uno de los principales factores ya que su
nivel de conocimiento se amplia a mayor grado de escolaridad pero en este
caso s¢ observé que los pacientes en su mayoria cursaron la primaria.

En cuanto a la actividad laboral la mayoria de los pacientes fueron
pensionados esto es importante recalcarlo ya que son pacientes que pueden
cursar con algin grado de depresidén, que influye en la progresion del
cancer. En cuanto al tipo de convivencia es importante ya que los
pacientes en este estudio estin con su esposa, la mayor parte de ellas son
personas de la tercera edad, que dificilmente pueden vigilar su tratamiento.
Y realmente conocen el diagnéstico el 60%. Es importante que los pacientes
conozean su  diagnostico ya que de ello también depende su calidad de
vida.

El tipo de tratamiento que mds se observa es el basado en hormonales
orales, debido a que tienen una mejor efectividad y tiene menor efectos
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colaterales, que es lo que principalmente se trata de evitar, se observo que
los pacientes tratados quinirgicamente cursan con problemas tales como
incontinencia de esfinteres o trastornos que tratan de evitar los pacientes.

En cuanto al funcionamiento familiar, tenemos que a las familias mas
funcionales son aquellas que tienen mejor cohesion y una adaptabilidad
mejor, lo cual es muy dificil que se presente en pacientes con cualquier tipo
de enfermedad cronico degenerativa como por ejemplo el cancer. Ya que la
presencia de algiin paciente con cancer en la familiar viene a desestabilizar
todo el contexto familiar, afectando a su vez la calidad de vida del paciente

78



RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal y  prospectivo,
realizado en el HGZ No. 24 IMSS delegacion 01 noroeste, en paciente con
cancer de prostata etapa D, con el objetivo de valorar la calidad de vida y
funcionalidad familiar como un determinante de la calidad de vida en estos
pacientes.

Se realiz6 una encuesta aleatoria a pacientes adscritos a la consulta
externa del servicio de urologia, con diagnéstico de cancer de prostata en
estadio D, por medio de una encuesta para calidad de vida basada en el
UCLA ICP, que consta de 30 items que evalta desde las actividades diarias,
control de esfinteres, actividad sexual y la presencia de dolor en estos
pacientes, para la funcionalidad familiar se utiliz6 el FACES I
modificado, que consta de 20 items para valoracion de cohesién y
adaptabilidad.

Estos resultados se analizaron mediante el uso de la estadistica
descriptiva.

El grupo etareo méas afectado se encontré entre los 70 y 80 afios,
correspondiendo a lo reportado por la literatura. El estado civil que
predomino fue el casado con el 88%. Se encontré que el 64% de los
pacientes tenfan tmicamente la primaria cursada. De los pacientes
encuestados el 76% reciben pensién, y no se dedican a ninguna otra
actividad laboral. Se encontré que el 50% de estos pacientes sabian su
diagnostico. El tiempo promedio de diagnostico a la fecha fue de 1 a 2 afios.
¥l tratamiento consistia en androgenos en un 46%, el resto se distribuyo
entre el quirirgico y administracion de hormonales inyectables.

Las familias de estos pacientes en un 60% conocen el diagnostico de su
familiar. La cooperacion familiar existe en el 98% de los casos, siendo en
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apariencia participe la familiar de la enfermedad. El cuidador primario en
el 68% son las esposas.

En cuanto a la calidad de vida de estos pacientes, se encontrd que ¢l 44%
tenian entre mala y regular. Las familias de estos pacientes presentaron en
un 68% mediana fimcionahdad. De acuerdo a su adaptabilidad las familias
en un 40% fueron flexables. Segin su cohesion el 44% fueron no
relacionadas extremas.

Al relacionar calidad de vida con funcionalidad, se encontré regular
calidad con mediana funcionalidad en un 64%. Al relacionar funcionalidad
familiar con estado civil, se observo que predominaron las de mediana
funcionalidad y casados en un 56%.

No se observo diferencia representativa entre calidad de vida y
tratamiento hormonal oral, ya que de los pacientes con HO, el 44% tuvieron
mala calidad de vida y el 46% con regular calidad de vida.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 20
DELEGACION 1 NOROESTE
DEPARTAMENTQ DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Favor de contestar las siguientes preguntas y pener una *X" en la respuesta mas adecuads a su estado de salud
actual, la informacién proporcionada es confidencial
I. Edad 2 Estado Cavil 3 Escolandad 4 Ocupacion

5 ,Con quién vive usted
1 Solo 2 Esposa 3 Hygos 4 Otros familiares 5§ Otros

6 Sabe qué enfermedad tiene nsted
1 8 2. Creoquesi 3 No

7 Qué tipo de wratamiento utiliza?
1 Tabletas 2 Inyeccion 3 Cirugia 4 Combinado 5 Especifique:

8 Tiempo de diagnéstico
1 Menosdeunafio 2 12 2afios 3 3a4afios4d Masde 5 aflos

9  Su famitia conoce su enfermedad
1 8i 2 Creoquesi 3 Loignoro 4 No

10 Su famila coopera con usted cn su enfermedad y cémo lo hace
1 Econfrcamente 2 Cuidados 3 Apoyo moral 4 Todos los anteriores

Las siguientes frases se reficren  actividades en gue usted haria en un dia tipico, ;Lo limita su salnd
para realizar las sipuientes actividades? Si es asi, ;En qué medida?

