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“Calidad de vida y Percepcion de la relacion de pareja en mujeres con
cancer de mama.’

AUTORES: Gallardo Alonso Eric Omar. Sanchez Martinez Hugo, Espinoza Anrubio Gilberto.

OBJETIVOS: Determinar la percepcion de la relacion de calidad de vida en las pacientes con cancer
de mama.

MATERIAL Y METODOS: se realizd un estudio transversal en mujeres con cancer de mama, de
enero a febrero del 2010. Se llevé a cabo en un centro oncolégico, en donde llegan las pacientes
para complementacion diagnostica y tratamiento, en el estudio se seleccionaron las mujeres con
cancer de mama, excluyendo aquellas que no contaran con expediente clinico, a cada una de las
pacientes se les aplicé un cuestionario sobre calidad de vida y el inventario para el apoyo de pareja,
Apgar familiar y otras variables sociodemograficas como indice de pobreza, etapa clinica y
tratamiento.

RESULTADOS: De un total de 92 pacientes se obtuvo para calidad de vida bueno a 47(51.1%) y
45(48.9%) con mala calidad de vida. Para buena calidad el 28 (30.4%) con apoyo positivo; 2(2.2%)
con apoyo negativo; 17(18.5%) sin pareja. Para mala calidad el 19(20.7%) con apoyo positivo;
5(5.4%) con apoyo negativo; 21(22.8%) sin pareja.

CONCLUSIONES: Las mujeres con cancer de mama con pareja y con apoyo positivo tienen una
mejor calidad de vida 28(30.4%) en comparacion de las que tiene una buena calidad de vida sin
pareja 17(18.5%) y ademas las que tenian peor calidad de vida eran las mujeres sin pareja
21(22.8%). Lo que se concluye es que tienen mejor calidad de vida las que tienen una mejor
percepcion de la relacion de pareja. Y se encontré como factores de riesgo asociado a mala calidad
de vida al analfabetismo RP 2.09 IC 95% (1.01-2.50)p=0.04 y pobreza RP 1.629 IC 95% (0.99-
2.79)p=0.05.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, percepcion de pareja, cancer de mama.
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INTRODUCCION

Las investigaciones en cancer de mama se han ocupado en mdltiples intervenciones desde la
busqueda de tratamiento hasta la prevencion, y un aspecto que se ha considerado en las
sobrevivientes es la calidad de vida. Se ha estudiado que esta enfermedad altera en alguna
dimension las posibilidades de un correcto desarrollo bio-psico-social. Las conductas positivas y
negativas que los pacientes desarrollan para llegar aceptar su enfermedad y tener una buena
calidad de vida dependen de la presencia de un medio familiar sano que sepa apoyar y mantener un
adecuado equilibrio. Pese a su gran importancia como un aspecto de salud mental, psicologica y
emocional, su estudio es relativamente reciente. El apoyo que se percibe de la pareja es una
variable que tiene un rol importante en el proceso de salud-enfermedad. La pareja por ser el pilar de
la familia toma importancia para el apoyo ante la enfermedad y su evaluacion para la calidad de vida.
@

1. Definicion y Epidemiologia del Cancer De Mama

El cancer de mama es el mas frecuente en mujeres, se estima que hay 138 millones de casos
nuevos diagnosticados en el 2008 (23% de todos los canceres), y es el segundo lugar de todos los
canceres 10.9%. Es la quinta causa de muerte por cancer (458,000 muertes) en ambos sexos, pero
la primera causa en mujeres.! Por su frecuencia cada vez mayor, el cancer de mama es actualmente
uno de los principales problemas de salud publica y de la mujer mayor de 40 afios. El creciente
aumento de la enfermedad se encuentra estrechamente relacionado con el envejecimiento y con una
mayor prevalencia de los factores de riesgo en la poblacién femenina.?

La Sociedad de Cancer de America para el reporte del 2009 refiere al cancer de mama con una
mortalidad del 28% y casos nuevos de 14,200 3. En México se estima 1.15 millones de nuevos casos
en el 2002. Mas del 50% de los casos son en ciudades industrializadas. Tiene una incidencia de
99.4 casos por cada 100,000 mujeres. La sobrevida se estima en 73% en paises desarrollados y
57% en vias de desarrollo. Es la 52. Causa de muerte por todos los canceres. 14% de las muertes en
mujeres es por esta causa. Se estima que 1.5% de las mujeres en EUA es sobreviviente al cancer
de mama. Su incidencia y mortalidad varian entre los paises. En México se reportaron 13,939 casos
de cancer de mama con una incidencia de 27.2/100,000 habitantes, y 5,217 muertes por esta causa
en el 2008 (10.1/100,000 habitantes). 4

En el IMSS: En tan solo 15 afios la mortalidad se elevo de 7.8 a 11.6 por 100,000 mujeres >25 afios
en el 2002. En los registros histopatologicos aumento el diagnostico de cancer de Mama en un
41.5% de 1998 al 2002. La morbilidad de la UMAE Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el 2008 muestra que el cancer de mama es el motivo de demanda de primera
vez mas frecuente con el 19.58%. @)

Los avances producidos en los ultimos afios en el diagnostico y el tratamiento del cancer han dado
lugar a un notable aumento de la expectativa de vida de las personas aquejadas por esta
enfermedad, lo que a su vez ha propiciado un interés creciente por incluir la calidad de vida en la
valoracion del estado de salud de los sobrevivientes. ©)



2. Calidad de Vida en el Paciente con Cancer

La importancia de incluir la calidad de vida en la valoracion del paciente radica desde la definicion
dada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que dice que es “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (World
Health Organization 1952). Por tanto, la evaluacion de la salud no deberia limitarse exclusivamente a
los factores clinicos tradicionales basado en variables anatémicas, bioldgicas sino ademas los
factores sociales y psicoldgicos. ©®)

En este contexto, la incorporacion de la medida de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) ha sido una de las grandes innovaciones introducidas en el &mbito sanitario durante el siglo
XX. Los primeros intentos de valorar los aspectos no biologicos de la situacion cotidiana de los
pacientes fueron las mediciones objetivas de su capacidad para llevar a cabo el cuidado personal,
las actividades fisicas basicas y mantener un estilo de vida independiente. Ejemplos de este tipo de
medidas son la clasificacion de la New York Heart Association (Criteria Committee of the New York
Heart Association en 1939) para valorar la capacidad funcional de los pacientes con patologia
cardiaca, la Visick Scale para pacientes gastrectomizados o la clasificacion de la American
Rheumatism Association. Casi de forma simultanea Karnofsky publicd un instrumento para valorar la
situacion de los pacientes tratados con mostazas nitrogenadas. Se trataba de una escala numérica
con puntuaciones comprendidas entre 0 y 100 que combinaba varios factores: la capacidad para
desempenar las actividades normales y del trabajo, la necesidad de cuidados para la vida diaria y la
de de recibir cuidados médicos. Durante los afios 1950 y 1960 se produjeron grandes avances
médicos, tales como la didlisis y el trasplante renal, nuevas formas de tratar a las personas con
cancer o grandes progresos en los cuidados neonatales. A partir de su aplicacion se fue haciendo
patente la necesidad de emplear mejores métodos para valorar la calidad de la sobrevivencia que se
lograba con su aplicacién, teniendo en cuenta el dolor o el sufrimiento experimentado por los
pacientes.(®)

En 1966 Retan y Lewis describen por primera vez en la literatura médica el concepto de calidad de
vida y posteriormente se publica con el titulo de “Medicine and the Quality of Life”. En él, Elkinton
cuestionaba que en ese momento la didlisis llegara a proporcionar una calidad de vida aceptable a
las personas que la utilizaban. Asimismo se planted hasta qué punto era ético conseguir una mayor
cantidad de vida a expensas de su calidad, llegandose a sefialar que entre los elementos clave de la
ética médica, la calidad de vida deberia incluirse junto con la relacién médico paciente, el
consentimiento informado y el derecho del paciente a participar en la toma de decisiones con
respecto a su tratamiento. ©)

En las enfermedades cronicas la medicion de la calidad de vida adquiere una enorme importancia
como medida del resultado de los programas e intervenciones sanitarias, constituyendo un indicador
de gran relevancia en fendmenos de salud tan relevantes como la mortalidad, la hospitalizacion y el
consumo de recursos sanitarios. También se ha establecido que la CVRS predice de manera
independiente la hospitalizacion, la utilizacion de los servicios de atencion primaria y, por tanto,
resulta una variable fundamental en relacion con el gasto sanitario.

Ademas en una serie de estudios se ha puesto de manifiesto que la salud percibida se asociaba de
manera independiente de los diagndsticos clinicos y de otros factores de riesgo con la mortalidad a
medio plazo (entre seis y nueve meses).©)
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El concepto de calidad de vida fue incluido en el index Médicos y desde entonces su uso se ha ido
acrecentando progresivamente con el desarrollo de mdltiples cuestionarios de CVRS, el creciente
numero de articulos publicados que recogen este concepto, la creacion de sociedades cientificas
que se dedican a su estudio o la aparicion de revistas médicas como Quality of Life Research.(®)

Aunque la preocupacion por la calidad de vida de las personas ha ganado prominencia en la
investigacion médica, psicoldgica y social desde la década de 1970, no hay una definicion de la
expresion que cuente con suficiente consenso. Cada disciplina ha enfatizado diferentes aspectos.
Pueden encontrarse multiples definiciones de calidad de vida de las personas, entre ellas: que trata
del conjunto de condiciones necesarias para la felicidad, de la satisfaccion subjetiva con la vida.
También puede encontrarse maltiples significados de la expresion aplicada a los paises. ©)

En las distintas acepciones se reconoce que se trata de un concepto amplio, que abarca mas que el
enfoque de condiciones de vida, el cual se centra en los recursos materiales al alcance de los
individuos. La calidad de vida comprende también las circunstancias en que se desarrolla la vida de
las personas. Por consiguiente, se acepta que es un concepto multidimensional, no solamente por
que requiere tener en cuenta diversos aspectos de la vida de las personas, sino también porque
abarca aspectos externos a los individuos, y las interrelaciones entre unos y otros. Sin embargo, no
hay acuerdo sobre cuéles deben ser esas dimensiones, ni, como deben seleccionarse o ponderarse
para tener una media sintética de la calidad de vida. Aunque la inclusion de indicadores subjetivos
para medir algunas de esas dimensiones o la calidad de vida en su conjunto era objeto de gran
debate hasta hace algunos afios, actualmente se acepta también que los indicadores subjetivos son
relevantes y que el uso conjunto de indicadores objetivos y subjetivos provee una perspectiva mas
completa. ©)

La OMS considera la CVRS como la “percepcion del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones”. En general podemos considerar que se trata de un
concepto subjetivo y multidimensional, que posee una serie de caracteristicas:

1. Centrado en el paciente: a diferencia de la concepcion que pueda tener un observador o
evaluador externo, el concepto de CVRS esta orientado hacia la perspectiva de la persona
afectada. Por tanto, el mejor evaluador de la calidad de vida de una persona es esa misma
personay no un experto “externo”.

