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Resumen 
 

El cáncer cervicouterino es la segunda causa de muerte en México, el porcentaje 

más alto de mortalidad se concentra entre los 25 a 59 años, en estadios IIB y IVA 

principalmente. El cáncer y  s u t ratamiento afectan de forma i mportante al 

bienestar f ísico, mental, social y la calidad de v ida de las pacientes. OBJETIVO: 

determinar la correlación entre ansiedad, depresión y calidad de vida en un grupo 

de pacientes con cáncer cervicouterino. DISEÑO: no experimental, correlacional y 

transversal en el  que participaron 20 mujeres, todas con diagnóstico confirmado 

de c áncer c ervicouterino, que firmaron u n c onsentimiento i nformado de su 

colaboración. PROCEDIMIENTO: F ueron e valuadas en u na s esión m ediante la 

Escala de a nsiedad y depresión hospitalaria (HADS), v ersión v alidada para 

pacientes con cáncer y el Inventario de C alidad de Vida y Salud (INCAVISA); se 

realizaron análisis descriptivos y se obtuvieron los coeficientes de correlación r de 

Pearson para c onocer l a asociación e ntre l os factores d e l as v ariables. 

RESULTADOS: Se observaron síntomas de ansiedad y depresión de moderadas 

a al tas y  afectación en l a c alidad de vida. Se revelaron tendencias de   

correlaciones positivas y significativas entre estas variables dependencia médica, 

aislamiento y preocupaciones; así como tendencias de   correlaciones negativas y 

significativas entre funciones cognitivas, vida cotidiana, actitud ante el tratamiento, 

percepción c orporal, t iempo l ibre, desempeño f ísico, redes sociales, f amilia y 

relación con el médico.  CONCLUSIONES: La sintomatología ansiosa y depresiva 

es parte de l os principales problemas de salud mental y afecta la calidad de vida 

de las p acientes c on c áncer cervicouterino, esta asociación e s i dentificada y 

confirmada en otros estudios en pacientes oncológicos.   

Palabras clave: Ca Cu, malestar emocional, calidad de vida.  
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Introducción 
 

Enfrentarse a u n di agnóstico d e c áncer es  una de l as s ituaciones m ás di fíciles, 

estresantes y temidas en la sociedad actual, pocas enfermedades originan tantos 

problemas psicológicos, es to es  as í, porque en  el  c áncer s e dan un a s erie d e 

circunstancias que por sí mismas son generadoras de malestar psicológico, como 

su c ronicidad l a i ncertidumbre ante su evolución, l os e fectos secundarios de  l os 

tratamientos y el significado social de la palabra cáncer (Alonso & Bastos, 2011). 

La e nfermedad, c uando se per cibe c omo amenazante supone una r uptura de l 

mundo interior de la persona, en el  sentido de que provoca la experiencia de  la 

propia limitación e interrumpe la realización del proyecto personal (Pinglo, 2014). 

Pensando e n ello e l cáncer es u na de  l as en fermedades percibidas c omo m ás 

amenazantes de nuestra é poca, t anto p or s u el evada i ncidencia c omo por  l as 

consecuencias d el m ismo, c onstituyendo u no de l os pr oblemas de  s alud m ás 

importantes de nuestro siglo (Alonso & Bastos, 2011). 

En México el cáncer de cuello uterino es la segunda causa de m uerte, en el año 

2013, s e r egistraron 3,784 d efunciones en  m ujeres c on una t asa c ruda de 7.0 

defunciones por 100,000 mujeres (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 

Reproductiva, 2015). 

En el  g rupo es pecífico de m ujeres d e 2 5 años  y  m ás, s e r egistraron 3, 771 

defunciones con una tasa c ruda de 11.3 de funciones por  100,000 m ujeres y  un  

promedio de edad a la defunción de 59 años, las entidades con mayor mortalidad 
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por cáncer de cuello uterino son: Morelos (18.6), Chiapas (17.2) y Veracruz (16.4) 

(Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2015). 

El c áncer de c uello u terino es  el  c recimiento, des arrollo y  l a m ultiplicación d e 

manera desordenada y sin control de las células del cuello del útero (o matriz). Se 

asocia a la infección por el virus de papi loma humano (VPH), el cual se transmite 

por c ontacto s exual y  a fecta a 8 d e c ada 10 p ersonas ( hombres y  m ujeres) e n 

algún momento de la vida, pero sólo una de cada mil mujeres con infección por 

este virus desarrollará cáncer (Ministerio de Salud, 2010). 

Dos de los principales problemas psicológicos en las pacientes oncológicas es la 

presencia de s intomatología ansiosa y depresiva, afectando de forma importante 

su calidad de vida, estos estados emocionales se consideran implicados de toda 

una serie de manifestaciones físicas y psíquicas (Alonso, 2003). 

Se considera que la ansiedad es una respuesta adaptativa a la amenaza contra la 

supervivencia, integridad y bienestar, s in embargo, es desadaptativa cuando hay 

un i ncremento en l a frecuencia, i ntensidad y duración y  e s desproporcional a l a 

amenaza (Bustamante, 2013). 

En el  c aso de  l a ansiedad las pac ientes con c áncer sienten un a i nquietud 

torturante de estar en peligro o ser vulnerables en su integridad física o ps íquica, 

en un estado de  aprehensión ex pectante, a parecen p reocupaciones, 

pensamientos r epetidos y  ex agerados s obre s u propia s alud, s obre su f uturo, 

trabajo y familia, esto provoca falta de atención y concentración, t rastornos de la 
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memoria y  c omo c onsecuencia escaso r endimiento l aboral, escolar y  s ocial 

(Uriarte, 2014). 

Que cuando además se asume un  r ol de  enferma, oc urren t oda un a s erie de 

abandonos de actividades r elevantes y  r esponsabilidades d e l a vida di aria, q ue 

conllevan l a pér dida de g ratificaciones y  c on el las, l a a parición de alteraciones 

emocionales (Trill, 2003). 

Por o tro lado, la depresión, caracterizada por s entimientos de i nutilidad, culpa, 

tristeza y  des esperanza, al teraciones en  e l s ueño, a petito, di ficultades en  l a 

concentración y pensamientos de muerte y de suicidio (Baena, Sandoval, Urbina, 

Helen & Villaseñor, 2005). 

La r espuesta d epresiva pr ovocada por  un ev ento es tresante c laramente 

identificado, s e pr esenta de ntro d e l os t res pr imeros m eses de l s uceso y  se 

desajusta la vida del sujeto (Asociación Americana de Psiquiatría, 2002).  

Sin em bargo, puede ser di fícil de ev aluar en pac ientes c on c áncer, y a que l os 

síntomas de la misma se presentan en un continuo que va desde los sentimientos 

normales de tristeza a un trastorno afectivo mayor (Wilson et al., 2007). 

Por l o q ue el di agnóstico de depresión mayor en pac ientes c on c áncer po dría 

representar un  r eto, ya q ue l os c riterios di agnósticos d el D SM-IV-TR, incluyen 

varios s íntomas q ue s e s uperponen a l os s íntomas pr opios del  c áncer o de l os 

efectos secundarios del t ratamiento, como la pérdida del  apetito, disminución de 

peso, t rastornos del sueño, f atiga, f alta de ener gía, dificultad para concentrarse, 

enlentecimiento psicomotor (Passik & Lowery, 2010). 

7 
 



Vale l a pe na s eñalar q ue l a ansiedad y  d epresión e n sí mismas provocan un 

deterioro en l a c alidad de v ida, ad emás d e una percepción p esimista d e s u 

enfermedad y  de  ot ras ex periencias l o q ue c onducen a n o c umplir bi en s u 

tratamiento, a a bandonarse, l amentarse y  auto ac usarse de l o q ue s ucede, 

empeorando con esto su estado general (Escobar, 2004; Piqueras et al., 2008). 
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Capítulo 1. Cáncer cervicouterino 
 

Definición del Cáncer cervicouterino 
 

El c áncer es  una al teración c elular or iginada p or el  c recimiento anó malo en 

número y  t amaño de l as c élulas, l o que l as c onvierten en m alignas o  

cancerígenas, en el  caso del cáncer cervicouterino, es tas células se reproducen 

en  el epitelio del cuello del útero y se manifiestan inicialmente a través de lesiones 

precursoras de l enta y  pr ogresiva ev olución, pueden ap arecer en e tapas de 

displasia l eve, m oderada o s evera, en algunos c asos l a l esión i ntraepitelial 

evoluciona en forma paulatina a c arcinoma in situ, con la posibilidad posterior de 

romper la membrana basal y así invadir el estroma adyacente y convertirse en un 

carcinoma micro invasor (Ministerio de Salud, 2010). 

Epidemiología  
 

El c áncer c ervicouterino es  l a s éptima neo plasia m ás frecuente en l a po blación 

mundial y la cuarta más frecuente entre las mujeres con un estimado de 528 mil 

nuevos c asos di agnosticados anualmente, 85%  de l os c uales se r egistran en 

países en v ías de des arrollo y su incidencia  varía desde 42.7 en África Oriental, 

hasta 4.4 por 100,000 mujeres en Asia Occidental (Medio Oriente) (Ferlay et  al ., 

2015). 

Es también una importante causa de muerte por un tumor maligno en la mujer con 

266,000 d efunciones anual es, 87%  de  l as c uales oc urren en paí ses 

subdesarrollados. Las tasas de mortalidad van de 2.0 en Asia Occidental a  27.6 
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defunciones por 100 ,000 m ujeres en Á frica Oriental (Dirección G eneral d e 

Información en Salud, 2012).   

En América Latina el  cáncer cervicouterino es la segunda neoplasia más común 

en mujeres con 68,818 casos anuales, la incidencia es de 21.2 casos por 100,000 

mujeres, alcanzando v alores superiores a 30 en paí ses como Perú, Paraguay, 

Guyana, Bolivia, Honduras, Venezuela, N icaragua y  S urinam (Dirección G eneral 

de Información en Salud, 2012). 

La mortalidad es de 8 .7 defunciones por 100,000 mujeres, e l 75% de l as 28,565 

defunciones anuales p or es ta c ausa, ocurren en s eis p aíses: B rasil, M éxico, 

Colombia, Perú, Venezuela y Argentina. Sin embargo, la mortalidad es más alta en 

Guyana (21.9), Bolivia (21.0) y Nicaragua (18.3) (Ferlay et al., 2015). 

De ac uerdo a l a Organización M undial d e l a S alud (OMS), 2007) el c áncer 

cervicouterino continúa siendo un pr oblema de salud púb lica en todo el m undo, 

siendo el segundo tipo de cáncer más frecuente en la población femenina, ya que 

representa el 9% de las neoplasias malignas a nivel mundial (529,800 casos) y 8% 

(275, 100) de l as muertes por cáncer. En México, el  Registro Histopatológico de 

Neoplasias malignas (2003) mostró una i ncidencia creciente de  10 m illones de 

casos nuevos de los cuales (24,094) son cáncer invasor y (14,867) carcinoma in 

situ, se esperan cerca de 15 millones para el año 2020. 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 2012) reportó que de la 

población que padece cáncer cervicouterino, el porcentaje más alto de mortalidad 

hospitalaria s e c oncentra e ntre l as edades de  40  a  54  años pr incipalmente, de 
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manera específica de 45 a 49 años (15.1%) seguido de mujeres de 40 a 4 4 años 

(14%) y de los 50 a 54 años (13.2%). 

El Instituto Nacional de Cancerología (INCan, 2015) informó que la mayoría de los 

casos de cáncer cervicouterino se encuentran en etapas avanzadas por  falta de 

un diagnóstico oportuno. 