1  Actividades que requicrar mucho esfuerzo fisico, como correr, levantar cosas pesadas, eic ?
1 84 me Diruta mucho 2. 8i, mehnutaun poco 3 No, no me hmnta en absoluto

2 Subur uno o varios pisos por Ia escalera, camunar una o varas cuadras
1 Si, me bmitamucho 2 Si, mehmitaunpoado 3 No. no me limita en absoluto

3 Baflarse o vestirse
i Si.melimtamucho 2 Si, mclimitaunpoco 3 No, no me limita en absoluto

Purante fas ULTIMAS 4 SEMANAS, ;Ha tenide alguno de tos signientes problemas con el trabajo
otras actividades diarias regulares por causa de su SALUD FISICA?

4 Ha reducido ¢l ticmpo que dedicaba al trabajo u otras actividades
1 8i 2 No

5 Ha logrado menos rendimiento de lo que Je hubera gustado?
1. 8§ 2 No

6 Ha visto limataciones en cuanio al tipo de {rabajo u otras actividades
1 8§ 2 No

7 Ha temdo dificultades en realizar ¢l trabajo u otras actividades, que requieran un esfuerzo adicional
1 8i 2 No

88



Durante las iiltimas 4 SEMANAS, ;Ha fenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades regulares por causa de cualguier PROBLEMA EMOCIONAL {(como sentirse
deprimido o muy angustiado)?

8  Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades
1 8 2 No

9 Ha logrado menos de lo gue le hublera gustado.
18 2 No

10 No ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de ssiempre
18 2 No

Estas preguntss se refieren a como se siente usted y como ¢ ha ido durante las ULTIMAS 4
SEMANAS., Para cada pregunta, por faver de una respuesta gue mds se acerca a la manera como se ha
sentido, ;Qué parte del tiempo en Fas altimas 4 semanas...

11 Se ha sentido lieno de vida
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Castnunca 5 Nunca

12 Se ha sentido muy nervioso
I. Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

13 Se ha sentido decaido de dnimo que nada podria alentario
1 Ssempre 2 Castsicrapre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

14 Se ha sentido desanimado v triste
! Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinynca 5 Nunca

15 Se ha sentido desammado, triste y cansado
1 Stempre 2 Castsiempre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

16 Ha sido una persona feliz
1. Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Castsnunca 5 Nunca

17 Ha temdo mucha energia
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

18 Durante las Gltimas 4 semanas, ;Su salud fisica o sus problemas emocionales, gue tanto han dificultado
sus actividades sociales (visitar amigos, parientes, etc )7
1 Siempre 2. Casisiempre 3, Algunasveces 4 Castounca 5 Nunca

19 Durante fas (ltimas 4 semanas, ;En qué medida su satud fisica o sus problemas han dificoltado sus
actividades sociales normales con la famiha o los amngos?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Cagtmmea 5 Nunca

20. ;Cuainto dolor del cuerpo ha tenido usted durante las Gitimas 4 semanas?
} MNingin dolor 2 Muy pocodolor 3 Poce 4 Moderade 5 Mucho dolor

21 Durante las dltimas 4 semanas, (En qué medida ¢l dolor ha dificuttado su trabajo normal, fuera de Ia casa
yen elia?
L. Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

22. En térnunos generales, su salud es'
1. Excelente 2 Muy buena 3.Buena 4 Regular 5 Mala

23 Comparando su salud con hace un afio. ;Cémo la califica en general ahora?
1 Mucho mefor ahora 2 Algo mejor ahora 3 Igual que ahora 4 Algo peor ahora 5. Muche peor
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24

23

26

27

28

29

30

En cuanto a su funcién urinaria en las Gitumas 4 semanas, ;Cedl de las siguientes situaciones describe
mejor su control urmano?
1 Ningin control 2 Goteo frecuente 3 Goteo ocasional 4 Control total

Durante Ias iiltimas 4 semanas ,Con qué frecuencia ha temdo urgencia rectal (ha tenido ganas de hacer
del bafio pero no hizo?
I Siempre 2 Casimempre 3 Algunasveces 4 Casipunca 5 Numca

Durante Ias iltimas 4 semanas, ,Cudntas veces ha defecado (evacuado) en mis de una ocasion Hauida o
floja?
i Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinunca 5 Nunca