2. Subjetivo: a consecuencia de la primera observacion, parece claro que su evaluacion debe
ser subjetiva.

3. Multidimensional: en general podemos considerar que la CVRS incluye al menos las
siguientes dimensiones: fisica (la percepcion de la persona de su estado fisico), psicologica
(la percepcion de la persona de su estado cognitivo y afectivo) y social (la percepcion de la
persona sobre sus relaciones sociales y sus roles). ©)

En funcion de lo antes mencionado la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se considera
cada vez mas uno de los indicadores més relevantes en Medicina y se han desarrollado diferentes
cuestionarios genéricos y especificos para su valoracion.®
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Uno de esos instrumentos especifico para pacientes con cancer es el Cuestionario de Calidad de
Vida en el Tratamiento del Cancer de la Organizacion para la Investigacion Europea (EORTC QLQ-
30). Este cuestionario es uno de los instrumentos mas utilizados en este campo de estudio. Consta
de treinta items agrupados en cinco subescalas de funcionamiento vital (fisico, emocional de rol,
cognitivo y social), tres escalas de sintomas (fatiga, dolor y nauseas/vomitos), una escala global de
salud-calidad de vida y una serie de items individuales que miden sintomas adicionales. La
consistencia interna (alpha de Cronbach) obtenida con diferentes grupos de poblacion oscila entre
0.50 y 0.86 para la escala global. La fiabilidad test-retest es buena, con valores situados entre 0.82-
0.91. Existe una version espafiola que arroja cifras similares para la fiabilidad test-retes (entre 0.70-
0.91) y algo mas elevado para la consistencia interna entre 0.9-0.85)

3. La Pareja del Paciente con Cancer

Un area que abarcan los cuestionarios sobre calidad de vida es la social. El instrumento antes
comentado mide la interferencia ocasionada por el estado fisico o el tratamiento medico en la vida
familiar y las actividades sociales. Esto es importante medir ya que la familia juega un rol importante
en la vida del paciente. Se pone en juego dos variables de las crisis en las familias: La
vulnerabilidad y el poder regenerativo de la familia. La primera se expresa en la capacidad que tiene
la familia para poner en préctica recursos autorreguladores que permitan disminuir la situacion
tensionante en la misma. Asi como en la definicion que las familias hacen de la gravedad de la
enfermedad y de los cambios que ésta ha generado.(”

El poder regenerativo de la familia se puede entender como la capacidad para recobrarse de la
desorganizacion generada por la influencia del factor tensionante.

Lo que resulta de esta conceptualizacion es que la tension y especialmente la crisis son entendidas
no como inherentes al hecho penoso en si (enfermedad), sino como resultado de la definicién que la
familia haga del hecho, lo que le otorga su sentido, que a su vez configurard la magnitud de la
tension y el estilo de respuesta propio de la familia en cuestion.(

En el andlisis del poder regenerativo, debe considerarse la capacidad que ha tenido la familia para
resolver las crisis familiares anteriores, para lo cual es indispensable estudiar la historia familiar.(?)

La enfermedad como tal puede considerarse como una crisis, dada la capacidad que tiene para
desorganizar un sistema familiar, al igual que pudiera serlo una separacion, la pérdida de algln
miembro, el nacimiento del primer hijo, etc.; con esto se obtienen diferentes intensidades de
desajuste, las cuales van a estar influidas por el tipo de enfermedad y la dindmica del grupo familiar
en torno a ella.(

La eclosion de la enfermedad en la familia genera una serie de desajustes en la manera de convivir
y funcionar por parte de sus miembros, o que conlleva a un procesamiento de la informacion
relacionada con la enfermedad a la que se le afiaden valores, costumbres y definiciones tanto del
significado de la enfermedad en si misma como de las necesidades que tiene la familia para
enfrentarla. En funcion de este procesamiento de la enfermedad, se genera una serie de respuestas
adaptativos que pueden ser funcionales y disfuncionales, que pudieran llevar a mayor estrés en la
familia y a una crisis todavia mas grave. Dentro de las respuestas adaptativa que generan la familia,
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se observan las de orden afectivo, que incluyen aspectos como el amor, negacion, ira, tristeza o
depresion; la negacion de roles, flexibilizacion de los limites, etc. Hay también los ajustes de tipo
economico, en los cuales resulta indispensable considerar la capacidad econdémica de la familia por
concepto de consulta, medicamentos y hospitalizacion, ademas de la disminucién del ingreso
economico por la incapacidad para trabajar del enfermo, integrante econémicamente activo. Otro
ajuste que a menudo es necesario considerar para dar respuesta a la enfermedad es la
redistribucion y acondicionamientos de espacios y el tipo de alimentos, que en el caso de familias de
escasos recursos realmente es un conflicto grave, lo que en ocasiones lleva a la imposibilidad de la
atencion domiciliaria de paciente crénico. Por Ultimo hay que considerar las respuestas adaptativos
de la familia en funcion del ambiente social que presenta, ya que en alguna de ellas esta limitado
para llevarse a cabo de una manera normal, puesto que en muchos de los casos la familia debe
aislarse para poder atender al miembro enfermo.(®

Asi mismo la pareja es un punto importante para valorar, y el apoyo que se percibe uno del otro es
una variable que tiene un rol positivo en el ajuste y salud tanto personal, como en la vinculacion con
los demas. En este sentido, su andlisis cobra importancia en el estudio de las relaciones
interpersonales y sobre todo en la relacion de pareja, por ser éste el pilar de la familia, y esta ultima
la unidad funcional de las sociedades colectivistas. Pese a su gran importancia como un aspecto de
salud mental, psicologica y emocional, su estudio es relativamente reciente.(®)

El apoyo percibido, visto desde una relacion dual, es un factor central, sobre todo cuando existe un
compromiso emocional. El vinculo que existe entre apoyo y necesidad emocional da la impresion de
ser la dindmica que se juega en toda relacion de pareja. En ésta las emociones que la invaden
generan un involucramiento que promueve un deseo interno y voluntario encaminado a buscar la
proteccion del otro; ademas, con esa relacion sentimental ambos miembros contribuyen al bienestar
y desarrollo del otro, tanto fisica, emocional, espiritual y social como cognoscitivo, mediante la
expresion fisica de afectos y cuidados. De tal modo, el apoyo entre esposos guia la satisfaccion de
necesidades y permite responder mejor hacia los diversos eventos estresantes de la vida; lo que a
su vez puede contribuir a mejorar la intimidad y la cercania entre los miembros de la pareja.®

Es asi como, desde el area de las relaciones interpersonales, Saitzyk define el apoyo como aquellas
conductas entre los miembros de la relacion que intentan promover o mejorar la competencia
adaptativa del conyuge que necesita o solicita ayuda, ya sea en un periodo corto, mientras dure una
crisis, 0 cambios de vida o la causa de estrés a largo plazo. Esta definicion destaca el intercambio
social que implica la conducta de apoyo, pone especial atencion en recursos especificos de
intercambio entre los esposos y da lugar a que el esposo que brinda el apoyo tome ese rol hacia el
esposo que lo busca. Pero, desafortunadamente, no en todos los casos de relacion de pareja se
pueden satisfacer todas las necesidades que demanda cada uno de sus miembros por medio de
brindarle apoyo, pues las percepciones del apoyo que se reciben y que se dan no concuerdan
frecuentemente.(®)

El apoyo tiene pocas acepciones. Rhodes lo define como la toma de decisiones por un individuo
para satisfacer las necesidades del otro, por medio de brindarle sustento emocional, ayuda,
seguridad, comodidad y amor.©

Diaz Guerrero sefiala que, cuando un individuo percibe cierto grado de dificultad para afrontar
obstéculos (como crisis, problemas laborales, o en relacion con el conyuge), busca en general
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apoyo emocional en el seno familiar y sobre todo en aquellas personas que para él desempefia un
papel significativo desde su escala de valores y nivel de confianza. La familia constituye un punto de
referencia de identificacion y de apoyo.©®

Beavers y Hampson refieren que, como nacemos y vivimos en un grupo social (familia), ésta es el
soporte emocional y social de un individuo. Cuando no se tiene este soporte, el ser humano tiende a
enfermarse emocionalmente, asi como el aislamiento y distanciamiento social.®

Para Cohen y Wills existen cuatro tipo de apoyo que se brindan a una pareja: el apoyo puramente
informacional, el apoyo instrumental, el apoyo de compafia y el apoyo moral (de estima), de los
cuales los dos primeros son estilo de apoyo instrumental porque proporcionan conocimiento, técnica,
método o ayuda al que solicita 0 necesita el apoyo para que realice una tarea lo mejor posible. En
cambio, los dos ultimos estilos de apoyo son de tipo emocional porque le proporcionan confort y
tranquilidad a la persona que solicita 0 necesita el apoyo.10

El cédigo de comportamiento de apoyo social (SSBC) disefiado por Suhr , al valorar la frecuencia de
23 comportamientos de intento de comunicacion de apoyo, reporta que estos se ubican en cinco
categorias:
1. Apoyo emocional: comunicando amor, interés o empatia.
2. Apoyo estimado: comunicando respeto y confianza en las habilidades.
3. Apoyo de informacién: proporcionando informacion sobre el estrés o consejo de cémo
manejarlo.
4. Ayuda tangible: proporcionando u ofreciendo buenos servicios o deseos en una situacion de
estres.
5. Red de apoyo social: comunicandose con o perteneciendo a un grupo de personas con
problemas similares o intereses similares.
Casi todos los comportamientos codificados son verbales; un cddigo no verbal es el afecto fisico:
tocarse, sostener las manos, etcétera.

Algunos investigadores por ejemplo: Newcombs, Saranson, Saranson y Shearin, von Dras y Siegler
piensan que la influencia de la personalidad del esposo y la esposa son determinantes en las
interacciones del apoyo social marital. Recientemente estos investigadores han destacado que la red
de apoyo social no emerge independientemente del individuo y sus alrededores. Las caracteristicas
de personalidad del individuo son muy influyentes o determinantes en la cantidad y calidad de apoyo
disponible en el tiempo en que se necesita.(9

Con base en ello se pudo determinar la creacion de instrumentos de apoyo de pareja. Estos definen
como apoyo positivo a: la ayuda para buscar soluciones que se brindan a la pareja cuando tiene
problemas, mediante proporcionarle seguridad, soporte, afecto, amor y mayor comunicacion
mutua.®

La relacion entre estas definiciones que fueron descritas son importantes ya que: en la paciente se
presenta en mayor 0 menor grado una disrupcion en sus relaciones interpersonales, laborales, etc. y
una etapa de incapacidad con respecto sus actividades de la vida diaria. La paciente tiene que
aprender a detectar y utilizar sus recursos y asi recobrar el control de su vida, lo cual mejoraré su
estado de animo; asi como a apoyarse en quienes le rodean y ellos a que la paciente no puede
brindar las mismas atenciones que cuando estaba sana.
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Este pensar primero en si misma es muy dificil para ella pues la mujer ha sido educada para pensar
primero en las necesidades de los demas para satisfacerlas (papas, hermanos, pareja, hijos y ahora
tiene que pensar antes que en nadie en ella).©

Con frecuencia las parejas se sienten culpables y preocupadas por sus propias emociones e
inquietudes, pensando que no deberian sentirse como se sienten porque es su pareja la que tiene
cancer. También es comun que las parejas se sientan impotentes y que nieguen sus sentimientos.
Con frecuencia los hombres consideran que es importante que ellos "sean fuertes" para su pareja y
podrian sentirse frustrados por no poder "arreglar" la situacion. Es sumamente dificil pero importante
que las parejas se den cuenta que tienen que abordar sus propias necesidades e inquietudes para
poder apoyar mejor a su pareja con cancer de mama.(0