De m anera s imilar e l Servicio de Oncología del  Hospital G eneral de México, h a 

registrado en años recientes un incremento del 41.5% en el diagnóstico de cáncer 

de c érvix, c on r elación a  l o q ue oc urría 20 años a ntes. E l 75. 2% d e los 

diagnósticos de Neoplasia Intraepitelial Cervical correspondieron a NIC I un 7.2%, 

NIC II 17.4%, NIC III, 21.5%, cáncer invasor el 78% de los 1,166 casos de cáncer 

cervicouterino la edad promedio de las pacientes con cáncer in situ fue 40 años y 

de 50 en adelante para el cáncer invasor (Torres et al., 2007). 

Contrario a lo que sucede en Estados Unidos de América y Europa, donde hasta 

el 75% de las ocasiones se diagnostica en estadios clínicos tempranos, en nuestro 

país las et apas avanzadas (estadios IIB-IVA) son las que t ienen m ayor 

prevalencia, tal como ocurre en otros países en vías de d esarrollo, lo que refleja 

que el programa de detección oportuna con Papanicolaou no es lo suficientemente 

adecuado (Montalvo et al., 2011). 

Anatomía del aparato reproductor femenino  
 

Para poder c omprender la en fermedad y s u ev olución es n ecesario t ener u n 

conocimiento básico de la anatomía del aparato reproductor femenino, la cual se 

explicará a continuación. 
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Como se puede observar en l a f igura 1. La vagina es un c onducto muscular que 

se extiende desde el  orificio vaginal hacia arriba hasta l legar al  cérvix, dentro de 

sus funciones esta conducir el flujo menstrual al exterior, recibir al pene durante la 

relación sexual y como vía de paso al producto durante el parto (Ganong, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1. Aparato reproductor femenino, Órganos internos.  Tomada del National 
Cancer Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T. 

 

 

El cérvix antes de la gestación es de forma cónica y moderadamente firme y mide 

de 2 a  4 c m de  l argo c on u n diámetro de 2. 5cm, y  s e e ncuentra í ntimamente 

relacionada con la vagina por un conducto central, que está recubierta por células 

escamosas estratificadas y su importancia clínica en oncología se debe a que es 

el lugar en donde se presenta el cáncer (Higashida, 2013). 
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El ú tero, también c onocido c omo matriz, es  un  ór gano musculoso l ocalizado 

profundamente en l a pel vis ent re la vejiga y el  recto, con forma como una pera 

invertida, el útero no ocupado por un producto mide de 7 a 8 cm de longitud y 4 cm 

en su diámetro mayor, en la mujer embarazada puede llegar a medir hasta 30 cm 

de di ámetro, (Ralf, 1994). Cabe m encionar q ue el  c uello ut erino ex perimenta 

cambios naturales desde el nacimiento hasta la menopausia, y al ser una zona de 

transformación e n donde s urgen l a mayor par te de  t umores premalignos y  

canceres (OMS, 2007). 

Las t rompas d e F alopio s on un par d e c onductos del gados q ue miden d e 10  a  

12cm de longitud y presentan m ovimientos per istálticos q ue p ermiten el  t ransito 

del ó vulo par a s er fecundado y  des pués de c uatro dí as i mplantarse en el  

endometrio (Ganong, 2010). 

Los ovarios: son dos pequeños órganos del tamaño de una almendra situados en 

las extremidades de las trompas, tienen dos funciones la producción de los óvulos 

y l a pr oducción de  l as hor monas femeninas: es trógenos y  pr ogesterona. 

(Beckmann, 2015). 

 

Evolución del cáncer cervicouterino  
 

Las c apas de r evestimiento del  c uello u terino que s on el  epitelio es camoso ( o 

pavimentoso) y epitelio cilíndrico (o columnar), se identifican como las zonas más 

propensas a presentar anomalías precancerosas (Sellors, 2003). 
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Como s e puede o bservar en l a f igura 2.  En c ircunstancias nor males, l as c apas 

superiores s e destruyen y  des caman c ontinuamente, y  l a i ntegridad de l 

revestimiento se mantiene debido a la formación constante y ordenada de nuevas 

células en la capa basal. No obstante, en presencia de una infección persistente 

por el  V PH y  ot ros factores, l as c élulas es camosas metaplásicas de l a zona de 

transformación ad optan un aspecto anormal, i ndicador de  un  t umor pr emaligno 

epidermoide c ervicouterino ( displasia). Estas úl timas s e multiplican d e m anera 

desordenada, característica clara de la t ransformación cancerosa, y dan l ugar al  

carcinoma epidermoide (Romaní, 2014). 

 

Figura  2. Historia natural de infección por VPH. Adaptada de: Gravitt PE & 
Jamshidi R. (2005). Infect Dis Clin N Am 

 

Factores de riesgo 
 

La OMS (2015) define factor de  r iesgo como c ualquier rasgo, c aracterística o 

exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad 

o lesión. Entre los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de cáncer 
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cervicouterino, se encuentran las prácticas sexuales de alto riesgo, la hipertensión, 

el consumo de tabaco y alcohol, el agua contaminada, las deficiencias de limpieza 

y la falta de higiene en la zona genital.  

En México, la Secretaría de S alud, a través de l a Norma Oficial Mexicana NOM-

014-SSA2-1994, par a l a pr evención, det ección, di agnóstico y  tratamiento, i ndica 

que deben considerarse como factores de riesgo en el cáncer del cuello del útero,  

el virus del papiloma humano ( tipo 16 y 18) como causa principal  ya  que es un 

requisito indispensable para el desarrollo del cáncer, s in embargo lo contrario no 

es cierto, es decir, si una persona está infectada con el virus del papiloma humano 

no s ignifica que necesariamente vaya a de sarrollar el  cáncer; hay otros factores 

importantes conductuales y medioambientales que se deben considerar, como que 

la edad  en que se desarrolla la enfermedad  es mayoritariamente entre los 25 y 

64 años , inicio temprano de relaciones s exuales ( antes de  l os 19 años ), 

promiscuidad de  l a pareja, m ultiparidad (más de c uatro p artos), e mbarazo 

temprano (antes de l os 18 añ os), antecedentes de enfermedades de transmisión 

sexual, uso de hor monas,  tabaquismo, factores nutricionales como la deficiencia 

vitaminas A , C  y  E , y  nunc a ha berse practicado un es tudio c itológico  (Luna &  

Ramírez, 2014; Tirado et al. 2005; Ortiz, Uribe, Díaz, & Dangond, 2004). 

 

Diagnóstico  
 

Para detectar y diagnosticar el cáncer de cuello uterino se utilizan tres métodos de 

exploración ginecológica indispensables en la actualidad: 
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• Citología cervicovaginal (Papanicolaou): Con la ayuda de un espejo vaginal 

se visualiza el cuello del útero, posterior a esto hay que tomar una muestra 

del centro del cuello de la matriz con una espátula y un cepillo con el que se 

hace una especie de barrido, se toma una pequeña muestra de células para 

luego ser analizadas en el laboratorio, Figura 3 (García et al., 2008).  

 

 

 

 

Figura 3. Citología Cervical. Tomada del National Cancer Institute (2009), 
Derechos reservados Wilson, T. 

  

 

• Colposcopia: Se obs ervan zonas sospechosas de l esión; consiste en la 

observación estereoscópica, aumentada e i luminada del epi telio del cuello 

uterino, paredes vaginales y la entrada a la vagina, que permite identificar 

lesiones precancerosas con gran precisión. Se introduce un espejo vaginal, 
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posteriormente se aplica al cuello uterino una solución (ácido acético) para 

retirar el  m oco q ue r ecubre l a s uperficie y ayuda a r esaltar l as ár eas 

afectadas en color blanco y no afectadas en color negro (Instituto Mexicano 

del Seguro Social, 2010; Olivares & Alonso, 2006). 

 

• Las i mágenes de c olposcopia han s ido e nriquecidas con l a pr ueba de 

Schiller usando solución yodurada para teñir el cuello uterino, con el f in de 

diferenciar las estructuras normales de l as patológicas, la solución yodada 

tiñe l as por ciones normales, pero no l os t ejidos anor males 

(Sankaranarayanan et al., 2003). 

 

• Biopsia c ervical: Es la ex tracción de u na pequeña m uestra de t ejido del 

cuello ut erino p ara s u pos terior ex amen c on m icroscopio, s olo l a bi opsia 

permite f ormular un  diagnóstico de finitivo, l a c antidad y  l a ubi cación de l 

tejido extraído depende del tipo de biopsia que se realice (Chavaro, Arrollo, 

Alcázar, Muruchi & Pérez 2005). 

 

La bi opsia s imple l lamada s acabocados,  es un pr ocedimiento quirúrgico par a 

extraer pequeñas m uestras  d e t ejido m ediante un t ipo es pecial de fórceps, l a 

biopsia de cono o conizacion, c onsiste e n extraer una porción más g rande de 

tejido en f orma de c ono d el c uello uterino se pu ede utilizar el  pr ocedimiento de 

escisión electroquirúrgica con asa,  el procedimiento de biopsia en cono con bisturí 

frio ut ilizando  un l áser o bisturí q uirúrgico p ara l o c ual, requiere el  us o de 

anestesia regional o g eneral; f inalmente  el pr ocedimiento q uirúrgico curetaje 
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endocervical, ut iliza un i nstrumento es trecho l lamado c ureta para r aspar el  

revestimiento del canal endocervical, una z ona que no puede verse desde fuera 

del cuello uterino (Ministerio de Salud, 2006). 

 

Estadificación 

  
Estadificación se le llama a la clasificación por etapas (estadios) para determinar 

hasta dónde se ha extendido el cáncer y la gravedad del mismo; para lo cual se   

utilizan exámenes y pruebas de diagnóstico para comprobar el tamaño del tumor, 

hasta q ué p unto é ste ha i nvadido l os tejidos alrededor del c uello ut erino y  l a 

propagación a l os ganglios linfáticos u ot ros órganos distantes (metástasis) figura 

4 (American Cáncer Society (ACS), 2015).  

 

 

Figura 4. Evolución hacia el cáncer de cuello uterino. Tomada del National Cancer 
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T. 

18 



 

Este es un pr oceso i mportante por que l a etapa del  c áncer es  el f actor más 

relevante p ara s eleccionar el pl an d e t ratamiento adec uado. La F ederación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) describe los diferentes estadios 

del cáncer de cuello uterino como se describe a continuación (Álvarez et al, 2012; 

European S ociety f or M edical O ncology, 201 2; Instituto M exicano d el S eguro 

Social, 2010; Secretaria de Salud, 2008). 

 

Estadio I 
 

El estadio I se divide en IA1 y IA2, dependiendo de la cantidad de tumor que se 

encuentre. En este caso el cáncer se limita estrictamente al  cuello uterino y solo 

puede s er di agnosticado a t ravés de es tudios de c olposcopia da do q ue aú n no 

está c línicamente v isible, n i presenta síntomas. E l tratamiento indicado e n es ta 

etapa es la histerectomía abdominal total, que es un procedimiento quirúrgico que 

consiste en l a extracción total del útero a t ravés de una i ncisión quirúrgica en la 

parte delantera del abdomen se llama histerectomía abdominal, cuando se extirpa 

el útero a través de la vagina se llama histerectomía vaginal, al procedimiento que 

se emplea para extirpar el útero mediante laparoscopia se le l lama histerectomía 

laparoscópica , Figura 5 (Sola, Ricci, Pardo & Guiloff 2006). 
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Figura 5. Cáncer de cuello uterino estadios IAI Y IA2. Tomada de: National Cancer 
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T. 