Ha presentado dolor abdonunal en Ias iiltimas 4 semanas
i Siempre 2. Casisiempre 3 Algunasveces 4 Casinumca 5 Nunca

Su nivel de deseo sexval en las Glbmas 4 semanas ha sido

1. Muy pobre 2 Pobre 3 Regular 4 Bueno 5 Muy Bueno
Su frecuencia para tener ereccién
1 Muypobre 2 Pobre 3 Regular 4 Bueno 5 Muy Bueno
Como calficaria su funcién sexual?
1 Muy pobre 2 Pobre 3 Regular 4, Bueno 5 Muy Bueno
Gracias por su colaboracion
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PARAMETROS PARA CALIFICAR FACES IIf

NIVEL DE COHESION

No relacionada |10 a 34 Extrema
Semi-relacionada | 35 a 40 Mejor
Relacionada 41 a 45 Mejor

Aglutinada 46 a 50 Extrema
NIVEL DE ADAPTABILIDAD
Rigida 10 a 19 |Extrema

Estructurada | 20 a 24 | Mejor
Flexible 25 a 28 | Mejor
Cadtica 29 a 50| Extrema

GRADO DE FUNCIONALIDAD

Mas funcionales Mejor cohesion y mejor
adaptabilidad

Medianamente funcionales Mejor cohesion y extrema
adaptabilidad
Extrema cohesion y mejor
adaptabilidad

Menos funcionales Extrema cohesion y extrema
adaptabilidad

Al




ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No, 20
DELEGACGION 01 NOROESTE
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

INSTRUCCIONES Favor de marcar con una “X" ia respuesta que considera mis adecuada 2 su opimdn, para descnibir a Su
Familia

1. Los miembros de nuestea famlia se dan apoyo entre st
Siempre Casi Siempre, Algunas veces Cast Nunca Nunca

2. Ennuestra famiha, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas:
Siempre Casi Siempre Algunas veces Cast Nunca Nunca,

3, Aceptamos las amistades de los demds miembros de fa familia:
Siempre Casy Siempre Algunas veces, Cast Nunca, Nunca
4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina:

Siempre Casl Stempre Algunas veces Casi Nunca Nunca

&, Nos gusta convivir solamente con los familiares mis cercanos:
Siempre Casi Siempre Algunas veces Casi Nunca Nunca

6. Cualquier miembro de 1a familia puede tomar In autoridad:
Siempre Casi Siempre Algunas veces Cast Nunca Nunca

7. Nos sentimos més unidos eptre nosotros que con personas que 7o son de nuestra familia:
Siempre Casij Siempre Algunas veces Cast Nunca Nunca

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas:

Stempre Cas) Siempre. Algunas veces Cas: Nunca Nunca
©, Nos gusta pasar el tiempo libre en familia:

Siempre, Casi Siempre Algunas veces Cast Nunca Nunca
10, Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion a los castigos:

Siempre, Casi Siempre Algunas veces Cast Nunca Nunca
11, Nos sentimos muy unidos:

Siempre, Casi Siempre Alpunas veces Casi Nutica Nunca

12. En nuestra familia los hijos toman las desiciones:

Siempre Cas) Siempre Algunas veces Casi Nunca Nunca

13. Cusndo se toma una desicién muy importante, toda la familia esta presente:
Siempre Casy Siempre Algunas veces Casi Nunea Nunca

14. En nuestra familia Ias reglas cambian:

Siempre, Casi Siempre Algunas veces Casi Nunca Nunca

15. Con facilidad podemos pianear las actividades en familia:

Siempre Cas: Siempre Algunas veces Casi Nunca, Nunca

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros:

Siempre Cas: Siempre Algunas veces Casi Nunea, Nunca

17, Consultamos unos con otros para tomar desiciones:
Siempre Casi Siempre Algunas veces Casi Nunca Nunes

18. En nuestra familia es dificil 1dentificar quien tiene 1a autoridad:
Siempre Cast Siempre, Algunas veces, Casi Nunca Nuncs,

19. La union familiar es muy importante:
Siempre, Cas Siempre Algunas veces Casi Nunca Nunea

20. Es dificil decir quien ! ace las iabores del hogar:
Siempre, Cas) Siempre Algunas veces, Casi Nunca Nunca
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PARAMETROS PARA CALIFICAR CALIDAD DE VIDA

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTESCON CANCER DE
PROSTATA

ESFERA
AFECTADA

BUENOC

REGULAR

MALQO

ACTIVIDAD
FISICA

SALUD FISICA

EMOCIONAL

30

21

SOCIAL

10

PERCEPCION
DOLOR

11

EDO. DE
SALUD

10

CONTROL
ESFINTER

14

SEXUAL

15

TOTAL

100

75

53

RANGO

100 A 85

84 A70

69 A 54
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