Hasta hace unos afios, las mujeres con cancer de mama se enfrentaban solas a los problemas
derivados de la enfermedad que afectasen a la vida en pareja. Sin embargo, poco a poco el hombre
se ha ido involucrando en todo el proceso de la enfermedad, tanto en lo relativo a aspectos médicos
propios del tratamiento como en lo referente a la aceptacion de cambios fisicos. Miren Barrutia
refiere en este sentido, “el apoyo y asesoramiento sexoldgico y psicoldgico ejercen un importante
papel ofreciendo claves y dotando de recursos a la pareja para que ésta se enfrente a la nueva
situacion y la asimile”. Paralelamente se trabajan aspectos mas generales como la redistribucion de
los roles del hogar. Ante la nueva situacion familiar, el varén debe empezar a asumir nuevas
responsabilidades que, antes de irrumpir el cancer de mama en la unidad familiar, venia
desempefiando la paciente. (1)
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ANTECEDENTES

Existen aproximadamente 10,261 articulos que hacen referencia especificamente sobre cancer de
mama y calidad de vida en OVID-LINE. Algunos de estos articulos comparan la calidad de vida en
relacion a la aplicacion de tratamientos administrados contra el cancer de mama, siendo éste un
punto importante para la toma de decisiones en el uso y recomendacion de algin tratamiento como:
el Elath Related Quality of life Parameters As Prognostic Factor in a Nonmetastatic Breast Cancer
Population: An International Multicenter Study, tenia el objetivo de evaluar la calidad de vida sin
embargo se desvian del propdsito y lo enfocan a otras cosas como el resultado histopatoldgico al
que le dan mas importancia al final.

Algunos estudios como el de Quality Of Life In Peacent With Breast Cancer Hospital Essalud Cusco
mencionan como influye la familia y la calidad de vida pero tienen la desventaja de que propiamente
no se analiza el apoyo de pareja, o bien, en donde se limita el estudio a ser solo una variable a la
cual no le dan un valor mayor.(13)

Los resultados del estudio de Weihs en el 2007 son la evidencia de la importancia de estudiar a la
relacion de pareja en las mujeres que padecen cancer ya que puede ser un predictor de mortalidad.
Esto puede estar incluido el manejo de las emociones y la estabilidad de la relacién de la pareja en
los primeros afos del padecimiento. Al tener una relacion el apoyo de pareja con la supervivencia lo
convierte en un estudio interesante del cual podemos criticarlo y crear nuevas hipétesis. Estas
preguntas que nos surgen es como es ese tipo de la relacion de la pareja, o bien, la pareja es el
subsistema que mas influye en la supervivencia del paciente con cancer de mama. En este estudio
se enfoca mas al proceso que se realiza en el pensamiento ante el cancer de mama en relacion a la
sobrevida.
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De la misma manera otros estudios no se enfocan a examinar esos aspectos del cancer de mama, y
en lo que respecta a otros solo lo colocan como otra variable mas que interviene sin darle la
importancia merecida. En México, la investigacion en Medicina Familiar es adn incipiente. A pesar de
que la especializacion tiene una vida de 30 afios en nuestro pais, no se ha identificado una
sistematizacion en la formacion de investigadores. Los grupos que la realizan se encuentran
diseminados en diversas instituciones del sistema nacional de salud. Los resultados de las
investigaciones que realizan son publicados en revistas con escaso impacto o difusion y no hay
consenso en cuanto a la aplicacion de lo aprendido en esas investigaciones, para normar las
actividades clinicas de los médicos familiares. (12
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Problema:

El cancer de mama es un problema de salud publica, prioritario por su magnitud y trascendencia,
que se relaciona con las transiciones demografica y epidemioldgica del pais. Con el envejecimiento
de la poblacién, y una mayor exposicion a los factores de riesgo, cobrara mayor relevancia en la
sociedad y los servicios de salud, que deberan responder a las necesidades crecientes de deteccion
y atencion de esta tumoracion mediante programas costo-efectivos. Las politicas de este problema
en México estan dirigidas a la organizacion y el crecimiento de la infraestructura para el desarrollo de
un programa nacional de deteccion temprana, diagndstico oportuno y tratamiento con calidad
Optima, trato cordial y respeto a los derechos de las pacientes.(12)

Cada vez es mas aceptado que para la atencion de las pacientes con cancer de mama se integre la
evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud para la toma de decisiones en cuanto a
manejo, evolucion y prondstico. El tema de calidad de vida en mujeres mexicanas poco se ha
estudiado, actualmente un instrumento con una validez adecuada es el EORT QLQ ¢-30 que podria
permitir la comparacion de sus resultados con los de otros estudios.

Otro punto que han tratado de abordar algunos investigadores es el de las redes sociales
(principalmente la familia) y como influyen en la atencion del paciente con cancer. Sin embargo la
operacionalizacion de algunas variables no permite una medicion consistente y comparable, por lo
que algunos instrumentos ya validados en otras situaciones pueden servir para medir y explicar
algunos de las situaciones vividas por las pacientes con cancer.

¢Cual es la asociacion entre la calidad de vida y la percepcion de la relacion de pareja en las
mujeres con cancer de mama?

17



JUSTIFICACION

El aumento de la incidencia y de la prevalencia del cancer de mama, es lo que ha preocupado al
sector salud ya que es un problema de salud publica, el tener mayor conocimiento sobre el cancer
nos ayudara a entender mejor a la enfermedad. Conocer cientificamente a la paciente con cancer de
mama nos permitird poder comprender su situacion ante la enfermedad.

Nosotros consideramos que la paciente con cancer de mama debe valorarse en todos los aspectos
posibles, encontrar aquellos factores de riesgo o protectores nos permitird tenerlo en cuenta para la
toma de decisiones del médico con la familia o la pareja. Esto encaminado a que la paciente tenga
una mejor percepcion de la calidad de vida relacionado a la salud.

También con este estudio podremos obtener beneficios tanto para la participante, la comunidad y
para el instituto. Los beneficios son para la paciente que se identifique una necesidad de una terapia
de pareja en conjunto con sus tratamientos médicos, ya que la dindmica familiar pueda ser
disfuncional ocasionandole una peor calidad de vida. Socialmente se busca fomentar la
responsabilidad de la familia o la pareja para apoyar a la paciente con cancer de mama. Para el
IMSS servird para que determine la importancia de otorgar terapia familiar y/o de pareja.
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OBJETIVOS

1. Objetivo General:

Determinar la asociacion de la percepcion de la relacion de pareja y la calidad de vida en las
pacientes con cancer de mama.
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HIPOTESIS

1. Hipdtesis Alterna:
Las mujeres con cancer de mama con apoyo positivo tienen una buena calidad de vida.
2. Hipotesis Nula:

Las mujeres con cancer de mama con apoyo positivo tienen una mala calidad de vida.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Investigacion:

Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion:
e Prospectivo

Segun el periodo y secuencia del estudio:
e Transversal

Segun andlisis y alcance de los resultados:
e Descriptivo

Disefios de investigacion Epidemioldgica:
e Observacional.

Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
e No Comparativo
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DISENO DE LA INVESTIGACION
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POBLACION LUGAR Y TIEMPO

1. Poblacién 6 Universo:

Poblacion urbana: El estudio se realizd en la Unidad de Medicina de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, en el Distrito Federal, México..

2. Ubicacién Temporal y Espacial de la Poblacion:

La investigacion se realizd en la Unidad de Medicina de Alta Especialidad del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, en el Distrito Federal que se realizd en Enero a Febrero del 2010.
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MUESTRA

Tamafio de Muestra y Tipo de Muestra:

e Tamafio minimo de muestra
e Muestreo probabilistico de tipo aleatorio sistematico.

Para el Muestreo probabilistico de tipo aleatorio sistematico, se ingresaron a muestreo todos los
pacientes que se registraron en el sistema de aperturas con el diagndstico de cancer de mama.
Mediante la féormula para tamafio minimo de muestra para determinar la prevalencia en una
poblacion que no conocemos se obtendra con la siguiente formula:

n=22pqg/ d?

Donde:

Z=nivel de confianza
o Z=del 95%
o 7=10962
p= proporcion estimada de la poblacion
e Proporcion estimada en este caso del 50%
e p=050
g= proporcion de individuos que no posee esa caracteristica
e (q=1-p(enestecasol-0.50=0.50)
e (=050
d = precision (en este caso deseamos un 10%)
e d=10

Tamarfio de muestra = 112
Tamafio total muestra =112
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

1. Criterios de inclusion:
e Mujeres >25 afios de edad
e Con diagndstico de cancer de mama
e Pacientes derechohabientes
2. Criterios de exclusion:
e Pacientes sin expediente clinico.
e Mujeres <25 afios de edad.
e Que no acepten contestar el cuestionario.

3. Criterios de eliminacién:

e Pacientes con encuestas que sean mal llenadas o incompletas.
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VARIABLES

1. Informacion a Recolectar:

Variable independiente:
e Relacién de Pareja

Variable dependiente:
e Calidad de vida relacionada con la salud

Covariables:

e Estadio clinico
Comorbilidad
Tratamiento
Funcionamiento familiar
Nivel socioecondmico
Edad
Estado Civil
Escolaridad
Ocupacion

2. Definicion Conceptual de las Variables:

Variable independiente:

Relacion de pareja: Se define como la toma de decisiones por un individuo para satisfacer las
necesidades del otro, por medio de brindarle sustento emocional, ayuda, seguridad, comodidad y
amor.

e Operacionalizacion: Se aplico el cuestionario de Inventario de apoyo para la pareja (IAPP)

e Escala de medicion: cualitativa

¢ Indicador: apoyo positivo, apoyo expresado y apoyo negativo

Apoyo positivo: Alude a aquellos conductas destinadas a dar soporte emocional al otro miembro
de la relacion cercana, a través de proporcionarle proteccion, brindarle seguridad, efecto y amor
cuando éste se encuentre en momentos dificiles, aumentado con esto la comunicacion entre
ellos

Apoyo expresado: se refiere a aquellas conductas destinadas a ayudar al otro miembro de la

relacion cercana a buscar solucion a sus conflictos, expresandole directamente su afecto, amor,
seguridad y soporte, mejorando con esto la comunicacion entre ellos.
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Apoyo negativo; se refiere a aquellas conductas destinadas a no apoyar al otro miembro de la
relacion cercana, cuando este Uultimo atraviese por momentos dificiles, por medio de
comunicarse con su pareja hostiimente, enjuiciamiento, critica, dureza, evitacion, rechazo y/o
indiferencia.®

Variable dependiente:

Calidad de vida relacionado con la salud: La calidad de vida es un concepto multidimensional, que
abarca los efectos de una enfermedad o tratamiento sobre el funcionamiento fisico, psicoldgico,
social y en las actividades diarias del paciente. Este concepto toma en consideracién el grado de
satisfaccion del paciente, con su funcionamiento en estas esferas
= Operacionalizacion: Se realizara el cuestionario Treatment of cancer quality of life core
questionnaire, El EORTC QLQ-C30 combina dos formatos de respuesta: Dicotdmica (si/no)
y tipo Likert, de cuatro (en absoluto, poco, bastante y mucho) y siete puntos (desde pésimo a
excelente), para su correccion es preciso realizar una transformacion de las puntuaciones a
una escala de 0 a 100 puntos; a mayor puntuacion mejor calidad de vida, siendo 100 el
maximo valor posible.(3) Con el puntaje obtenido se hizo una variable dicotomia: buenay
mala calidad de vida.
= Escala de medicion: cualitativa.
= Indicador: buena y mala calidad de vida.