   

Dentro de esta misma etapa se encuentra e l estadio IB, el cual se divide en l os 

estadios IB1 y IB2 con base en el tamaño del tumor. En este punto el cáncer sigue 

limitado estrictamente al  c uello ut erino, sin embargo, la l esión pr esente ya es 

clínicamente visible, pue de ex istir un flujo v aginal ac uoso bl anco amarillento y  

hemorragia pos coital. E l tratamiento óp timo consiste e n l a radioterapia r adical o 

histerectomía radical c on linfadenectomía pel viana bi lateral, procedimiento 

quirúrgico m ediante el  c ual se extrae el  útero, el  c uello d el út ero y  par te d e l a 

vagina. T ambién s e pueden extraer l os ov arios, l as t rompas de F alopio y  l os 

ganglios linfáticos cercanos, Ver figura 6 (Palomares et al., 2009).  
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Figura 6. Cáncer de cuello uterino en estadios IBI Y IB2. Tomada de: National 
Cancer Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T.3 

 

  

Estadio II 
 

El estadio II se divide en los estadios IIA y IIB, según hasta donde se diseminó el 

cáncer. E l carcinoma se ha extendido más allá del  útero, pero no  involucra a l a 

pared pel viana, del  t ercio i nferior d e l a v agina o e l par ametrio, en c uanto a l os  

síntomas de las mujeres con cáncer de cuello uterino pueden experimentar flujos 

vaginales acuosos, amarillentos, con sangre o de olor fétido, estos f lujos pueden 

estar compuestos de sangre, pus, tejidos, orina, heces o cualquier combinación de 

éstos, este s íntoma es, a m enudo, el  resultado de bacterias que son at raídas al 

tejido enfermo d el c áncer d e c uello u terino e n l a v agina, l as cuales producen 

gases de un o lor especialmente fétido, también puede haber hemorragia vaginal 
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recurrente i ncluyendo pos coital (PATH & EngenderHealth 2 003), el tratamiento 

indicado es la radioterapia radical con o s in quimioterapia concurrente, en c asos 

especiales, cirugía radical más radioterapia.  

 

En el estadio IIB el cáncer se ha extendido más allá del cuello del útero, pero no 

ha l legado a l a par ed pel viana o al  tercio i nferior de l a vagina, existe un obv io 

compromiso de los parametrios, se presentan síntomas similares al estadio IIA a 

menudo c on d olor e n l a p elvis m enor y  es palda baj a, el tratamiento ó ptimo es, 

radioterapia radical con o sin quimioterapia concurrente, figura 7. 

  

 

Figura 7. Cáncer de cuello uterino en estadios IIA y IIB. Tomada National Cancer 
Institute (2009), Derechos reservados Wilson, T. 
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Estadio III 
 

El estadio III se divide en los estadios IIIA y IIIB según hasta donde se diseminó el 

cáncer, el tumor invade el  t ercio inferior de  la vagina, s in ex tenderse a l a pared 

pelviana, síntomas similares al estadio IIB a menudo con dolor durante el coito. El 

tratamiento óptimo, radioterapia con o sin quimioterapia concurrente, figura 8. 

 

 

Figura 8. Cáncer de cuello uterino estadio IIIA. Tomada National Cancer Institute 
(2009), Derechos reservados Wilson, T. 
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Estadio IIIB el tumor involucra el tercio medio de la vagina y se extiende la pared 

pelviana do nde produce que un riñón no f uncione, se pr esenta con síntomas 

similares al estadio IIIA como con dolor severo en la parte inferior del abdomen y 

espalda baja, a m enudo con edema de m iembros inferiores en una o las dos  

piernas, que pueden s er s eñales d e i nsuficiencia r enal c rónica, de bido a la 

obstrucción d e a mbas ur etras. El t ratamiento óptimo es, radioterapia c on o si n 

quimioterapia concurrente, figura 9. 

 

 

Figura 9. Cáncer de cuello uterino estadio IIIB. Tomada National Cancer Institute 
(2009), Derechos reservados Wilson, T. 
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Estadio IV 
 

El estadio IV se divide en los estadios IVA y IVB según hasta donde se diseminó el 

cáncer. El cáncer se ha extendido más allá de la pelvis a los órganos adyacentes 

(vejiga y/o recto), produce  síntomas similares al estadio IIIB a menudo con sangre 

en l a or ina, di suria (dolor al  or inar), an emia, pér dida de peso, y  a v eces fistula 

vesico vaginal, que es una perforación entre la vagina y la vejiga causando que la 

orina fluya en f orma incontrolable de l a vagina, algunas veces la perforación está 

entre el r ecto y  l a vagina y  l as hec es es capan por l a vagina a esto s e l e l lama  

fistula recto vaginal (Secretaria de Salud, 2010), el  tratamiento óptimo consiste en 

la  radioterapia radical con o s in quimioterapia concurrente en casos especiales, 

figura 10. 

 

Figura 10. Cáncer de cuello uterino estadio IVA. Tomada National Cancer Institute 
(2009), Derechos reservados Wilson, T. 
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Estadio IVB el cáncer se ha extendido a los órganos distantes, presenta  síntomas 

similares al  es tadio IVA per o con s eñales adicionales de acuerdo al  l ugar de l a 

propagación del cáncer, en los riñones puede causar dolor severo en la espalda 

media, pulmones intratable tos, hígado distención abdominal (dolor y sensibilidad 

en el cuadrante superior derecho) ictericia, piel nódulos cutáneos grandes pero sin 

dolor, n udos l infáticos g anglios l infáticos s obre dimensionados, cerebro 

convulsiones, c onfusión. E l t ratamiento óptimo es, radioterapia pal iativa y /o 

quimioterapia paliativa, además del control de síntomas, cabe resaltar que en este 

estadio el objetivo del tratamiento no es la cura.  Figura 11.    

 

Figura 11. Cáncer de cuello uterino estadio IVB. Tomada National Cancer Institute 
(2009), Derechos reservados Wilson, T. 
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Tratamientos 
 

Las o pciones d e t ratamiento p ara el  c áncer d e c uello ut erino de penden 

principalmente de la etapa en la que se encuentre el cáncer. Algunos cánceres en 

etapas t empranas s on t ratados con cirugía. S in em bargo, l a m ayoría de l os 

cánceres de cuello uterino se t ratan con radiación combinada con quimioterapia 

(Cruz, Ojeda & Muñoz, 2003). 

 

Tratamiento quirúrgico  
 

La histerectomía es una intervención quirúrgica que consiste en la extirpación del 

útero o matriz, hay distintos tipos de cirugía que se explican a continuación figura 

12.  

 

Figura 12. Tratamiento quirúrgico. Tomada National Cancer Institute (2009), 
Derechos reservados Wilson, T. 
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La h isterectomía r adical: consiste e n ex tirpar el út ero e ntero, l as t rompas, l os 

ovarios, el tercio superior de la vagina y los ganglios linfáticos de la pelvis.  

La histerectomía total: es una cirugía que se hace para retirar el útero y el cuello 

uterino, pero no los ovarios (Patino, Jiménez & Pérez, 2014).   

En la  histerectomía t otal c on doble salpingooforectomia: se l leva a c abo la es ta 

extirpación de los dos ovarios y ambas trompas junto con el útero. También puede 

ser unilateral, cuando se extirpan el ovario y la trompa de un solo lado (Palomares 

et al., 2009).  

Por o tro lado, se enc uentra la r adioterapia que es el us o de  radiación de  alta 

energía para t ratar el  cáncer, ya que puede destruir la capacidad de l as células 

cancerosas para reproducirse, la radiación afecta las células cancerosas dañando 

sus A DNs, d e modo que estas células ya no pueda n di vidirse y  c recer 

(Radiological Society of North America [RSNA], 2015). 

De manera general, la radiación se puede dividir en dos  grandes grupos que son 

la r adiación ex terna y  l a i nterna o braquiterapia; l a pr imera de el las ,  se dirige 

hacia l a u bicación del c áncer des de una m áquina fuera del  c uerpo, l os ef ectos 

secundarios c omunes incluyen: c ansancio, pr oblemas es tomacales, di arrea, 

náuseas y vómitos, anemia (bajo recuentos de glóbulos rojos), y leucopenia (bajos 

recuentos de glóbulos blancos), lo que aumenta los riesgos de infecciones graves 

(Instituto Nacional Del Cáncer, 2015). 

Por ot ro lado, la r adiación i nterna o b raquiterapia; se dirige a l a ubi cación del 

cáncer desde un dispositivo colocado dentro del cuerpo, el efecto secundario más 

común es  i rritación d e l a v agina, l a c ual s e t orna enrojecida y  s ensible al dol or 

([RSNA], 2015). 
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La quimioterapia se ha empleado en carcinomas de cuello localmente avanzados 

es un t ratamiento s istémico que  utiliza fármacos para detener el c recimiento de 

las c élulas c ancerígenas el iminándolas o ev itando s u di visión c elular su 

mecanismo de acción se puede describir mencionando  una vez que los fármacos 

entran en el torrente sanguíneo se desplazan y llegan a l as células cancerígenas 

de t odo el  c uerpo, dentro de  l os efectos secundarios s e presenta: náuseas y  

vómitos, p érdida del  apetito, c aída d el c abello, ul ceras e n l a boca, c ansancio y 

fatiga (Asociación Española Contra el Cáncer, 2011). 

Usualmente s e c ombina la r adioterapia ex terna con q uimioterapia (quimio 

radiación c oncurrente), a  menudo, s e us a una d osis baj a d e un  m edicamento 

llamado c isplatino, a unque también s e p ueden usar otros medicamentos de 

quimioterapia. (Instituto Nacional Del Cáncer, 2015). 

Finalmente, l os c uidados pal iativos s e añ aden al  t ratamiento para el  cáncer, 

cuando el paciente llega al punto en el cual ya no puede justificarse el tratamiento 

para combatir el cáncer, es decir, el riesgo del tratamiento convencional es mayor 

que el  pos ible b eneficio q ue l e o frecía al  pac iente; p or l o q ue l os c uidados 

paliativos s e c onvierten en el enfoque t otal de at ención, c omo t ratamiento q ue 

alivia s íntomas c omo el dol or, a unque no c ontempla la cura de la enfermedad.  

Los cuidados pal iativos están c onformados por  un eq uipo m ultidisciplinario d e 

médicos, enfermeras, nutriólogos, farmacéuticos, asistentes sociales, psicólogos y 

familiares (Ministerio de Salud Pública, 2014). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como el 

enfoque q ue m ejora l a c alidad de v ida de pac ientes q ue s e en frentan a 

enfermedades a menazantes par a l a vida, como es el  caso del  c áncer 
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cervicouterino, a través de una atención total y activa, médica, psicológica, social y 

espiritual, la pr evención y  alivio del  s ufrimiento, con el uso de m edicamentos 

efectivos para el dolor (WHO, 2014; Ministerio de Salud Pública, 2014). 

Los e fectos físicos y  em ocionales del  c áncer y  s u t ratamiento p ueden s er m uy 

diferentes d e u na p ersona a otra. Por ej emplo, l as diferencias en e dad, e n 

antecedentes c ulturales o en s istemas d e apoy o puede n dar  c omo r esultado 

necesidades muy diferentes de cuidados paliativos, por ello es importante tener en 

cuenta los problemas de cada paciente (PATH & EngenderHealth 2003). 