Variables intervinientes (covariable):

Estadio clinico: periodo o fase de una enfermedad caracterizado por ciertos sintomas; periodo en el
curso de un padecimiento. (15

= Operacionalizacion: Revision del expediente clinico con base a la clasificacion TNM.

= Escala de medicion: cualitativa.

= Indicador: estadio 0, I, llA, 1B, lIA, HIB, lIIC, IV

Comorbilidad: Situacion de padecer dos 0 mas enfermedades al mismo tiempo.
e Operacionalizacion: Se revisd el expediente clinico.
e Escala de medicion: cualitativa.
e Indicador: Ninguna, HAS, DM, obesidad, otras.

Tratamiento actual: Conjunto de medios que se emplean para curar o aliviar una enfermedad
e Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico.
e Escala de medicion: cualitativa.
e Indicador. mastectomia, mastectomia mas quimioterapia, mastectomia mas radioterapia,
mastectomia mas quimioterapia mas radioterapia, sin tratamiento y cuadrantectomia.
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Funcionamiento familiar: es un factor determinante en la conservacion de la salud o en la aparicion
de la enfermedad en sus miembros. Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir
eficazmente sus funciones, se habla de familia funcional o disfuncional (Pérez 1989). Se ha
considerado a la familia como un sistema funcional cuando es capaz de cumplir con sus funciones,
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital individual y familiar y la crisis por la que
pueda atravesar (Huerta 1998, De La Revilla y Fleitas 1994).(14)

e Operacionalizacion: A traves del Apgar familiar.

e Escala de medicion: cualitativa.

¢ Indicador: 00-03 disfuncion grave, 04-06 disfuncion moderada, 07-10 familia funcional.

Nivel socioecondmico: es una estructura jerarquica basada en la acumulacion de capital econémico
y social.
e Operacionalizacion: indice simplificado de pobreza familiar (ISPF).
e Escala de medicion: cualitativa.
e Indicador: 0-3 sin evidencia de pobreza familiar, 4-6 Pobreza familiar baja, 7-9 Pobreza
familiar media, 10-12 pobreza familiar alta.

Edad: Tiempo transcurrido en afios desde el momento del nacimiento hasta el la fecha de ingreso al
estudio. Se evaluara por interrogatorio directo en nivel basal.

e Operacionalizacion: Interrogatorio directo.(cuestionario).

e Escala de medicion: cuantitativa.

¢ Indicador: Afios cumplidos.

Estado civil: Condicién de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones civiles.
e Operacionalizacion: Interrogatorio directo.
e Escala de medicion: cualitativa.
¢ Indicador: casada, soltera, union libre, divorciada, separada, viuda.

Escolaridad: Grado maximo de estudios del paciente.
e Operacionalizacion: Interrogatorio directo.
e Escala de medicion: cualitativa.
¢ Indicador: ninguna, primaria, secundaria, preparatoria, normal superior, profesional y
posgrado.

Ocupacion: Actividad a la que se dedica el paciente.
e Operacionalizacion: Interrogatorio directo.
e Escala de medicion: cualitativa.
¢ Indicador: hogar, obrero, técnico, empleado, profesionista, pensionado, comerciante.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERAC(';'IOONNALIZA MEDICION INDICADOR
VARIABLE INDEPENDIENTE
Relacion de pareja | Se define como la Se aplico el Cualitativa apoyo positivo,

toma de decisiones
por un individuo para
satisfacer las
necesidades del otro,
por medio de
brindarle sustento
emocional, ayuda,
seguridad,
comodidad y amor.

cuestionario de
Inventario de apoyo
para la pareja (IAPP)

apoyo expresado
y apoyo negativo

VARIABLE DEPENDIENTE

Calidad de vida Es el grado de Cuestionario Treatment | Cualitativa Buena 6 Mala
relacionado con la | satisfaccién del of cancer quality of life
salud paciente con su core questionnaire, El
funcionamiento fisico | EORTC QLQ-C30
psicoldgico y social
VARIABLES INTERVINIENTES (covariables)
Estadio clinico el tiempo en afos o Revision del Cualitativa o, I, 1A, 1IB, A,
meses desde que se | expediente clinico con s, Hc, Iv
le diagnostico cancer | base a la clasificacion
de mama. TNM
Comorbilidad Situacién de padecer | Revisién del Cualitativa Ninguna, HAS,
dos o0 mas expediente clinico DM, obesidad,
enfermedades al otras
mismo tiempo
Tratamiento Conjunto de medios Revision del Cualitativa mastectomia,

gue se emplean para
curar o aliviar una
enfermedad.

expediente clinico

mastectomia
mas
guimioterapia,
mastectomia
mas radioterapia,
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mastectomia
mas
guimioterapia
mas radioterapia,
sin tratamiento y
cuadrantectomia

Funcionamiento es el funcionamiento | Apgar familiar Cualitativa 00-03 disfuncién
familiar familiar a través de la grave, 04-06
satisfaccion del disfuncion
entrevistado con su moderada, 07-10
vida en familia. familia funcional
Nivel €s una estructura indice simplificado de | Cualitativa 0-3 sin evidencia
socioeconémico jerarquica basada en | pobreza familiar de pobreza
la acumulacién de (ISPF) familiar,
capital econémico y 4-6 Pobreza
social. familiar baja,
7-9 Pobreza
familiar media,
10-12 pobreza
familiar alta
Edad Tiempo transcurrido Interrogatorio Cuantitativa Afos cumplidos
en afnos desde el directo.(cuestionario)
momento del
nacimiento hasta el la
fecha de ingreso al
estudio
Estado civil Condicién de cada Interrogatorio Cualitativa 1.casada,
persona en relacion directo.(cuestionario) 2.soltera,
con los derechos y 3.unioén libre,
obligaciones civiles 4. divorciada,
5.separada,
6.viuda.
Escolaridad Grado maximo de Interrogatorio Cualitativa 1.ninguna,
estudios del paciente | directo.(cuestionario) 2.primaria,
3.secundaria,
4.preparatoria,
5.normal
superior,
6. profesional
Ocupacion Actividad a la que se | Interrogatorio Cualitativa 1.hogar,
dedica el paciente directo.(cuestionario) 2. obrero,
3. técnico,
4.empleado,

5. profesionista,
6. pensionado,
7. comerciante
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DISENO ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizara el paquete estadistico SPSS 15 for Windows. Inc. Chicago,
USA 2002; y EpiMax Table Calculator.

Para el analisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia central (media, mediana, moda)
y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion
de medias y proporciones con intervalos de confianza.

En el andlisis bivariado se estudio la percepcion de la relacion de pareja (variables independientes)
como factores de riesgo para mala calidad de vida, utilizando razones de riesgo (RP). Se
estimaron indicadores con intervalos de confianza al 95%. Las variables que demostraron
significancia estadistica (p=0.05) se realizé anlisis multivariado.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 el cuestionario Treatment of cancer quality of life core questionnaire, El EORTC QLQ-C30
combina dos formatos de respuesta: Dicotomica (si/no) y tipo Likert, de cuatro (en absoluto, poco,
bastante y mucho) y siete puntos (desde pésimo a excelente), para su correccion es preciso realizar
una transformacion de las puntuaciones a una escala de 0 a 100 puntos; a mayor puntuacién mejor
calidad de vida, siendo 100 el maximo valor posible.t3 Con el puntaje obtenido se hizo una variable
dicotomia: buena y mala calidad de vida. (ver anexo 1)

Se aplicd junto con este instrumento el cuestionario de Inventario de apoyo para la pareja (IAPP)
clasifica en: apoyo positivo, apoyo expresado y apoyo negativo. Otro fue el indice simplificado de
pobreza familiar (ISPF) que clasifica segun su puntuacion en: de 0-3 sin evidencia de pobreza
familiar, 4-6 Pobreza familiar baja, 7-9 Pobreza familiar media, 10-12 pobreza familiar alta.

Por ultimo se anexo al cuestionario el APGAR familiar que mide el funcionamiento familiar en ese
momento por el individuo que lo contesta. La suma de sus puntos nos da los siguientes rangos: de 0
a 3 puntos como disfuncién grave; de 4-6 como disfuncion moderada y de 7 a 10 como familia
funcional. (ver anexo II)

32



METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

La poblacion de estudio son aquellas mujeres que acudieron a la consulta de oncologia de mama
de la UMAE hospital de Oncologia del CMN SXXI, en donde existe un consultorio del cual se
obtuvieron los registros de las pacientes que acudian a consulta ese dia.

Con estas hojas de registro se realizd una aleatorizacion sistematica. Seleccionando una de cada
10 pacientes registradas hasta completar la muestra necesaria (la primera de un blogue de diez).

Si la paciente cumplia los criterios de seleccion, se le explicaba el tipo de estudio y cual era su
participacion. Asi mismo, se le otorgaba una hoja de consentimiento informado para firmar.

La participante era llevada a un cubiculo provisional para realizarle la entrevista, posteriormente se
le daba el cuestionario para la parte autoaplicada durante un tiempo de 30 minutos, y posteriormente
se verificaba que todos las preguntas estuvieran contestadas.

Se le dio las gracias por su participacion, y posteriormente el investigador revisaba el expediente
electronico en la unidad para completar el instrumento.

Por ultimo a quienes se detectaba con problemas con su pareja se enviaba con su Médico Familiar
indicando cual era la problematica encontrada.

METODO DE RECOLECCION

Poblacion de estudio Pacientes que acuden para atencion por cancer de

'

l En las hojas de RAIS se seleccionara

CONSULTORIO DE cada 10 pacientes para incluirla en la
ONCOLOGIA DE MAMA muestra hasta completar el tamafio
Muestr necesario

’ N
. N
’

CUMPLE CON/CRITERIOQ\DE SELECCION
| 2 @
NO S|

Se agradece
la atencion
prestada

Se le explica a la paciente el
objetivo del estudio y cual es su
participacion, se le da un
consentimiento informado.

v
La participante fue llevada a un

cubiculo provisional para realizarle la
entrevista, posteriormente se le da el
cuestionario para la parte
autoaplicada

Participante

Se verifica que el cuestionario este
completo

Por medio del expediente electrénico se
toman los datos clinicos necesarios
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

1. SESGO DE SELECCION:

Para evitar el sesgo de seleccion, se utilizaron los criterios de seleccion y se realizo seleccion
aleatoria de los participantes. Como ya se habia explicado anteriormente, el primero de un bloque de
diez de la hoja de registro. Con antelacion se desconocia quien fuera la paciente que esperaba en la
sala.

2. SESGO DE INFORMACION:

Paciente de reciente diagnostico (para evitar sesgo de memoria)

Utilizacion de instrumentos validados

Cuestionarios autoaplicables en donde se les daba instrucciones de que contestaran lo mas
fidedigno y que si habia preguntas que no entendieran las dejaran en blanco, no sin antes haber
intentado responderla. En caso muy necesario Si existia alguna palabra que no comprendian, podian
solamente preguntar el significado; el encuestador solo se encargaria de responderle lo méas
concreto o bien con algin sinénimo.