Los c uidados pal iativos en l as pacientes con cáncer c ervicouterino se de ben 

brindar t empranamente, y a q ue l a g ran mayoría s on det ectados en estadios 

avanzados de la enfermedad y son portadoras de una complejidad de síntomas de 

difícil manejo y de impacto múltiple que afecta de forma global su calidad de vida,  

la en fermedad avanzada s e c aracteriza por  s er pr ogresiva, s in r espuesta 

razonable al tratamiento curativo, con síntomas intensos y cambiantes además de 

gran i mplicación e mocional par a l a enferma y  f amilia q ue s e enc arga de su 

cuidado (Ministerio de Salud Pública., 2014). 
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Capítulo 2. Ansiedad 

 

Definición de ansiedad 
 

La ansiedad es una reacción emocional que surge  ante las situaciones de alarma, 

o de  r esultado i ncierto, y pr epara par a ac tuar ante ellas. E n es ta e moción l a  

sensación de miedo es  de sproporcionada a l a nat uraleza de l a am enaza 

(Bouayed, Rammal & Soulimani, 2009). 

Usualmente la ans iedad es  caracterizada c omo una emoción p erjudicial, pe ro 

también puede ser protectora cuando acciona las respuestas que hacen frente y 

protegen a algún i ndividuo c ontra amenazas ( Moser, 200 7), debido a q ue u na 

propiedad de l a ansiedad es  s u c omponente a nticipatorio, des encadenada por  

pensamientos con tendencias negativas ante  situaciones particulares, esto quiere 

decir, que la respuesta de ansiedad es caracterizada por  anticipar  o s eñalar un 

peligro o amenaza para el propio individuo, esto le  confiere una utilidad biológico 

adaptativa, por l o q ue  cierto g rado de ansiedad es d eseable y  nec esario e n e l 

afrontamiento d e l as exigencias de l a v ida c otidiana, ya q ue permite m ejorar e l 

rendimiento personal y  l a ac tividad,  p ero, cuando s e r ebasa es e l ímite s e 

convierte en des adaptativa y  apar ece u na e vidente s ensación d e m alestar y s e 

deteriora el rendimiento, es decir, cuando pensamos y  anticipamos, la posibilidad 

de q ue oc urra un r esultado n egativo, c omenzamos a pr eocuparnos, y así  

activarnos conductual y fisiológicamente de manera desadaptativa  (Cano, 2005). 
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Síntomas de ansiedad  en pacientes oncológicos  
 

Los s íntomas de l a ansiedad en pacientes onc ológicos s e m anifiestan d e l a 

siguiente m anera: palpitaciones, sudoración, t emblor, boca s eca, dificultad par a 

respirar, ah ogo, d olor t orácico, ná useas, dolor ab dominal, mareo, inestabilidad, 

irrealidad, des personalización, m iedo a p erder el  c ontrol, a l a l ocura, m iedo a 

morir, calor, es calofríos, ent umecimiento, hor migueos, tensión m uscular, 

parestesias, di ficultad par a r elajarse, s ensación de es tar al l ímite, nu do en l a 

garganta, alarma exagerada, dificultad p ara c oncentrarse, mente en  bl anco, 

irritabilidad per sistente, di ficultad par a dormir.  (Heinze, & Camacho, 2010, 

Estrada, 2004). 

Cuando l a frecuencia, i ntensidad o dur ación de l a r espuesta de ans iedad son 

excesivas, se tenderá a di sminuir l a c apacidad de adaptación d el i ndividuo al  

medio c ircundante, y  en c onsecuencia c omenzaremos a hablar de ans iedad 

patológica (DSM-IV-TR, 2002). 

Epidemiologia 
 

Los trastornos de ans iedad se encuentran entre los padecimientos mentales más 

prevalentes y constituyen un problema de salud pública dentro de la sociedad, se 

estima el 13.6 % a 28.8% de la población padecerá un trastorno de ansiedad a lo 

largo de su vida (Kessler et al.,2005; Alonso et al., 2004). 

De ac uerdo c on l a Encuesta N acional de E pidemiología Psiquiátrica, en M éxico 

los t rastornos d e a nsiedad r eportaron una prevalencia d e 1 4.3% e n las ár eas 

metropolitanas de nuestro país en donde se encontró la mayor prevalencia (3.4%) 
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entre l os 15 y 45 añ os de e dad, c on una t endencia mayor en mujeres que e n 

hombres (Medina et al., 2003). 

Aproximadamente de 1 entre 5 y 1 entre 12 sujetos solicitan consulta en el primer 

nivel de at ención por padecimientos de s íntomas ansiosos, reportando el  14.3% 

alguna vez en su vida, 8.1% en los últimos 12 meses, y el 3.2% en el último mes 

(Kessler et al.,2005). 

Se es tima q ue a ni vel m undial en población onc ológica del  2 4 a l 66%, de 

pacientes pr esentan sintomatología ans iosa, l os c uales r epresentan í ndices 

superiores los reportados entre la población general (Derogatis, Morrow, & Fetting, 

1983; Henriksson, Isometsä, Hietanen, Aro HM et al. 1995). 

En México, la prevalencia a 12 meses se ha reportado de 0 a 4%, de acuerdo con 

la E ncuesta N acional de C omorbilidad. La prevalencia de  sintomatología d e 

ansiedad que requiere atención psicológica en población oncológica es de 0,9% a 

49% c on i nstrumentos de auto reporte. Sin em bargo es tudios q ue ut ilizan 

entrevistas ps iquiátricas es tandarizadas y  c riterios di agnósticos identifican u n 

rango más estrecho de 10% a 30%. (Medina et al. 2005). 

 

Etiología  
 

Las causas de l a ansiedad la constituyen una serie de factores que pueden ser 

biológicos, psicológicos, s ociales y  de aprendizaje, den tro de l a e tiología 

multifactorial se menciona la presencia de factores de riesgo y factores protectores 

que median en la expresión de un trastorno (Reyes, 2014). 
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Desde el punto de vista neurobiológico, la ansiedad tiene su base en ciertas zonas 

del tallo cerebral (núcleos de Rafé, locus coeruleus) que están involucradas en el 

desarrollo y  t ransmisión d e l a ang ustia, y  el  hi pocampo y l a am ígdala 

pertenecientes a l s istema lí mbico. E l ácido γ-aminobutírico (GABA) es el  

neurotransmisor de a cción i nhibitoria m ás importante, a  veces f unciona como 

ansiolítico y  ot ras c omo g enerador de ang ustia. También el  s istema 

serotoninergico es  i mportante, pues guarda u na estrecha r elación c on l a 

adrenalina y la dopamina que juegan un papel tranquilizante o lo contrario, ciertas 

hormonas t ienen un r ol relativo al  es trés (cortisol, A CTH,) y  e n l a ansiedad 

(Escobar, 2014).  

Entre los factores biológicos, se encuentra la predisposición de los t rastornos de 

ansiedad y  la vulnerabilidad genética, en g ran parte heredada, aunque no todas 

las personas que t ienen es ta vulnerabilidad desarrollan l a enfermedad, depende 

también de situaciones ambientales y sociales (Téllez, et al., 2007). 

Así m ismo l a pr esencia de factores es tresores ps icosociales juegan un pap el 

importante en muchos t rastornos de  an siedad c omo factores pr ecipitantes, 

agravantes, causales o de ad aptacion como son los problemas de r elaciones 

interpersonales, ac adémicos y  laborales, as í c omo socioeconómicos y  p or ende 

cambio en el sistema de vida (Sánchez, et al., 2014). 

Existen también f actores t raumáticos c omo en frentar acontecimientos fuera d el 

rango de  l a experiencia hu mana nor mal, accidentes g raves, des astres, as altos, 
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violaciones, t orturas, s ecuestros, s uelen pr ovocar s erios d años biológicos 

cerebrales que se asocian a síntomas graves de ansiedad (Sánchez, et al., 2012). 

Dentro de los factores cognitivos conductuales se considera que los pensamientos 

negativos pr oceden a c onductas des adaptadas, y  t rastornos e mocionales.  La 

ansiedad s e pr esenta por  u na s obre v aloración amenazante d e l os es tímulos 

externos y  por  mecanismos de  c ondicionamiento y  g eneralización, s e p ueden 

aprender o i mitar r espuestas o conductas ansiosas d e l os de más (Cano, et  al ., 

2011).  

Modelo explicativo  
 

La ansiedad no es un fenómeno unitario, pues se conoce que la ansiedad, al igual 

que c ualquier ot ra e moción, i mplica al m enos t res c omponentes, modos o 

sistemas de  r espuestas: cognitivo, f isiológico y conductual (Sandín &  Charot, 

1986). 

Los t res ni veles di stintos, pueden i nfluirse unos en ot ros, es  dec ir, l os s íntomas 

cognitivos pueden exacerbar los síntomas fisiológicos y éstos a su vez disparar los 

síntomas conductuales (Celis et al.,2001). 

Cognitivo: es el componente de la ansiedad relacionado con la propia experiencia 

interna, percepción y  ev aluación s ubjetiva de es tímulos. A e sta di mensión 

pertenecen l as v ivencias de m iedo, p ánico, al arma, i nquietud, pr eocupación, 

aprensión, obsesiones y pensamientos intrusivos. (Cano & Tobal, 1990). 
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Fisiológico: La ex periencia de ansiedad s uele ac ompañarse de un c omponente 

biológico. P or un lado, un i ncremento de  l a ac tividad del  “sistema ner vioso 

autónomo” que puede reflejarse tanto en cambios externos (sudoración, dilatación 

pupilar, temblor, incremento de la tensión muscular generando dolores, sobre todo 

en es palda, c abeza y  c uello, pal idez f acial, et c.) c omo i nternos ( aceleración 

cardíaca, descenso o aumento de la salivación, ag itación respiratoria, necesidad 

de or inar c on frecuencia, di arrea o molestias en el  es tómago, di ficultades de 

sueño, alteraciones d el apet ito  que  pueden os cilar des de s u aum ento a l a 

disminución, l o m ismo pue de obs ervarse en r elación al  i mpulso s exual, l a 

experiencia d e es tos c ambios orgánicos suele s er per cibida c omo m olesto y 

desagradable. (Tobal & Cano, 2002). 

 

Conductual. Corresponde a los componentes observables de la conducta, como la 

expresión f acial y  m ovimientos o posturas c orporales, e n r eferencia a l as 

“respuestas d e h uida, d efensa y  ev itación”. La a nsiedad es una  r eacción 

emocional normal necesaria para la supervivencia de l os individuos y de nues tra 

especie, que surge ante las s ituaciones de alarma, o  s ituaciones confusas, o de 

resultado i ncierto, y  nos  pr epara p ara actuar a nte ellas. No obs tante, l as 

reacciones d e ans iedad pue den al canzar ni veles e xcesivamente al tos o pue den 

ser poco adaptativas en determinadas situaciones. (Tobal & Cano, 2002). 

Consecuencias de la ansiedad en pacientes con cáncer  
 

La a nsiedad s e m anifiesta a menudo en di versos momentos del proceso d e 

enfermedad en cáncer como  durante la detección, el diagnóstico, el  t ratamiento  
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la recidiva, la fase de supervivencia y la etapa terminal.  A veces, puede afectar la 

conducta de una persona con respecto a su salud, contribuyendo a la demora o el 

descuido de m edidas que podrían prevenir el cáncer (Lauver, 2003; MacFarlane, 

2002; Gram & Slenker, 2002). 

Es normal que las pacientes presenten ansiedad s ituacional ante un di agnóstico 

de c áncer  y a que c onstituye una a menaza y es  adapt ativo s entir a nsiedad e n 

esas oc asiones, es f recuente q ue s ientan a nsiedad an ticipatoria an te u n 

procedimiento quirúrgico y ante la administración del tratamiento con quimioterapia 

y/o radioterapia,  su bienestar psicológico se puede  ver cada vez más perturbado, 

a la vez que sus s istemas fisiológicos pueden verse alterados por un exceso de 

activación, su s istema inmune puede verse incapaz de de fenderle, sus procesos 

cognitivos pueden estar alterados, o l a evitación de l as situaciones que provocan 

estas reacciones intensas de activación fisiológica y temor puede afectar a la vida 

personal, familiar, laboral o social del individuo, sin embargo, el apoyo del entorno 

y del  personal sanitario puede ser  suficiente para t ranquilizar a l as pac ientes y  

conseguir q ue l os niveles de ans iedad no s e c onviertan en pa tológicos 

(Barlow,1998, Cervera, 2011; Hernández). 

El comportamiento ansioso de las pacientes oncológicas, afecta muchos aspectos 

de la v ida cotidiana, como por ejemplo la eficiencia para resolver problemas, las 

interacciones con otras personas, la manera como se describen a sí mismos, su 

capacidad de relajación, su calidad de vida y, por ende, su salud (Cano & Miguel, 

2001). 
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Para las pacientes sometidas a tratamiento de cáncer, la ansiedad también puede 

aumentar la percepción de dolor y otros síntomas de sufrimiento y perturbaciones 

del s ueño, además de s er un f actor i mportante en las náuseas y vó mitos 

anticipatorios, e independientemente de su grado, puede interferir sustancialmente 

en la calidad de v ida de las pacientes con cáncer y de sus familias, por lo que se 

debe evaluar y  t ratar para ev itar l a deserción del  t ratamiento. (Velicokova, et  al . 

2005; Laura, Edith, Andrea, & Salvador, 2010). 

Durante l a fase de tratamiento ac tivo de  l a en fermedad, l a adaptación d e un 

paciente s e c entra pr imordialmente e n h acer f rente a l os muchos y  v ariados 

factores de tensión que t rae c onsigo el  t ratamiento. E stos pue den incluir 

aprehensión y t emores s obre l as situaciones, como procedimientos dolorosos, 

efectos secundarios indeseados (pérdida del cabello, náuseas o v ómitos, fatiga y 

dolor), perturbaciones de la vida cotidiana (incluso cambios en los roles vitales, por 

ejemplo, s er el  s ostén de l a familia y  ya no po der t rabajar, s on d ifíciles par a 

muchas pacientes) (Holland & Gooen, 2000). 

Antes de finalizar el tratamiento, la mayoría de los pacientes esperan la conclusión 

del t ratamiento c on e xpectativas y es peranzas pos itivas de poder  v olver a l a 

normalidad, no obstante, la finalización del tratamiento puede ser un momento de 

gran ambivalencia para las pacientes de cáncer y sus familias. La finalización del 

tratamiento indica un momento de celebración y alivio, pero también puede ser un 

momento de acentuado s ufrimiento y  una sensación r enovada d e vulnerabilidad 

que apar ecen al c esar l os es fuerzos m édicos ac tivos par a l uchar c ontra l a 

enfermedad (Sherman & Simonton, 2005). 
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Muchas p acientes d an c uenta de  t ener m ayor ans iedad y  pr eocupación 

relacionadas c on l os miedos a  l a r ecidiva y a la r educción en l a frecuencia de l 

seguimiento médico por tener contactos menos f recuentes con el médico, mayor 

sensación de vulnerabilidad, sensación del dolor, recuerdos condicionados sobre 

la quimioterapia, (olores, síntomas, imágenes visuales) que les producen ansiedad 

y naus eas, s íntomas similares a l a t ensión p ostraumática como pens amientos  

persistentes molestos, imágenes recurrentes relacionados con el  t ratamiento del  

cáncer, pr eocupaciones s obre l a i magen corporal y  l a s exualidad (Loscalzo &  

Brintzenhofeszoc, 2007). 

Por ot ro l ado, l a t ransición d e u n plan de  tratamiento c urativo a u n pl an de 

atención p aliativa es  ex tremadamente difícil pa ra l as pac ientes de c áncer, e l 

sufrimiento extremo a menudo acompaña esta transición, dado que la paciente se 

enfrenta a u n s ufrimiento ps icológico r enovado, s íntomas físicos y una c risis 

existencial ante la muerte, todo lo cual se combina hasta resultar en el sufrimiento 

relacionado a menudo con el cáncer en estadio avanzado, incredulidad y negación 

seguidos p or u n p eríodo i mportante de es tado d e á nimo d eprimido, pr oblemas 

para concentrarse, pensamientos molestos frecuentes sobre la muerte, períodos 

significativos de tristeza y llanto, sentimientos periódicos de rabia contra Dios o el 

poder s uperior e n el  q ue s e c rea, períodos d e r etraimiento y ai slamiento,  

pensamientos de darse por vencida. (Holland & Gooen, 2000). 

Aunque l a i ntensidad de es tas e mociones pu ede s er s imilar a l as de  

psicopatologías m ás graves l a f recuencia con q ue s e pr esentan y  s u dur ación 

tienden a ser m ás breves, l as p acientes que t ienen una a daptación n ormal a l a 
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recidiva y a la atención paliativa generalmente se recuperarán de estas emociones 

fuertes más r ápidamente q ue aq uellos q ue pr esentan u n v erdadero t rastorno 

mental (Cherny, Coyle & Foley, 2004). 

La t endencia a l a ansiedad t iene efectos q ue i nciden en otros pr ocesos 

psicológicos de forma negativa, ya que implica una interacción de esta disposición 

emocional c on ot ros pr ocesos ps icológicos c omo l a v igilia, l a at ención, la 

percepción, el razonamiento y la memoria. La ansiedad como una disposición, en 

su f orma m ás pur a, es  un s entimiento difuso, s in obj etivo, una s ensación 

desagradable y persistente, que por lo general hace difícil para la persona que la 

experimenta, identificar su inicio y su fin (Hernández, Coronado, Araujo & Cerezo, 

2008). 

A pesar de todo esto y de que resulte difícil hablar del cáncer, un derecho humano 

fundamental es el  de recho a es tar i nformadas, p ara no v er c omprometida s u 

dignidad humana, ya que la enferma ha de ser considerada, por encima de todo, 

una persona con derechos, uno de los cuales es el derecho a r ecibir información 

adecuada sobre la propia enfermedad y el tratamiento a seguir (Rodríguez & Vall 

2006).  

Generalmente  es el médico quien informa a la paciente sobre su estado de salud 

y  proporciona toda la información con respecto a l a enfermedad,  es importante 

tener en c uenta l a edad de l a p aciente y a que l os c onceptos de  en fermedad y  

muerte van cambiando con el desarrollo evolutivo y determinan ideas que ellas se 

hacen de l o q ue pas a y  el  porqué, en oc asiones ex plicar en qué consiste l a 
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enfermedad ay uda, a l m enos a deshacerse de  ot ras fantasías irracionales y  

probablemente au toculpadoras par a darse una explicación a  l o q ue está 

ocurriendo (Domínguez, 2007). 

La i dea pr imordial c onsiste en c omunicar l a v erdad de forma h onesta, pero s in 

desatender ot ros aspectos prácticos de l a en fermedad que, a v eces, preocupan 

más que l a c uestión médica e n sí misma y s on f recuentemente des cuidados a l 

informar al  pac iente o  a l a f amilia, e n c ualquier c aso, m ás q ue la c antidad d e 

información es  i mportante el  t ono e n el  que s e ad ministre y  l a c alidez, un a 

comunicación cálida y f lexible c ontribuye a favorecer un c lima de c onfianza 

fundamental para afrontar la enfermedad (Sánchez & Abellán 2003).  

Además de información sobre la enfermedad, de los procedimientos que se van a 

emplear y del tratamiento para el dolor, es útil confortar a l a paciente y trasmitirle 

que s us m iedos y  s us pr eocupaciones s on es peradas y  puede n s er at endidas 

(Sánchez & Abellán 2003). 

A menudo la mayor cantidad de información se da en el momento del diagnóstico, 

pero es  pr ecisamente ent onces c uando el g rado de am enaza es m ayor y  l a 

receptividad es menor, t anto par a l a paciente c omo p ara l a familia, a demás s e 

suele estar tan en ferma o asustada en  e se m omento q ue es  poco c apaz d e 

asimilar lo que se dice, por tanto, será necesario repetir la información en v arias 

ocasiones y estar abiertos a l as preguntas que se puedan hacer a lo largo de s u 

enfermedad y, es entonces, donde el  médico tendrá que  pr omover la adhesión 

terapéutica (García, 2009), que es un proceso a través del cual el paciente lleva a 
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cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta, es decir, cuando cumple con 

las pr escripciones r ecibidas. P or el  c ontrario, l a f alta d e adh esión terapéutica 

describe aq uella s ituación en la q ue el  paciente no s igue, por al guna r azón, e l 

programa t erapéutico establecido p or s u m édico o t erapeuta para el  m anejo d e 

una enfermedad o padecimiento (Martín, 2004; OMS, 2004). 

En pac ientes o ncológicos, la f alta de a dhesión terapéutica se da con m ayor 

frecuencia en la fase diagnostica, en este caso se trata de pacientes que acuden a 

la consulta por primera vez y en quienes se elabora su historia clínica, se indican 

estudios de laboratorio y gabinete, y la paciente no regresa, o sucede también que 

después del resultado no se acepta la enfermedad (Soria, et al., 2012). 

También pu ede ocurrir d urante l a f ase t erapéutica, dado q ue i mplica 

intervenciones quirúrgicas, radioterapia prolongada (de dos a seis semanas), que 

precisa de un a el aborada pl aneación pr evia y que puede causar e fectos 

secundarios mediatos o inmediatos, a menudo desagradables como ná useas, 

vómitos, hipoxia, diarrea y alopecia; además del tratamiento quimioterapéutico que 

a veces es difícil obtener y, que si bien mejoran o curan procesos neoplásicos, son 

toxicas y generan molestias similares a las producidas por la radioterapia, aunque 

de menor duración pero de mayor intensidad ( Ehrenzweig, 2007).    

Cabe r ecordar q ue e l pr oceso t erapéutico i mplica di versas c ombinaciones d e 

procedimientos; en g eneral n o hay  des erción c uando s e t rata de c irugía, per o 

puede haberla para intervenciones subsecuentes como la radio y/o quimioterapia 

(Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2011). 

42 



Esto significa que los tratamientos deben ser planeados para administrarse en l a 

forma ideal y  completa para lograr el  máximo beneficio y  ev itar l a deserción del 

tratamiento (Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2011). 

La posibilidad de des erción en la paciente dependerá, en par te,  de su condición 

sociocultural, que le permita entender la gravedad real de su padecimiento,  de su 

capacidad económica par a h acer frente al c ostoso pr oceso di agnóstico, 

tratamiento , seguimiento y , con f recuencia, continuar sosteniendo a un a familia;  

del g rado en q ue el  pr oceso c ambie s us hábitos y  c onducta; de su  lugar de  

residencia, q ue l e hará m ás o menos di fícil el  ac ceso al  centro es pecializado 

donde será atendida, ya que  hay pacientes que abandonan su tratamiento por no 

tener medios p ara el  t ransporte, e n t anto q ue otras, l o hacen p or di sponer d e 

recursos abu ndantes bus cando e n el  ex tranjero un a pos ible mejor at ención; 

además   de la influencia familiar que apoya o rechaza la atención, de contar con 

información i nadecuada, falsa, i ncompleta o i ncorrectamente p roporcionada po r 

médicos, o tros p acientes o m edios de c omunicación y  de otros f actores q ue 

pueden ser el religioso  o el educacional (Buitargo, 2011). 
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Capítulo 3. Depresión 

 

Definición de depresión  
 

Emoción ante v ivencia a menazante para l a i ntegridad psicofísica, síntomas y  

signos en t res dimensiones: c ognitiva, c onductual y  f isiológica (Asociación 

Europea de Orientación y Ayuda Psicológica, 2003; Beck, 1970; León, 2003). 