3. SESGO DE CONFUSION:

Algunas variables que pueden confundir los resultados entre la asociacion de calidad de vida,
mujeres con y sin pareja se midieron como fue nivel socioeconomico, estadio, tratamiento,
comorbilidad, funcionalidad familiar, escolaridad y ocupacion.

Una de las variables confusoras fue la edad, por lo que se realiz6 un andlisis estratificado para edad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:
“Calidad de vida y Percepcion de la relacion de pareja en mujeres con cancer de mama”
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Humanos:
El residente de la especialidad de medicina familiar, responsable del
proyecto de investigacion. Asesores clinicos como metodoldgico.

Materiales y financieros:

» Lépiz, sacapuntas y plumas para la contestacion de los cuestionarios.

» Fotocopias de las encuestas.

* Uso de una computadora de la unidad para entrar a la red interna para
busqueda de los expedientes, calculadora estadistica, computadora portéatil,
y una USB.

e La UMAE H. Oncologia CMN SXXI (cubiculo para la aplicacion del
instrumento).

Financiamiento:
e Por el médico residente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud en su articulo 100, la investigacion en seres humanos se
desarrollara conforme los principios cientificos y éticos que justifican la presente investigacion y
podra realizarse cuando exista una seguridad de que no expone a riesgos nhi dafios innecesarios al
sujeto. Las técnicas de encuesta en estudios previos han demostrado eficacia, seguridad y
confiabilidad, por lo tanto, no constituyen procedimientos de riesgo para los pacientes. (ver anexo )

Sin embargo, existe la posibilidad de que se identifique en los pacientes con mala calidad de vida y
apoyo negativo de la pareja por lo que se referiran con su médico familiar para evaluacion y
tratamiento. Como lo establecen los procedimientos de atencion médica todos los pacientes estaran
vigilados por su médico tratante y podran implementarse las medidas apropiadas para el caso.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 92 pacientes con cancer de mama, poblacion seleccionada para este
estudio, encontrando los siguientes resultados:

En edad la media fue de 54 afios, en un rango comprendido entre los 26 a los 83 afios; 33 (30.3%)
eran menores de 50 afios; 28 (25.7%) estaban en el rango de 50 a 59 afios; 31 (28.5%) eran
mayores de 60 afios. (Ver tabla 1, grafica 1).

La frecuencia en estado civil fue: 51 (55.4%) eran mujeres casadas; 2 (2.2%) eran divorciadas; 4
(4.3%) eran separadas; 14 (15.2%) eran solteras; 3 (3%) en union libre; 18 (19.6%) eran viudas.
(Ver tabla 2, gréfica 2).

La escolaridad resultd en una distribucion porcentual de: 8 (8.7%) sin ninguna escolaridad; 27
(29.3%) con formacion primaria; 14 (15.2%) escolaridad secundaria; 8 (8.7%) bachillerato; 16
(17.4%) carrera técnica; 4 (4.3%) con normal superior; 15 (16.3%) para nivel profesional. (Ver tabla
3, grafica 3).

La ocupacion laboral, el 1 (1.1%) era desempleada; 17 (18.5%) era empleada; 52 (56.5%) estan las
que se dedican al hogar; 7 (7.6%) eran jubiladas; 1(1.1%) eran obreras y 14 (15.2%) eran mujeres
profesionistas. (Ver tabla 4, gréfica 4).

Para el estadio clinico, segln el TNM obtenido a través del expediente clinico, fue el siguiente:
resultd que se encontraban en ese momento con un 17 (18.5%) en estadio 0; con 13 (14.1%) en el
estadio I; con 14 (15.2%) en el estadio IIA; con 22 (23.9%) en el estadio 1B ya con metéstasis; con
8 (8.7%) en el estadio IlIA; con 7 (7.6%) en el estadio I1IB; con 6 (6.5%) en el estadio IlIC; y en
etapas terminales con 5 (5.4%) estadio IV. (Ver tabla 5, grafica 5).

La frecuencia para comorbilidad fue la siguiente: 39 (42.3%) con comorbilidad y 53 (57.7%) sin
enfermedades agregadas. (Ver tabla 6, grafica 6).

Para la variable del tratamiento médico y/o quirdrgico encontramos que un 19 (20.7%) no habian
recibido un tratamiento; del 4 (4.3%) con cuadrantectomia; con 15 (16.3%) tenia mastectomia; 12
(13%) con mastectomia mas radioterapia. 16 (17.4%) mastectomia mas quimioterapia; 26 (28.3%)
con mastectomia, quimioterapia y radioterapia. (Ver tabla 7, grafica 7).

Nivel socioeconémico, tenemos una distribucion porcentual de 39 (42.4%) sin pobreza; 46 (50%)
con pobreza baja; 7 (7.6%) con pobreza media; 0 (0%) en pobreza alta. (Ver tabla 8, grafica 8).

Los resultados para funcionamiento familiar son los siguientes: 3 (3.3%) con disfuncion grave; con
7 (7.6%) con disfuncion moderada y 82 (89.1%) con funcionalidad familiar. (Ver tabla 9, gréfica 9).

Percepcion de la relacion de pareja. En la percepcion de la relacion de pareja se midio
principalmente el tipo de apoyo que percibe la mujer de su pareja, ya sea negativo o positivo. De
aquellas mujeres que referian tener una pareja, el apoyo fue positivo en 47 (87%) y negativo en el 7
(13%). (Ver tabla 10, gréfica 10).
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Los resultados para Calidad de vida relacionada con la salud fueron de 47 (51.1%) como buena
calidad de vida; de 45 (48.8%) como mala calidad de vida. (Ver tabla 11, gréfica 11).

En la Escala de calidad de vida: Se obtuvieron diversos resultados que arroja el instrumento
EORTC QLQ ¢-30 que se muestran a continuacion:

Del estado de salud global obteniendo una media de 71.4 con desviacion estandar (DS) de +18.9.
(ver tabla 12 y gréfica 12)

Los resultados de la escala de funcionalidad fueron los siguientes: funcion psicologica con una
media de 83.8 y DS £20.8; rol funcional con media 85.1 y DS £26.3; funcién emocional con media
71.3 DS +80.4; funcién cognitiva con media de 80.4 y DS de +20.9; Funcion social con media de
83.3y DS de +24.9. (ver tabla 12 y gréfica 12)

En la escala de sintomas sus variables fueron las siguientes: Fatiga con media de 25.1 y DS de
+23.14; Nauseas y vomito con media de 10.69 y DS £18.5; Dolor con media de 21 y DS +22;
Disfonia con media de 11.5y DS de +18.7; Insomnio con media de 23.5y DS de +29.4; Pérdida del
apetito con media 16.6 y DS de £23.9; Constipacion con media de 22.8 y DS de £28.3; Diarrea
media de 7.25 y DS de *19; Dificultades financieras media de 21 y DS de £30.7. (ver tabla 12 y
gréfica 12).

Los resultados de andlisis bivariado para calidad de vida relacionada con la salud y la relacion
de pareja fue la siguiente: 30 (32.6%) eran mujeres con pareja que tenian una buena calidad de
vida; 17 (18.5%) mujeres sin pareja que tenian una buena calidad de vida. Para una mala calidad de
vida fue la siguiente: 24 (26.1%) eran mujeres que tenian pareja pero con mala calidad de vida; 21
(22.8%) eran mujeres sin pareja y con mala calidad de vida. Esto se observa mejor en la tabla 4y en
su representacion grafica nimero 4. (ver tabla 13 y gréfica 13)

Los resultados de andlisis bivariado para calidad de vida y tipo de apoyo fue la siguiente: 28
(30.4%) tenian un apoyo positivo con buena calidad de vida; un 2 (2.2%) tenian un apoyo negativo
con buena calidad de vida; del 17 (18.5%) no tenian pareja pero tenian una buena calidad de vida.
Para mala calidad de vida fueron los siguientes resultados: 19 (20.7%) tenian un apoyo positivo pero
tenian mala calidad de vida; un 5 (5.4%) tenian un apoyo negativo con mala calidad de vida; del 21
(22.8%) no tenian pareja y tenian una mala calidad de vida. (ver la tabla 14 y grafico 14).

En el andlisis bivariado se estudiaron algunas variables independientes como factores de riesgo para
tener mala calidad de vida, utilizando Razon de prevalencia (RP) con sus intervalos de confianza y
se obtuvieron los siguientes resultados:

En edad encontramos que las mujeres con cancer de mama que presentaban una edad mayor de
60 afios comparada con el grupo de menores de 50 afios tuvieron una RP=1.135 (IC 95% 0.64-1.99,
p=0.8), 6sea un 13% de exceso de riesgo para tener mala calidad de vida. (ver tabla 15)

En escolaridad se observo que las mujeres con analfabetismo presentaban dos veces mas riesgo

(RP=2.09, 1C95% 1.01-2.50; p=0.04) de tener mala calidad de vida comparadas con aquellas que
tenian un nivel medio superior. (ver tabla 15)

39



En ocupacién se observd que las mujeres desempleadas no presentaron riesgo de tener mala
calidad de vida (RP=0.87, IC95% 0.57-1.44; p=0.7) comparadas con las que tenian empleo. (ver
tabla 15)

En nivel socioecondmico se observo que las mujeres con pobreza presentaban 62% de exceso de
riesgo (RP=1.629, 1C95% 0.99-2.79; p=0.05) de tener mala calidad de vida comparadas con aquellas
sin pobreza. (ver tabla 15)

Para estadio clinico se observo que las mujeres con etapas tardias no presentaron riesgo de tener
mala calidad de vida (RP=0.95, IC95% 0.60-1.52; p=1) comparadas con la etapa temprana. (ver
tabla 15)

La comorbilidad se observé como riesgo para tener mala calidad de vida comparada con aquellas
que no tenian; presentaron un 30% de exceso de riesgo (RP=1.3, IC95% 0.81-2.01; p=0.3). (ver
tabla 15)

Las pacientes sin pareja presentaron 24% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida
comparada con aquellas que si referian tener pareja (RP=1.24, IC95% 0.78-1.92; p=0.4).(ver tabla16)

En la relacion de pareja, el tener un apoyo negativo tuvo 76% de exceso de riesgo de tener mala
calidad de vida comparadas con la que tenian apoyo positivo. (RP=1.76, 1C95% 0.68-2.56; p=0.2).
(ver tabla 16)

La disfuncionalidad familiar presenté un 51% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida
comparada con las que tenian funcionalidad familiar. (RP=1.51, 1C95% 0.72-2.10; p=0.2).  (ver
tabla 16)

En el andlisis multivariado se sometieron las variables con valores significativos (escolaridad y

nivel socioecondmico) a una regresion logistica, controlando aquellas variables confusoras, sin
observar un resultado estadistico. (ver tabla 17)
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TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

TABLA1L: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD.

EDAD _ |n (%)

>60 31 (28.5)
50a59 |28 (25.7)
<50 33 (30.3)

GRAFICA 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD.

Distribucién porcentual por edad.

30%

50 a 59
m <50

TABLA 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADO CIVIL

VARIABLE n=92 n. %
Casada 51 554
Divorciada 2 2.2
Separada 4 4.3

ESTADO CIVIL Soltera 14 15.2
Union libre 3 3
Viuda 18 19.6

GRAFICO 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADO CIVIL.