Síntomas de la depresión en pacientes oncológicos  
 

Los síntomas de la depr esion en p acientes onc ológicos s e manifiestan d e l a 

siguiente m anera: Episodio: P eriodo de tiempo dur ante el c ual el  pac iente 

presenta síntomas que satisfacen criterios diagnósticos, deben cumplirse dos del 

primer grupo y dos del segundo grupo durante al menos dos semanas. 

Primer grupo (al menos dos). T risteza, perdida de interés, fatigabilidad, segundo 

grupo (al menos dos). Disminución de la atención, concentración, sentimiento de 

inferioridad, ideas de culpa, o inutilidad, futuro sombrío, ideas suicidas, t rastorno 

del sueño, pérdida del apetito.   

Consideraciones: Con dos síntomas de cada grupo: episodio depresivo leve, con 

dos del pr imero y al  menos t res del segundo: episodio depresivo moderado, con 

tres del primero y al menos cuatro del segundo: episodio depresivo grave. 

Síntomas c ognitivos de t ipo a fectivo: apar iencia t emerosa, ai slamiento s ocial, 

retraso /  ag itación ps icomotriz, ani mo d eprimido, perdida de i nterés o pl acer, 

amargura, autocompasión, i nutilidad, c ulpa, pens amientos d e muerte, s uicidio, 
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humor no reactivo.  Cumplir cinco de los nueve síntomas durante, al menos, dos 

semanas, sustituyen a síntomas físicos. (Escobar, 2004; Consenso ,2000). 

Epidemiologia 
 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015) se estima que la 

prevalencia mundial de depresión en población general es de 5.8 % en hombres y 

9.5 % en mujeres; y en México, 2.5 % para hombres y 5.8 % para mujeres (Belló, 

Puentes, Medina & Lozano, 2005).  

De acuerdo con los datos generados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia 

Psiquiátrica (ENEP, 200 3), de la c ifra de m ujeres mayores d e 18 años c on 

sintomatología depresiva, solo el 27.2% había sido alguna vez diagnosticada con 

depresión por un médico y el 7.9% había tomado medicamentos antidepresivos en 

las últimas dos  semanas. E n el  caso de l os h ombres, del t otal, s olo el 19 % 

contaban con diagnóstico y el 6.1% se encontraban en tratamiento antidepresivo 

en las últimas dos semanas (Belló, et al, 2005).  

Se es tima q ue a ni vel m undial en población onc ológica del  15 al 5 8%, de 

pacientes p resentan sintomatología depresiva, los c uales r epresentan í ndices 

superiores los reportados entre la población general (Derogatis, Morrow, & Fetting, 

1983; Henriksson, Isometsä, Hietanen, Aro HM et al. 1995). 

La prevalencia reportada de depresión en pacientes con cáncer es muy variada, 

pues se es tima que par a episodio depresivo mayor es  del 3 a 38%  y  par a 

síndromes del  es pectro de l a depr esión va de 1.5 a 52%  (Kissane, M aj, & 

Sartorius, 2010). 
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El amplio rango de índices de prevalencia es un reflejo de las diferencias entre los 

estudios y definiciones de depresión, el  uso de  c uestionarios d e aut o r eporte o 

entrevistas ps iquiátricas y  el t ipo de cáncer o el es tadio, t ratamientos del cáncer 

(Passik & Lowery, 2010).  

Etiología 

  
No ex iste un a s ola c ausa para l a depresión, é sta puede es tar d ada por un o o  

varios factores, algunas personas t ienen mayor probabilidad de desarrollar estos 

trastornos que otras. H ay di ferentes r azones q ue i ntentan ex plicar es ta 

predisposición como los que se mencionan a continuación (Virgen, Lara, morales 

& Villaseñor 2005). 

La depr esión s e da c on m ayor f recuencia en l a m ujer es to q uizá debi do a los 

factores hormonales, además de  la herencia que  juega un pap el importante de 

padecer  depresión c uando hay un a hi storia familiar d e la  enfermedad, s in 

embargo, también puede ocurrir en personas que no  tienen dichos antecedentes   

lo c ual i ndica q ue ha y f actores ex tras, como  bioquímicos, y que pu eden v erse 

debido a un desequilibrio de neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina 

y l a dopamina (Kandel, Schwatz &  J essell 2001), así c omo situaciones 

psicosociales d e r iesgo como acontecimientos que ex ceden l os r ecursos 

personales d e a frontamiento y q ue  pueden ser l a muerte de un a p ersona 

significativa, el pad ecer  una en fermedad c rónica, problemas i nterpersonales 

severos, estrés, dificultades económicas, un  proceso de divorcio y  pobre red de 

apoyo social (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2014). 
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También se h an d escrito rasgos de per sonalidad que ex plican la pr esencia d e 

depresión, como la presencia de esquemas mentales negativos, baja autoestima, 

tendencia a la preocupación, sensación de falta de control sobre las circunstancias 

de l a v ida y aut o-eficiencia baja favorecen el  des arrollo de s intomatología de 

depresión (González & Castillo, 2015). 

Además de f actores am bientales como la estacionalidad, que s e ha obs ervado 

que hay  personas q ue des arrollan de presión dur ante l os meses de i nvierno, 

cuando los días se hacen más cortos, es posible que la reducción de l a cantidad 

de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos compuestos químicos en el cerebro, 

dando lugar a síntomas de depresión (Fresno, 2006). 

En pac ientes onc ológicos l os f actores de r iesgo s on m ultidimensionales p ues 

existen f actores q ue predisponen pr ecipitan y  m antienen  l a a menaza de v ida, 

entre  los factores que predisponen, se encuentran  el género y  la edad, siguiendo 

con los factores que precipitan,  incluye no s ólo el  t ipo y estadio del cáncer s ino 

también, el dolor y los efectos secundarios de los tratamientos, como la náusea y 

vómito, fatiga,  dificultad respiratoria, frecuencia urinaria,  la propia hospitalización 

y un contexto inusual para dormir, que  también altera el descanso nocturno, y por 

último lo s  factores q ue m antienen, que  incluye no s ólo un a p obre hi giene d el 

sueño s ino t ambién, una deficiente nutrición, v ida sedentaria, fumar, abs tinencia 

alcohólica y  c onsumo de c afeína. (Velázquez, G arcía, A lvarado, et  al. 20 07; 

Savard & Morin, 2001; Maté, Hollenstein, & Gil, 2004). 
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Dadas l as c aracterísticas de  l os t rastornos del  estado de án imo es ac onsejable 

realizar una entrevista que permita dilucidar la presencia de signos y síntomas que 

permitan e fectuar un di agnóstico diferencial con l os s íntomas q ue p udieran 

explicarse mejor por la enfermedad o efectos secundarios del tratamiento (Roca & 

Arroyo, 1996). 

En el  c aso de l a sintomatología depr esiva c omórbida e n pacientes c on 

enfermedades m édicas, el desarrollo de e stos t rastornos parece depender de  

varios factores como la patología médica específica (curso, evolución y pronóstico, 

que c ondicionan l a c ronicidad), l a ex istencia de hi storia p siquiátrica pr evia, 

carencia de apoyo s ocial y  l as es trategias de a frontamiento utilizadas par a 

enfrentar la en fermedad (Vallejo, G astó, C ardoner &  C atalan, 2 002; R oca & 

Arroyo, 1996). 

La literatura muestra que la depresión es comórbida a otros trastornos mentales, 

como l os t rastornos de a nsiedad y bi ológicos como el  cáncer, hac iendo di fícil 

identificarla (Charlson &  P eterson, 20 02; Agency f or H ealth C are P olicy and  

Research [AHCPR] 1997; Roca & Arroyo, 1996). Roca y Arroyo (1996) enuncian 

como factores q ue s e de ben tener en c uenta p ara r ealizar un di agnóstico 

diferencial del t rastorno depresivo cuando hay una pat ología médica; pérdida de 

tono, anhedonia, tristeza, despertar de madrugada y mejoría vespertina del ánimo, 

conductas ps icomotoras enl entecidas, an tecedentes familiares de d epresión, 

mejoría de s íntomas depresivos c omo r espuesta al  ej ercicio f ísico, incapacidad 

para experimentar placer ante el contacto psicosocial, fatiga, anorexia, pérdida de 

peso y dolor. 
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El recibir un diagnóstico de c áncer, c rea u n impacto q ue pr opicia un a s erie de 

situaciones a fectivas ya que, recrea una  vivencia de m uerte, lo q ue refuerza la 

sintomatología de depresión y ansiedad (Kaplan, 2003; Espasa, Estape Gondon, 

Martín & Bares, 2003; Jovell, 2004). 

La respuesta e mocional f rente al di agnóstico s e presenta en  t res fases : una 

inicial, en l a q ue l as per sonas r eaccionan c on i ncredulidad o r echazo y  

desesperación; s igue una de di sforia, e n l a q ue es tán ans iosas y presentan u n 

estado de ánimo depresivo, an orexia, i nsomnio, i rritabilidad, c oncentración 

deficiente y  al teración de l as ac tividades c otidianas; y  por  úl timo, un a de  

adaptación en la que los individuos se ajustan a la nueva información, confrontan 

aspectos que se les presentan, tienen razones para estar optimistas y  reanudan 

sus actividades cotidianas (Massie, Spiegel, Lederberg & Holland, 1996). 

Por el lo  es i mportante distinguir en tre l os g rados normales de t risteza y  l os 

trastornos de presivos, generalmente l a r espuesta e mocional q ue i nicialmente 

muestra l a pac iente ante el  diagnóstico d e c áncer s uele s er b reve, c on una 

duración de  días o semanas,  y pued e i ncluir s entimientos de i ncredulidad y 

desesperación, temor a la muerte, alteración de los planes de vida, aprehensión a 

los c ambios en l a i magen c orporal, autoestima di sminuida,  cambios en  el  r ol 

social y  en el  es tilo de v ida, as í como las preocupaciones económicas y legales 

son as untos i mportantes en  l a v ida de c ualquier per sona c on c áncer (Williams, 

Pignone,  Ramírez, & Pérez,  2002). 
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Modelo explicativo de depresión  
 

El m odelo de A arón T. B eck es  posiblemente la a proximación c ognitiva m ás 

conocida, que, aunque no es el  ú nico modelo q ue pone é nfasis en as pectos 

cognitivos c omo el ementos causales de l a depresión, s in dud a es  el  q ue m ás 

investigación y apoyo ha recibido (Sanz & Vázquez, 1995). 

El modelo cognitivo de Beck, (ver figura 13). Considera que la principal alteración 

en la depresión se encuentra en el procesamiento de la información, pues en gran 

medida es el  r esultado de  un a i nterpretación er rónea de  l os acontecimientos o 

situaciones q ue enfrenta el i ndividuo. Tras un s uceso v ital q ue s uponga u na 

pérdida o u n fracaso es  bas tante frecuente l a pr esencia d e s entimientos de  

tristeza y  abat imiento. Durante l a d epresión es tán ac tivados una s erie de 

esquemas (formas de percibir la realidad que incluyen creencias y emociones) que 

la favorecen. E stos e squemas pueden a dquirirse en l a i nfancia, per o pueden 

permanecer l atentes ( inactivos) y  ac tivarse c uando el s ujeto s e enc uentra c on 

situaciones es tresantes s imilares a aq uellas en q ue s e formaron (Beck, R ush. 

Shaw & Emery 1983). 

Puesto q ue es tos p ensamientos s on pr oductos c ognitivos de  l os es quemas 

activados, en l a d epresión g iran en t orno a t emas de p érdida, fallo r echazo, 

incompetencia y des esperanza, c onfigurando l a t riada c ognitiva (Beck &  C lark, 

1988) 
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Figura 13. Modelo cognitivo de Beck. Tomada de Modelos de terapias conductivas 
y conductuales (2013). Derechos reservados Viau,G. 

 

La tríada cognitiva (Beck, 1967) es una visión negativa de sí mismo, del mundo y 

de su futuro que es disfuncional ya que se amplían los sentimientos de tristeza y 

abatimiento, en su duración, f recuencia e intensidad por lo que interfieren con la 

capacidad adaptativa del individuo. 

Con una visión neg ativa de s í m ismo, e l i ndividuo depr imido manifiesta u na 

marcada tendencia a considerarse como deficiente, inadecuado o inútil, sin valor, 

culpable de todas las situaciones negativas que lo rodean. 

Por consideración negativa del  mundo, se entiende que las interacciones con el  

ambiente son interpretadas como privaciones, derrotas, obstáculos que interfieren 

con el logro de sus objetivos y le impiden vivir satisfactoriamente. 
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En cuanto a una consideración negativa del  f uturo, l as expectativas les parecen 

amenazantes y representan fracaso.  

Estos es quemas de cognición s e ev idencian en l a formación de d istorsiones 

cognitivas, que son errores en el  pr ocesamiento de l a i nformación, haciendo 

juicios o conclusiones que se consideran erróneos respecto a la realidad objetiva, 

los pensamientos a utomáticos son neg ativos son repetitivos, involuntarios e  

incontrolables (Beck, 198 7). De acuerdo c on B eck s e h an enumerado l as 

siguientes distorsiones cognitivas: 

• Inferencias ar bitrarias, es  u n pr oceso de  l legar a un a c onclusión de un a 

situación sin evidencia que la apoye. 

• Abstracción s electiva, tendencia a pr estar at ención a un s olo a specto o 

detalle de la s ituación, en g eneral el  aspecto atendido y procesado es  de 

carácter negativo y  poco importante, mientras que los aspectos ignorados 

suelen ser positivos y más relevantes.   

• Sobre g eneralización, tendencia d e s acar c onclusiones g enerales a p artir 

de un solo hecho.  

• Magnificación y minimización, errores cometidos al  evaluar la magnitud de 

un acontecimiento. 

• Personalización despersonalización, tendencia a at ribuirse sucesos ajenos 

y a no atribuirse la responsabilidad de sucesos propios, se manifiesta en la 

tendencia a  c ulparse uno m ismo por  t odo l o q ue ocurre mientras q ue l a 
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despersonalización se manifiesta por la tendencia contraria a c ulpar a l os 

otros.    

• Pensamiento abs olutista y di cotómico, t endencia c lasificar t odas l as 

experiencias en c ategorías opues tas ( blanco o neg ro), seleccionando l as 

categorías del extremo negativo.  

Por ot ro l ado, B eck ( 1983,1987) s ugiere q ue la ac tivación de l os es quemas 

depresógenos sería, pues, responsable del procesamiento distorsionado de la 

información que aparece en l os trastornos depresivos. Para que tal activación 

tenga lugar es necesaria la aparición de un suceso estresante.   

La teoría de Beck supone pues, que los esquemas depresógenos son la diátesis 

cognitiva ( o f actor de  v ulnerabilidad c ognitivo) par a l a depr esion. A ntes d e s u 

activación p or ex periencias es pecíficas, l a t eoría pr opone q ue t ales es quemas 

permanecen latentes, de modo que no influyen de, manera directa en el estado de 

ánimo d el s ujeto o e n s us pr ocesos c ognitivos ni  t ampoco, n ecesariamente, s e 

encuentran accesibles a la conciencia (Beck, 1983;1987). 

La c adena d e ac ontecimientos q ue des encadena l a depr esión adopta pues l a 

forma del modelo de diátesis es trés, se plantea una t ransacción continua con el 

medio tras la aparición de acontecimientos ambientales estresantes (Beck, 1983). 

En este sentido, se pueden ver en la depresion la aparición de círculos viciosos o 

espirales c ognitivas depr esivas; l as di storsiones c ognitivas o er rores en el  

procesamiento d e l a i nformación q ue l os i ndividuos depr esivos c ometen, por 

ejemplo, al  personalizar sus f racasos y  er rores y  al  e xagerar y s obregeneralizar 

53 
 



sus e fectos, m antienen a s u v ez l a validez de sus creencias neg ativas del 

depresivo acerca de si mismo, el mundo y el futuro (Beck, 1987). 

Consecuencias de la depresión en pacientes con cáncer 
 

Se considera que las personas con cáncer son vulnerables a la depresión porque 

su organismo ex perimenta alteraciones m etabólicas y  en docrinas a raíz de l a 

enfermedad y  el  tratamiento q ue es  d ebilitante, lo q ue m odifica l a r espuesta 

inmune y de dolor (Ballenger, et al., 2001). 

Las mujeres c on ni veles altos de depr esión t ienen una  probabilidad d e 

supervivencia s ignificativamente reducida y una di sminuida motivación hac ia e l 

autocuidado, dificultad para planear, creencias negativas con respecto a la salud y 

pesimismo sobre el tratamiento, evitación de conductas que favorecen a l a salud, 

aislamiento s ocial y  mayor di ficultad p ara t olerar l os e fectos adv ersos d el 

tratamiento (Allen, Cull & Sharpe, 2003; Spiegel & Giese, 2003; Jones, 2001). 

La en fermedad confronta a l as pe rsonas c on r etos y  am enazas q ue incluyen l a 

experimentación d e d olor y cambios en l as ex pectativas f uturas que s e pue den 

relacionar c on la falta de a dherencia al  t ratamiento (Ritterband &  S pielberger, 

2001). 

La q uimioterapia y  la radioterapia s e consideran como procedimientos invasivos 

que perturban la vida de los pacientes y les recuerda constantemente que tienen 

cáncer (Knobf, Pasacreta, V alentine &  McCorkle, 1998). La quimioterapia puede 

inducir s íntomas depresivos en l os pac ientes q ue están s ometidos a es tos 

tratamientos (Raison & Miller, 2003); además, de que  es usual que las personas 

tengan una s erie de s íntomas q ue causan m alestar tales c omo fatiga, n áuseas, 
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vómitos y dol or ( Nicholas &  V each, 2 000; Dim eo, S tieglitz, No velli Fischer, 

Fetscher, &  K eul, 1 999) que pueden abar car desde una i ntensidad l eve has ta 

severa en c uanto al  funcionamiento cotidiano d el pac iente, i magen c orporal, 

relaciones familiares, r elaciones s exuales y  m alestar ps icológico general 

(Greenberg, 1998; Jacobsen, Roth, & Holland 1998; Knobf, Pasacreta, Valentine & 

McCorkle, 1998). 

 

En c uanto a  l os efectos neuropsiquiátricos s ecundarios de l as dr ogas c ontra e l 

cáncer, se puede afirmar que los síntomas como delirio, confusión, concentración 

deficiente, de presión, alucinaciones, des orientación, somnolencia, i rritabilidad, 

agitación, deterioro de la memoria y alteraciones de la cognición son el resultado 

de disfunciones cerebrales y  cerebelosas, de la toxicidad en el  s istema nervioso 

central o incluso de encefalopatías. A l terminar el t ratamiento es posible que los 

síntomas puedan explicarse mejor por la carencia de enfermedad, menos contacto 

con l os pr oveedores de c uidado de s alud y  la per sistencia d e s íntomas de 

ansiedad, depresión, tristeza, malestar emocional general, aumento del temor de 

recurrencia e incertidumbre (Knobf, Pasacreta, Valentine & McCorkle, 1998). 

Los t rastornos d epresivos en pacientes c on pat ologías médicas s on p oco 

diagnosticados o ignorados, no son tratados y rara vez se someten a t ratamiento 

adecuado, l o q ue es  obj eto de c omplicaciones c omo el  suicidio ( Charlson &  

Peterson, 20 02; A gency for H ealth C are P olicy and R esearch [ AHCPR], 199 7; 

Roca & Arroyo, 1996). 

Los pacientes con cáncer presentan un riesgo aproximadamente dos veces mayor 

de cometer suicidio que l a p oblación general, debido a  factores adicionales que 
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incluyen sentimientos, como el  s entirse u na c arga par a ot ros, l a pér dida de 

autonomía, el  des eo de c ontrolar l a pr opia m uerte, s íntomas físicos, 

desesperanza, preocupaciones existenciales, la ausencia de u n soporte social, y 

el miedo al futuro (Valencia, 2006). 
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 Capítulo 4. Calidad de vida  
 

Definición de calidad de vida 
 

La Organización Mundial de l a Salud (OMS, 2004) plantea que la calidad de vida 

es un constructo multidimensional que está influido por la salud física del  sujeto, 

su es tado psicológico, s u ni vel de independencia, s us r elaciones s ociales, as í 

como su relación con su entorno. El concepto es tá di rectamente asociado al  de 

bienestar y toma en cuenta las percepciones individuales en su contexto, cultura y 

valores (Harper & Power, 1998). 

La OMS (2015) determina q ue hay  c inco ár eas q ue s e deb en considerar para 

determinar l a c alidad de v ida del  i ndividuo y  q ue s on la s alud física, s alud 

psicológica, nivel de independencia, relaciones sociales y medio ambiente. Es por 

ello que la pérdida de la salud es una de l as situaciones que más suele impactar 

en la calidad de vida de las personas debido a que la salud reúne y condiciona a la 

mayoría de l os as pectos det erminantes d el f uncionamiento hu mano, c omo l a 

interacción con la familia, en el trabajo y las relaciones interpersonales (Moreno & 

Ximénez, 1996). 

Calidad de vida es una medida compuesta de bienestar físico, mental y social, tal 

como l a p ercibe c ada i ndividuo y  c ada g rupo, y  de felicidad, s atisfacción y  

recompensa (Levy & Anderson, 1980).   

La calidad de vida permite evaluar la eficacia de las intervenciones al considerar la 

agresividad t anto de  padecimientos c omo de t ratamientos, s e r econocen t res 

vertientes, la calidad de vida general, y la aquella relacionadas con la salud y con 

enfermedades específicas, en p sicológica que p ermite evaluar l a per cepción de 
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satisfacción del  sujeto ante di versos as pectos de l a v ida cotidiana (Fernández, 

1997).  

La mejor evaluación de calidad de v ida estará dada por el propio individuo, pues 

es quien posee y determina cuales aspectos son los más importantes ya sea en el 

bienestar percibido antes o después de una intervención médica o psicológica, o 

con r especto a l a s atisfacción q ue t iene de s u pr opia v ida, ade más d e l a 

percepción d e funcionalidad e n r elación a  s us actividades c otidianas 

(Schwartzmann,2013; Fernández, 1997). 