Casada
m Divorciada
m Separada

m Soltera
= Union libre
Viuda
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TABLA 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESCOLARIDAD.

VARIABLE n=92 n. %
Ninguna 8 8.7
Primaria 27 29.3
Secundaria 14 15.2
Bachillerato 8 8.7
ESCOLARIDAD Carrera 16 17.4
técnica
Normal 4 4.3
superior
profesionista 15 16.3

GRAFICO 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESCOLARIDAD.
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25

20

% 15
10

5

0

TABLA 4: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR OCUPACION.

Ninguna

Primaria

m Secundaria

m Bachillerato
Carrera técnica

Normal superior

profesionista

VARIABLE n=92 n. %
Desempleada 1 1.1
Empleada 17 18.5
Hogar 52 56.5

OCUPACION  I3ibilada 7 7.6
Obrera 1 1.1
Profesionista 14 15.2

GRAFICO 4: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR OCUPACION.

Desempleada

Empleada

= Hogar

= Jubilada
Obrera

m Profesionista




TABLA 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADIO CLINICO.

VARIABLE n=92 n. %
O 17 18.5
I 13 141
[IA 14 15.2
1B 22 23.9
ESTADIO A 8 8.7
1B 7 7.6
IC 6 6.5
Y 5 5.4

GRAFICO 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ESTADIO CLINICO.

CUADRO 6: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR COMORBILIDAD.

VARIABLE n=92 n %
S| 39 42.3
COMORSBILIDAD
NO 53 S7.7

GRAFICA 6: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR COMORBILIDAD.




CUADRO 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TRATAMIENTO.

VARIABLE n=92 n %
NINGUN TX 19 20.7
CUADRANTE 4.3
CTOMIA 4
TRATAMIENTO 'IXIASTECTOMI 5 16.3
MAST+RT 12 13
MAST+QT 16 174
MAST+OQT/RT 26 28.3
TX= tratamiento, MAST=mastectomia, RT=radioterapia,
QT=quimioterapia

CUADRO 7: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR TRATAMIENTO.

20
% 15
10

o

307
25+

NINGUN TX
CUADRANTECTOMIA
m MASTECTOMIA

= MAST+RT
MAST+QT
MAST+QT/RT

CUADRO 8: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

VARIABLE n=92 n %

SIN POBREZA 424
39

INDICE E%TEZA 46 50

SIMPLIFICADO DE

POBREZA POBREZA 7.6
MEDIA 7
POBREZA 0
ALTA 0

GRAFICA 8: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

SIN POBREZA
= POBREZA BAJA

POBREZA MEDIA
POBREZA ALTA
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CUADRO 9: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

VARIABLE n=92 n %
DISFUNCION 3.3
GRAVE 3

FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR DISFUNCION 7.6
MODERADA I
FUNCIONAL 82 89.1

GRAFICA 9: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

FUNCIONAL

AFUNC'ON DISFUNCION

GRAVE MODERADA

TABLA 10: DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL APOYO DE PAREJA.

TIPO DE APOYO n=54 (%)

POSITVO 47 87%
NEGATIVO 7 13%
TOTAL 54 100%

GRAFICO 10: DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL APOYO DE PAREJA.

Positivo
Negativo
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TABLA 11: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADOS CON LA SALUD.

Resultado calidad de vida

VARIABLE n=92 %
CALIDAD |MALA 45 48.9
DE VIDA  |BUENA 47 51.1
Total 92 100

GRAFICA 11: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADOS CON LA SALUD.

TABLA 12: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD

MALA

BUENA

B MALA
B BUENA

(RESULTADO DEL INSTRUMENTO EORTC QLQ C30).

Tabla de resultados del instrum ento EORTC QLQ<c-30

ARIABLE | N=92 MED IA S
ESTADO DE SALUD GLOBAL (QL2) 71.4 9
ESCALA FUNCIONAL FUNC IO N 83.8 20 .8
PSICOLOGICA
(PF2)
RO L 85.1 26.3
FUNCIONAL
(RF2)
FUNCION 71.3 80 .4
EMOCIONAL
(EF)
FUNCION 80.4 20.9
COGNITIVA
(CF)
FUNCION 83.3 24.9
SOCIAL (SF)
ESCALADE SINTOMAS FATIG A (FA) 25.1 23.14
NAUSEAS Y 10.69 18.5
VOMITO (NV)
DOLOR (PA) 21 22
DISFONIA (DY) 11.5 18.7
INSOMNIO (SL) 23.5 29 .4
PERDIDA DEL 16.6 23.9
APETITO (AP)
CONSTIPACIO 22.8 28.3
N (CO)
DIARREA (D) 7.25 19
DIFICULTADES 21 30.7
FINANCIERAS
(F1)
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GRAFICA 12: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD
(RESULTADO DEL INSTRUMENTO EORTC QLQ C30).

EORTC QLQ-30

DIFICULTADES FINANCIERAS (FI)
DIARREA (DI)
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ROL FUNCIONAL (RF2)
FUNCION PSICOLOGICA (PF2)
SALUD GLOBAL (QL2)
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media

TABLA 13: RESULTADOS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD Y LA
RELACION DE PAREJA.

CALIDAD DE VIDAY PERCEPCION DE LA RELACION DE PAREJA
CVRS Buena CVRS Mala Total
n. % n. % n (%)
CON
PAREJA 30 32.6 24 26.1 54 (58.7)
SIN
PAREJA 17 18.5 21 22.8 38 (41.3)
T otal 47 51.1 45 48.9 92 (100)

GRAFICA 13: RESULTADOS DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD Y LA

RELACION DE PAREJA.
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CON PAREJA
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TABLA 14: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA'Y TIPO DE APOYO DE PAREJA

Calidad de vida
Tipo de apoyo Buena Mala
n (%) n (%)
Apoyo Positivo 28 30.40% 19 20.70%
Apoyo Negativo 2 2.20% 5 5.40%
Sin pareja 17 18.50% 21 22.80%
Total 47 51.10% 45 48.90%

GRAFICA 14: RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA'Y TIPO DE APOYO DE PAREJA
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TABLA 15: FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A MALA CALIDAD DE VIDA

Factores de Riesgo

Variables CVRS mala CVRS buena RP IC 95% p
[Edad (afios)
>60 16 15 1.135 (0.64-1.99) 0.8
50 a 59 14 14 1.1 (0.60-1.96) 0.9
<50 15 18 1
Escolaridad
analfabeta 7 1 2.09 (1.01-2.50) 0.04
elemental 20 21 1.16 (0.69-1.96) 0.6
medio superior 18 25 1
Ocupacion
desempleada 28 32 0.87 (0.57-1.44) 0.7
empleada 17 15 1
Nivel socioeconémico
con pobreza 31 22 1.629 (0.99-2.79) 0.05
sin pobreza 14 25 1
Estadio clinico
tardio 23 25 0.95 (0.60-1.52) 1
temprano 22 22 1
Comorbilidad
comorbilidad 22 17 1.3 (0.81-2.01) 0.3
sin comorbilidad 23 30 1

RP=razén de prevalencia, IC=intervalo de confianza, CVRS= calidad de vida relacionado con la salud



TABLA 16: FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A MALA CALIDAD DE VIDA

Factores de Riesgo

Variables CVRS mala CVRS buena RP IC 95% p
Pacientes
sin pareja 21 17 1.24 (0.78-1.92) 0.4
con pareja 24 30 1
Apoyo de pareja
negativo 5 2 1.76 (0.68-2.56) 0.2
positivo 19 28 1
Funcionamiento familiar
disfuncional 7 3 151 (0.72-2.10) 0.2
funcional 38 44 1

RP=razon de prevalencia, IC=intervalo de confianza, CVRS= calidad de vida relacionado con la salud

TABLA 17 . RESULTADO DE ANALISIS MULTIVARIADO.

Variables RP* p
Analfabetismo 1.73 0.61
Pobreza 1.13 0.3

*Ajustado por edad
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CONCLUSIONES:

Las mujeres con cancer de mama que fueron incluidas en el estudio refieren una percepcion de la
CVRS como buena con media de 71.4 +18.9 de maximo de 100 puntos (EORTC QLQ ¢-30), referida
por un 47 (51.1%), esto llama la atencion ya que esperdbamos encontrar una percepcion de la
CVRS menor. Sin embargo este valor no pudo ser comparado con la CVRS en poblacion sana ya
que no se cuentan con cifras oficiales. Aunque en el 2005 tenemos una cifra de calidad de vida
global en México de 6.766 de 10 puntos. 33 que es una idea como esta la calidad de vida en el pais.
Haciendo una comparacion con los 71.4 £18.9 de maximo de 100 puntos con 6.766 de 10 puntos
de la calidad de vida en México es mayor el de la mujer con cancer de mama. podemos suponer que
estan ocurriendo un cambio en la percepcion de la CVRS en la paciente con cancer de mama como
sucede en la dindmica de la familia, que ante una crisis (como la enfermedad) tienden a ser un
apoyo positivo y por ende a mejorar su calidad de vida. Esto lo concluimos por medio del andlisis
bivariado en donde resulto lo siguiente: En la relacion de pareja, el tener un apoyo negativo tuvo
76% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida comparada con la que tenian apoyo positivo.
(RP=1.76, 1C95% 0.68-2.56; p=0.2). (ver tabla 16). Sin embargo una de las limitaciones del estudio
fue el no poder evaluar mas la dinamica familiar para poder entender mejor el fenémeno de que
tuvieran mejor calidad de vida.

Las mujeres que tuvieron un apoyo positivo por sus parejas presentaron mejor calidad de vida de
nuestra poblacion estudiada siendo del 30 (32.6%), siendo la misma cantidad de mujeres que
refirieron tener pareja y tener buena CVRS de 30 (32.6%); y al realizar el andlisis bivariado result6
que también son mas las mujeres con Ca Ma que “tienen pareja” con buena CVRS de 30 (32.6%).
comparadas a las mujeres que “no tienen pareja” con buena calidad de vida 17 (18.5%).

Ademas se encontrd que las pacientes sin pareja presentaron 24% de exceso de riesgo de tener
mala calidad de vida comparada con aquellas que si referian tener pareja (RP=1.24, 1C95% 0.78-
1.92; p=0.4).(ver tabla 16). Esto quiere decir que las redes de apoyo son factores de importancia
para tener una mejor calidad de vida y mas aun si el apoyo es positivo. Por lo tanto podemos decir
que nuestra hipdtesis alterna se confirma “Las mujeres con cancer de mama con apoyo positivo
tienen una buena calidad de vida”.

Otro fendmeno observado fue el que las mujeres que “tenian pareja” pero con mala calidad de vida
24 (26.1%) no lo reflejaban en el grado de satisfaccion familiar que se evaluo a través del Apgar de
82 (89.1%) para funcionalidad y 10 (10.9%) con disfuncionalidad familiar, pero si la
disfuncionalidad familiar presentd un 51% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida
comparada con las que tenian funcionalidad familiar. (RP=1.51, 1C95% 0.72-2.10; p=0.2). (ver tabla
16). Esto cobra importancia por que podemos modificar o disminuir este factor de riesgo a través de
la deteccion en el consultorio de primer nivel de atencion como en los consultorios de alta
especialidad. La aplicacion del Apgar es un instrumento sencillo de tan solo 5 preguntas y del cual
podemos obtener una idea de como esta la funcionalidad de la familia y poder referirlo a una
atencion de terapia familiar. Recordando que se han realizado estudios en donde disminuir un factor
de riesgo es suficiente para que se tenga un mejor apego a los medicamentos, los tratamientos o
bien para acudir a la consulta sin dificultades.
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En cuanto a las otras variables que pudieron ser confusoras encontramos en el anélisis bivariado
para factores de riesgo asociado a mala CVRS a la escolaridad y al nivel socioecondmico: En
escolaridad se observd que las mujeres con analfabetismo presentaban dos veces mas riesgo
(RP=2.09, 1C95% 1.01-2.50; p=0.04) de tener mala calidad de vida comparadas con aquellas que
tenian un nivel medio superior. Y en cuanto al nivel socioecondmico se observd que las mujeres
con pobreza presentaban 62% de exceso de riesgo (RP=1.629, IC95% 0.99-2.79; p=0.05) de tener
mala calidad de vida comparadas con aquellas sin pobreza. (ver tabla 15) Esto tiene una correlacion
aun mayor a la CVRS en las pacientes con cancer de mama y la percepcion de la relacion de pareja,
pues son factores que también se miden en la calidad de vida global de un pais. Recordando que la
premisa en calidad de vida que: “la calidad de vida global puede determinar la calidad de vida
relacionada con la salud y ser al mismo tiempo determinante de la calidad de vida global”.

En cuanto a las otras variables encontramos los siguientes fendmenos y esto fue lo que concluimos:

La edad fue de una media de 54 afios, esto es porque el cancer de mama se observa mas
frecuentemente en mayores de 25 afios, y fuera de este rango de edad es menos probable o bien
poco diagnosticado por dificultades diversas como van desde un espacio fisico para explorar como
el poder realizarse en el instituto el estudio indicado. Pero lo que realmente nos llamo la atencion era
que esta variable podia ser la mas confusora para el estudio, pues el grado de satisfaccion y de
perspectivas ante la vida es diferente, sin embargo no encontramos un valor tan significativo en el
estudio.

El estado civil 51(55%) de las mujeres entrevistadas eran casadas y en un menor porcentaje las
divorciadas 2 (2.2%). Sin embargo el estado civil determina en que posicion legal se encuentra, no
asi si tiene una relacion con una pareja de la cual puede ser independiente del estado civil. Pero el
hecho de que sea casada nos habla de una posible relacion de pareja. Un aspecto social que va en
aumento es la relacion de parejas homosexuales, que durante el estudio no se detectaron, pero que
en un futuro podria servir para estudios descriptivos, comparativos y de seguimiento.

La ocupacion es de predominio ama de casa: el 52 (56.5%) la ocuparon las que se dedican al
hogar; esto es por que la mayoria de las mujeres mexicanas continian con este rol tradicional dentro
de la familia. no encontramos una relevancia mayor en el andlisis bivariado.

El estadio si tiene relacion para tener una mejor o peor calidad de vida por los tipos de tratamientos
que originan mayor sintomatologia afectando inversamente “proporcional” a las funciones social,
cognitiva, emocional, funcional y psicol6gica. Esto se observa en la tabla 3 y el grafico 3. En el
analisis bivariado encontramos que los estadios tardios (Posteriores al Ilb) tienen un factor de riesgo
asociado a mala calidad de vida (ver tabla 15) con una RP de 0.95 (IC95% 0.6-1.52) p=1, aunque la
p no haya sido significativa tiene una tendencia a que sea factor de riesgo, el aumento de la muestra
mayor del doble pudiera mejorar la precision de RP. Posiblemente en un estudio posterior que sea
longitudinal o transversal analitico comparativo, podamos observar de manera adecuada.

Por ultimo una conclusion personal y de la cual subjetiva durante el estudio fue que la mujer acudia
a la consulta en su mayor parte sola; las acompafiadas por lo general era por una mujer ya sea la
madre, la hija o la hermana. Los hombres que llegaban acompafar a las pacientes por lo general era
la pareja, pero eran parejas jovenes. Los hombres no eran aceptados socialmente en la sala de
espera por actitudes claras de las pacientes. Este parrafo lo incluyo por que recordemos que de la
observacion surge los planteamientos del problema y la investigacion.
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DISCUSIONES

La calidad de vida es un &rea de estudio que abarca muchas variables de estudio (multidimencional),
dificiles de estudiar, entre ellas una que no encontramos informacion suficiente fue el de apoyo de
pareja, motivo por el cual decidimos realizar esta investigacion. Aunque desde 1993 se ha buscado
mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer, no se tenia un instrumento valido para dicho
objetivo. El EORTC, QLQ C-30, uno de los mas utilizados en pacientes oncoldgicos (Arrars,
lllaramendi y Valderi, 1995) es el instrumento que aplicamos para evaluar la calidad de vida, sin
embargo solo evalua el aspecto familiar en la pregunta 41, por lo que se decidio incluir los
instrumentos validados para familia y pareja que son el APGAR familiar y el inventario de apoyo a la
pareja respectivamente.

En otros trabajos como el de Pardmetros de calidad de vida en pacientes oncoldgicos terminales en
hospitalizacion domiciliaria. 29, se refieren al apoyo familiar o social, no definen especificamente
como apoyo de pareja. Sin embargo, ellos encontraron en sus resultados que los pacientes con
cancer perciben mucho apoyo positivo con una media del 50.39 sobre un méaximo de 55, estando
los marcadores medios de la poblacion general entre el 35.55 (de la Revilla, 1991). En comparacion
con nuestro estudio de un 87% quienes percibian apoyo positivo con media de 83.3 en el apoyo
familiar o social. Por lo que resulta similar encontrado en otros estudios.

El apoyo de pareja puede ser positivo, expresado o negativo, por lo que vimos en el estudio es que:
las personas con buena calidad de vida es mayor debido a los dos primeros. La pareja no
necesariamente tiene que apoyar de una manera positiva en su totalidad, pero al parecer con el
simple hecho de tener pareja ayuda a la percepcion de la calidad de vida. (0)

Las mujeres de edad avanzada que ya habian completado la mayor parte del ciclo vital (evolutivo) al
parecer tenian una mejor percepcion de su calidad de vida ante el cancer de mama. Esto es por que
habian desempefiado su maternidad, tenian paridad satisfecha. En cambio las pacientes jovenes
con un estadio de menor grado encontraban que el cAncer de mama las condenaba a morir, 0 sino a
una amputacion de su feminidad. Como se observo en otros estudios de cancer de mama en donde
la calidad de vida se veia mas afectada por su autoestima en relacion con otras enfermedades en
donde no era tan evidente la amputacion a su figura.(@) Por ello sigue siendo importante este tema,
porque al perder su autoconfianza puede acarrear problemas con su pareja al creer que ya no van a
ser objeto de carifio.

La crisis en la familia por enfermedad puede resolverse en amalgamiento o dispersion de los
miembros de la familia.(% Si resuelve en amalgamiento puede sentirse mas satisfecha con su
familia; pero esto puede ser temporal, ya que posterior a la curacion o al deceso de la paciente, la
tregua (que pudo haber surgido) se rompe y continua con la evolucion previa de la familia.

Aunque puede haber otra posibilidad en donde se hace mas fuerte la relacion de pareja sin llegar
amalgamarse.
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El tener una mejor percepcion de la calidad de vida ayuda a las pacientes a que se apeguen al
tratamiento (33, mejore su situacion emocional (y hasta inmunoldgica) para poder sobrevivir al
cancer. La pareja ayuda a que esta percepcion mejore como se describe en este trabajo.

La estabilidad econdmica ayuda a que la paciente tenga una mejor calidad de vida, por ello la pareja
debe de apoyarla en ese aspecto y en cuanto a ello es aceptable socialmente que el esposo
sostenga econémicamente a su pareja.

Sin embargo a pesar de la importancia que tiene la pareja en la sociedad ya que son la pieza
fundamental de las familias (36), no se atiende al binomio que conforman y no le dan importancia a la
parte complementaria de la mujer que es su pareja.

No existen programas para que la pareja sea mas participativa, y esperamos que con estos estudios
podamos impactar y favorecer a las pacientes con cancer de mama.

Se sugiere que se realice un estudio transversal analitico comparativo de pareja con cancer de
mama.
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ANEXOS

ANEXO |: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

gq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
\D)J DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

Titulo: “Calidad de vida y Percepcion de la relacion de pareja en mujeres con cancer de mama”
Proyecto registrado ante el Comité de Investigacion en Salud de la Direccion de Prestaciones
Médicas del IMSS, con el nimero 2010/000/00, que tiene como objetivo.

Objetivo: Comparar la asociacion entre el apoyo de la pareja y la calidad de vida en mujeres con
cancer de mama

Se me ha explicado gue mi participacion consistira en:

Llenar un cuestionario que requieren de mi tiempo para contestarlo. Asimismo, consultaran algunos
datos en mi expediente clinico.

Declaro gue me han informado ampliamente acerca de los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

- El beneficio esperado serd proporcionar mas conocimiento hacia lo que es el cancer de
mama Y la calidad de vida, y de esta forma mejorar algunas medidas terapéuticas contra
esta enfermedad.

- El investigador principal se compromete a darme informacion acerca de los resultados que
deriven de la encuesta que pudieran ser ventajosos para el tratamiento de mi enfermedad, y
a responder cualquier pregunta, duda y beneficio que le plantee acerca de la encuesta y de
mi tratamiento.

- Me ha dado la seguridad de que no se me identificara en presentaciones o publicaciones
que deriven del estudio respetando mi privacidad, que serd manejada en forma confidencial.

- Se compromete a proporcionarme informacion actualizada que se obtenga en el estudio,
aunque esto pudiera hacerme cambiar de opinion respecto a mi participacion.

- Finalmente, entiendo que tengo el derecho de negarme a llenar el cuestionario o a retirarme
del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el IMSS.

Nombre y firma del paciente:

Nombre, matricula y firma del
investigador principal

Testigo Testigo
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ANEXO II: INSTRUMENTO DE RECOLECCION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HG Y UMF No. 8 “SAN ANGEL"
[FOLIO: ]

Proyecto de investigacion: La asociacion entre el apoyo de
parejay la calidad de vida en mujeres con cancer de mama.

Instrucciones: Conteste y marque el recuadro que corresponda a la respuesta correcta

4 INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

1.- Nombre

FECHA: / /
2. No. Afiliacion

3- Edad en afios al ingreso | I I

4.- Estado civil [_] soltera [ ] casada [] viuda
|:| Divorciada |:| Unién libre |:| Separada

[ ] Ninguno [ Primaria [ secundaria ] Bachillerato

5.- Nivel de Escolaridad -
|:| Carrera técnica |:| Normal superior |:| Profesional o Posgrado

_ i Hogar Obrera Empleada
6-Ocupacion |:| 9 |:| |:| |:| Profesionista
|:| Desempleada |:| Comerciante |:| Jubilada

INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR (ISPF)

; Cua i . - 3 a 4 salarios i
7.- ¢Cudl es el ingreso [ ] <tsalarominimo [ | 14a 2 salarios minimos minimos > 5 salarios
economico familiar? minimos
8.- (Cuédl es el nimero de " P
i ii 1 hijo Ningdn hijo
hijos dependientes? |:| > 3 hijos |:| 2 hijos |:| I |:| 9 I
A i i i Primaria . )
9.-¢Cudl es el grado de Sin Primaria Posprimaria
educacién materna? instruccion |:| incompleta |:| completa |:|
10.-¢ Cudl es el nimero de 3 1a2
o > rson 4 person personas
personas por dormitorio? |:| S personas |:| personas |:| |:| personas
APGAR FAMILIAR
11.-¢ Esta satisfecho con el apoyo que recibe de su familia Casisi Al Casi nunca
: . . A asi siempre gunas veces
cuando tiene algun problema o pasa por alguna situacién I:l @ P |:| (1) |:| 0)
critica?
12.-¢ Le satisface la manera e interés con que su familia L Algunas veces Casi nunca
discute sus problemas y la forma en que participa con usted |:| E:za)w siempre |:| (1)9 |:| 0)
en la resolucion de ellos?
13.-¢su familia respeta sus decisiones y acepta sus deseos Casi
de efectuar nuevas actividades o hacer cambios en su estilo Casi siempre Algunas veces asi nunca
de vida? |:| ) I:l (1) I:l (0)
14.-¢ Esté satisfecho de la forma en que su familia expresa el Casi
afecto y responde a sus sentimientos, ya sean de bienestar o Casi siempre Algunas veces asi nunca
malestar? |:| ) I:l 1) I:l (0)
15.-¢le satisface la cantidad de tiempo que Ud. y su familia |:| Casi siempre |:| Algunas veces |:| Casi nunca
pasan junto? ) (€] ©
.




CUESTIONARIO EORTC QLQ-C30 (VERSION 3)

MARQUE CON UNA “x” LA RESPUESTA QUE MEJOR SE APLIQUE A SU CASO. NO HAY RESP

En absoluto

Bastante

16.- ¢ Tiene alguna dificultad para realizar actividades que requieren de un
esfuerzo importante, como llevar una bolsa de compras pesada o una maleta?

]

17.- ¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo?

18.-¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa?

19.-¢ Tiene que permanecer en la cama o sentado/a en una silla durante el dia?

20.- ¢ necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al sanitario?

DURANTE LA SEMANA PASADA:

21.- ¢ Ha tenido algun impedimento para hacer su trabajo u otras actividades
diarias?

22.- 4 Ha tenido algun impedimento para realizar sus aficiones u otras
actividades de ocio?

23.- 4 Sintié que se le corto la respiracion?

24.- ;Ha tenido dolor?

25.- ¢ Necesito parar para descansar?

26.- ¢ Ha tenido dificultades para dormir?

27.- ;Se ha sentido débil?

28.- i Le ha faltado el apetito?

29.- ¢ Ha tenido nauseas?

30.- ¢Ha vomitado?

31.- ¢ Ha estado estrefiida?

32.- ¢ Ha tenido diarrea?

33.- ¢ Estuvo cansado/a?

34.- ¢ Interfirié algin dolor en sus actividades diarias?

35.- ¢ Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el periédico
o ver la television?

36.- ¢, Se sinti6 nervioso/a?

37.- ;Se sinti6 preocupado/a?

38.- ¢, Se sinti6 irritable?

39.-¢ se sintié deprimido/a?

40.- ¢ Ha tenido dificultades para recordar cosas?

00O 00 O OO0 000 o oo oyjoy/o ) gyojd)d

00O 00 O OO0 000 o oo oyjoy/o ) gyojd)d

000000 0|0 0o oo o o/oo oo o) (goyg|o)

00O 00 O OO0 000 o oo oyjoy/o ) gyojd)d

Hoja 2
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Ve -
DURANTE LA SEMANA PASADA: En absoluto Un poco Bastante Mucho h
41.- ¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en su vida |:| |:| |:| |:|
familiar?
42.-¢ Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en sus
actividades sociales |:| |:| |:| |:|
43.- ¢ Su condicion fisica o su tratamiento médico le han causado dificultades |:| |:| |:| |:|
finianceras?
EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS POR FAVOR RELLENE EL RECUADRO EN EL NUMERO DEL 1 AL 7 QUE MEJOR SE APLIQUE A
USTED
44.- Como valoraria en general, su SALUD durante la semana pasada?
L1 2 [Js s s e L7
pesima excelente
45.- ; Cémo valoraria, en general, su calidad de vida durante la semana pasada?
(1 2 s [ds s e[ 17
pesima excelente
INVENTARIO DE APOYO PARA LA PAREJA (IAPP)
MARQUE CON UNA “X” EL NUMERO QUE MEJOR REPRESENTA LA FORMA COMO SU PAREJA RESPONDE ANTE UNA
PROBLEMATICA SUYA. POR FAVOR, SEA LO MAS HONESTO/A POSIBLE, DE UNA SOLA RESPUESTA POR PREGUNTA Y NO DEJE DE
CONTESTAR NINGUNA. DE ANTEMANO, GRACIAS.
1.Nunca lo 2.Rara vez 3.Algunas 4.Muchas 5.Siempre
hace lo hace veces lo hace  veceslohace lo hace
46. Mi pareja con su amistad me brinda apoyo 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
47. Ante mis problemas mi pareja se muestra 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
comprensivo (a)
48. Mi pareja escucha mis problemas 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
49. Ante mis problemas personales, mi pareja me 1
oronta (] 2 [] s [ « L1 s []
50. Ante un problema mio, mi pareja me apoya 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
cooperando en lo que esta a su alcance
51. Mi pareja me apoya protegiéndome ante cualquier 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
dificultad
52. Ante mis conflictos personales, mi pareja me
brinda sostén emocional 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
53. Mi pareja es solidaria (0) ante cualquier decisién 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
que tome respecto a mis problemas personales
54. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
él o ella me evita.
55. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1
él o ella se preocupan |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
56. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, él 1 |:| |:| |:| |:| |:|
o ella me hacen ver los pros y los contras de 2 3 4 5
aquellos
57. Ante mis problemas, mi pareja me dice que 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
esta conmigo
58. Mi pareja me ayuda a solucionar mis problemas 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
59. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
ella o él me condena
- J
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1.Nunca lo 2.Rara vez 3.Algunas 4.Muchas 5.Siempre
hace lo hace veces lo hace  veces lo hace lo hace

78. Mi pareja me ayuda cuando se lo pido 1 |:| 2

s []
s ]

s []
s []
s []
s []
s []

79. Cuando tengo un problema, mi pareja se 1 |:| 2
une a la tarea de buscar la mejor solucién

80. Cuando le platico mis problemas a mi 1 |:| 2
pareja, ella o él es duro (a) conmigo

81. Mi pareja me respalda en mis decisiones 1 |:| 2
82. Ante un problema, mi pareja me da 1 |:| 2
soporte emocional

83. Cuando le platico mis problemas a mi
pareja, ella o él rechaza mi opcién de solucién 1 |:|

/
60. Mi pareja me apoya dandome amor 1 I:l 2 I:l 3 I:l 4 I:l 5 I:l
61. Mi pareja me brinda tranquilidad en 1
momentos dificiles |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
62. Ante una dificultad, mi pareja me dice que 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
“yo puedo resolver cualquier problema personal”
63. Ante un problema, mi pareja me confirma que 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
me quiere
64. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
ella o él me juzga
65. Mi pareja permanece cerca de mi cuando 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
tengo problemas
66. Ant_e _mis problemas, mi pareja muestra 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
entendimiento
67. Cuando le platico mis problemas a 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
mi pareja, ella o él me aconsejan
68. Ante un problema, mi pareja me orienta 1
o o0 seluion ] 2 [] s [ « [ s ]
69. Cuando Ie_ platico mis problemas a mi pareja, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
ella o él me dice que debo hacer y que no
70. Mi pareja me da confianza para resolver 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
cualquier problema
71. Cuando le platico mis problemas a mi 1
pareja, ella o él me cree |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
72. Cuando le platico mis problemas a mi 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
pareja, ella o él se comporta hostil conmigo
73. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
él o ella me acompariia en mi preocupacion
74. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 P 4
ella o él me dirige en la solucion de aquellos |:| |:| 3 |:| |:| 5 |:|
75AC_uando le platico l_n_is problemas a mi 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
pareja, ella o él me critica
76. Mi pareja me da seguridad para 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
resolver cualquier problema
77. Ante mis conflictos, mi pareja se une a mis 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:|
preocupaciones

84.Ante mis dificultades, mi pareja prefiere 1 I:l
que yo me responsabilice de solucionarlas

AN J
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4 1.Nunca lo 2.Rara vez 3.Algunas 4.Muchas 5.Siempre )
hace lo hace veces lo hace  veces lo hace o hace
85. Cuando tengo un problema, mi 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 5

pareja me consuela

86. Cuando le platico mis problemas a mi pareja, 1 |:|
ella o él participa en una nueva reformulacién de
solucién al conflicto

2 [] 3

]

]

87. Ante mis problemas, mi pareja respeta mis 1 2 4
decisiones |:| |:| 3 |:| |:|
88. Ante una dificultad, mi pareja me guia en 1 2 4
o0 soucion ] ] s [ ]
89. Cuando tengo un problema, mi pareja me 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|

ayuda a buscarle una solucién responsable

EN ESTA SEGUNDA PARTE MARQUE CON UNA “X” EL NUMERO QUE MEJOR REPRESENTA LA FORMA COMO USTED LE

COMUNICA A SU PAREJA SUS CONFLICTOS. POR FAVOR, SEA LO MAS HONESTO (A) POSIBLE, DE UNA SOLA RESPUESTA POR

PREGUNTA Y NO DEJE DE CONTESTAR NINGUNA. GRACIAS.

1. Totalmente 2.En 3.Ni de acuerdo 4.De
en desacuerdo desacuerdo ni en desacuerdo acuerdo
90. A mi pareja le expreso mi forma de 1 |:| 2 |:| 3 4 |:|

pensar sobre alglin problema mio

91. A mi pareja le hago saber lo bien que me 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
hacen sus palabras
92. Comparto mis problemas con mi pareja 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
93. Soy capaz de confiarle mis 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
problemas a mi pareja
94. Cuando tengo un problema, 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
directamente pido a mi pareja su opinién
95. A mi pareja le expreso mi 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
opinién sobre algun conflicto mio
96. Comunico mis problemas a mi pareja 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
97. Confio en mi pareja para contarle 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
cualquier preocupacion mia
98. Me gusta enterarle a mi pareja de mis 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
problemas
99. Ante mis problemas, prefiero que mi pareja 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
se mantenga al margen
100. A mi pareja le agradezco cuando me 1 2 4
cooon ] ] s [ ]
101. Ante un conflicto personal, busco el 1
- . ! 2 4
consuelo de mi pareja |:| |:| 8 |:| |:|
102. Prefiero reservarme mis problemas 1
. . X 2 4
personales que confiarselos a mi pareja |:| |:| 8 |:| |:|
103. Comparto mis conflictos con mi pareja 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
104. Le pido a mi pareja que me ayude a resolver 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:|
mis conflictos
105. Antecedentes de Cancer en primera linea |:| Si |:|No
106. Padece alguna otra enfermedad? [ |piabetes [ ]Hipertension [ _|Obesidad [ |otras
Doooggdogo
1A 1B 1A 1B Hnc
108. Tratamiento: |:| Mastectomia |:| Radioterapia |:| Quimioterapia |:| QURt

s L]
s ]
s []
s ]

5.Totalmente de
acuerdo

s []

N0000000000000
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