El estado de s alud es un el emento fundamental para el desempeño de c ualquier 

actividad, p or l o q ue su pérdida también a ltera el  funcionamiento cotidiano d e 

quien enfrenta la situación. La Organización Mundial de la Salud (OMS) respalda 

que l a S alud es  el  e stado de c ompleto bienestar físico, m ental y  s ocial y n o 

solamente d e a usencia d e enfermedad o discapacidad, por el lo e l concepto d e 

calidad de vida adquiere especial relevancia como aspecto necesario de la salud, 

y s us anál isis i mplica as pectos d e funcionamiento h umano, c uya aus encia o 

deterioro imposibilitan su funcionalidad (Fernández, 1997).  

Factores de riesgo  relacionados con la calidad de vida en pacientes con 
cáncer  
 

La calidad de v ida  e n las mujeres con cáncer cervicouterino  s e ve al terada en 

todas sus dimensiones, (De Groot, et al., 2005). 

Dentro d e l a di mensión ps icológica, las pac ientes con cáncer c ervicouterino 

reportan los m ayores í ndices de a nsiedad y  depr esión, existiendo m últiples 

inquietudes predominando el  s entimiento  de pr eocupación c onstante p or l a 
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enfermedad y m iedo a la recaída, asociado al  tema  d e infertilidad dado al  gran 

impacto en la feminidad y el rol reproductivo,  la alteración en la percepción de la 

imagen corporal debido al tratamiento, lo que puede traer como consecuencia una 

baja a utoestima y  un a di sminución de l a c onfianza en s í m isma, y  pér dida d e 

control (Ashing,2004).   

En l a di mensión s ocial s e h a r eportado que e xiste un a disminución de  l as 

relaciones sociales, así como de las relaciones afectivas, el no tener una red de 

apoyo s ocial, pu ede f avorecer el  us o d e es trategias de afrontamiento p oco 

efectivas, ya que el apoyo s ocial de l a f amilia, par eja y  am istades c onstituye l a 

clave par a un e ficaz af rontamiento y  una  eq uilibrada ada ptación a l a nuev a 

realidad. El sistema familiar completo entra en crisis con el diagnóstico de cáncer y 

debe ex istir un per íodo de r eajuste a l a nu eva s ituación q ue r equiere de ap oyo 

profesional para a frontar y  adapt arse ex itosamente, por  l o q ue n ecesitan e star 

informados de  l a e nfermedad y  c larificar mitos y  c reencias al r especto (Wenzel, 

2005).  

En c uanto l a di mensión física, l as pac ientes s ometidas a radioterapia y 

quimioterapia son l as q ue pr esentan mayores al teraciones, p or l os e fectos 

secundarios del tratamiento (Pallí, Lluch & Valero, 2010).  

Calidad de vida en pacientes con cáncer 
 

El c áncer es u na e nfermedad q ue p uede ent enderse c omo un pr oceso c on 

distintas fases que la paciente y su entorno tendrán que afrontar, sin embargo, la 

fase de tratamiento va a tener una repercusión importante en la calidad de vida de 

la paciente. Por un lado, puede tener efectos positivos en r elación a u na mejoría 
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de determinados síntomas y del pronóstico de la enfermedad, puesto que supone 

un m edio par a c ombatir l a enf ermedad, pero  p or ot ro l ado, p uede añ adir ot ros 

síntomas como cansancio, fatiga y  dolor; así como  otras dificultades relacionadas 

con el  pr opio pr oceso de t ratamiento q ue p ueden s uponer pr oblemas y  

limitaciones físicas, f acilitar l a apar ición de  al teraciones e mocionales y  g enerar 

interferencias en distintos ámbitos de la vida de la paciente. (Hickock et al., 2005; 

Manganiello, et al., 2011; Meyerowitz, 1980; National Institutes of Health State-of-

the Science Panel, 2002; Nuhu, Odejide, Adebayo &  Yusuf, 20 09; Pallí, Lluch & 

Valero, 2010; Pearman, 2008; Shepherd & Fisher, 2004).  

Todos estos s íntomas, r eacciones emocionales y  al teraciones en  e l 

funcionamiento de  la paciente, v an a es tar en es trecha r elación c on el  t ipo de 

tratamiento ut ilizado ( cirugía, radioterapia, q uimioterapia,) cuyas ca racterísticas 

pueden dar lugar a distintos efectos y problemas.  

La cirugía es una experiencia, por sí misma, estresante que puede llevar asociada 

diferentes t emores r elacionados c on el  pr oceso y r esultado de l a i ntervención, 

errores en la ejecución, sentir dolor durante la intervención y morir en el quirófano, 

sin embargo, es el  tratamiento más resolutivo y menos tóxico para las pacientes 

de ed ad av anzada c on c áncer, aunq ue a  m edida q ue au menta l a eda d s e 

incrementan los riesgos de la cirugía (Olivares, 2007; Parker et al., 2007).     

Las complicaciones o efectos secundarios de la cirugía varían según la magnitud 

del pr ocedimiento. En oc asiones, l as pac ientes ex perimentan s angrado 
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considerable, i nfección o da ño en los sistemas ur inario e i ntestinal, afectando la 

salud de la mujer (Olivares, 2007; Parker et al., 2007). 

Por ot ro l ado l a r adioterapia, es  u na i ntervención q ue au nque n o par ece t ener 

unos efectos psicológicos duraderos, sí  puede ocasionar miedos, preocupaciones 

y alteraciones del humor asociados fundamentalmente a l a falta de c onocimiento 

de esta tecnología, sus requerimientos de aplicación y el lugar de tratamiento que  

suscitan todo especie de miedos en relación con los peligros de las radiaciones, y 

que c onllevan al  principio un  al to es tado de a nsiedad y  al  final de i rritabilidad 

(Ridruejo, 19 99). Además, l a r adioterapia pu ede r epresentar un es tresor 

fundamental, y a q ue es te pr ocedimiento i mplica ac udir di ariamente al  c entro 

hospitalario, lo que generalmente supone una alta interferencia en la vida cotidiana 

del paciente (Ferrero, 1993); parece, por tanto, que la paciente bajo radioterapia 

también vería reducida de forma significativa su calidad de vida. 

Por último, la quimioterapia, ha r esultado ser el foco de atención más importante 

puesto q ue pu ede c onstituir fuertes s íntomas d e a nsiedad por ser un o d e los 

procedimientos más es tresantes, ag resivos y amenazadores, que sin lugar a  

dudas tienen una gran repercusión en la calidad de vida de la paciente (McCorkle 

& Young, 1978; Weisman & Worden 1976). 

Al c ompararlo c on otros t ratamientos, l a q uimioterapia parece t ener u n m ayor 

impacto emocional; entre los efectos que pueden aparecer con la quimioterapia, y 

que pueden estar en función del t ipo de fármaco y dosis, está la disminución de 

las de fensas del  or ganismo, m alestar g eneral, dol or, di arrea, i nsomnio, fiebre, 
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náuseas y /o v ómitos, al opecia, c ansancio, f atiga, al teraciones del  hum or y  

anorexia (Badger, Braden & Mishel, 2001; Berger, 1998; Given et al., 2004). 

Estos s íntomas p ueden t ener di versas c onsecuencias. Además de pr ovocar 

ansiedad previa a l a ad ministración d e c ada c iclo (Hughes, 1 987; J acobsen, 

Donovan & Weitzner, 2003), también pueden provocar alteraciones en el  aspecto 

corporal, al teraciones en l a ac tividad l aboral, en l as ac tividades d e oc io y  

alteraciones en l as relaciones i nterpersonales y  sexuales (Meyerowitz, Sparks &  

Spears, 1 979) que pued en t ener una s eria r epercusión e n l a a utoestima d e l a 

persona y en su calidad de vida.  

Como se ha revisado, el impacto psicológico por tener cáncer y las implicaciones 

de los t ratamientos hace necesaria la evaluación de la s intomatología ansiosa y  

depresiva en pac ientes oncológicos ya q ue es  de g ran r elevancia de bido a s u 

relación con afectaciones severas durante el tratamiento y periodo de seguimiento, 

los s íntomas de ans iedad y  depr esión c onstituyen una c onstante en l a v ida del  

paciente con cáncer. 
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Método 

 

Justificación 
 
De ac uerdo a l a O rganización M undial de l a S alud ( OMS, 2015) , el  cáncer 

cervicouterino es un problema de salud pública, al ser el segundo más letal entre 

las mujeres de t odo e l mundo; en México cada dos  horas muere una m ujer por 

esta c ausa, s u dec eso c onstituye no s olamente u na t ragedia per sonal, s ino 

también una pér dida lamentable e innecesaria p ara s us familias y  s us 

comunidades. 

Las pacientes diagnosticadas con cáncer cervicouterino ven afectado no sólo su 

estado físico sino también psicológico, además tienen repercusiones en su calidad 

de v ida debido a factores c omo l os efectos s ecundarios del t ratamiento; las 

demandas de cambio en el  es tilo de v ida; las  largas estancias hospitalarias; el 

concepto de l a e nfermedad, que en oc asiones consideran que r epresenta un a 

sentencia de muerte; la red de apoyo con que cuentan; los cambios en la dinámica 

familiar; pr oblemas de relación de par eja; así como costos el evados del 

tratamiento, la necesidad de incapacitarse por periodos prolongados en el trabajo 

o i ncluso l a pérdida de es te; y  el  estigma social del  c áncer, t odo el lo p uede 

favorecer el desarrollo de sintomatología psicológica como ansiedad y depresión. 

En México se ha investigado poco sobre la prevalencia de sintomatología ansiosa 

y depr esiva, así como posibles factores a sociados a es tas s intomatologías en  

mujeres con cáncer cervicouterino en fase de tratamiento ambulatorio. De manera 

similar, el  uso de instrumentos validados en mujeres mexicanas es muy l imitado 
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(Galindo et al., 2015).  En virtud de lo anterior se adopta como propósito principal 

del presente estudio evaluar la prevalencia de sintomatología ansiosa y depresiva 

que pr esentan l as mujeres c on c áncer c ervicouterino y  de e xaminar l a pos ible 

relación con la calidad de vida.   

Planteamiento del problema 
 

¿Existe correlación entre síntomas de ansiedad, síntomas de depresión y calidad 

de vida en pacientes con cáncer cervicouterino? 

 

Objetivos 

 

General  
 

Determinar la asociación entre sintomatología de ansiedad, depresión y calidad de 

vida en un grupo de pacientes con cáncer cervicouterino. 

 

Específicos 
 

Determinar la prevalencia de sintomatología de ansiedad en pacientes con cáncer 

cervicouterino. 

Determinar la prevalencia de sintomatología de depresión en pacientes con cáncer 

cervicouterino. 
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Determinar la calidad de vida en las pacientes con cáncer cervicouterino.  

Determinar l a asociación entre sintomatología de ansiedad, sintomatología de 

depresión y calidad de vida en un grupo de pacientes con cáncer cervicouterino.  

Participantes 
 

La muestra estuvo compuesta por 20 pacientes. 

 

Tipo de muestreo 
 

Muestra no probabilística por disponibilidad. 

Criterios de  inclusión 
 

• Mujeres c on di agnóstico c onfirmado de c áncer c ervicouterino, 

independientemente del estadio de la enfermedad. 

• Mayores de 18 años. 

• En cualquier tipo de tratamiento oncológico 

• Pacientes que decidan par ticipar voluntariamente, a t ravés de la f irma del 

consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 
 

• Pacientes con alteraciones v isuales, auditivos o  cognitivos que l es impida 

contestar los instrumentos. 
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• Pacientes con sintomatología activa de dolor o nauseas intenso al momento 

del estudio. 

 

Criterios de eliminación 
 

• Que hayan dejado sin c ontestar el equivalente al 10 % de cualquier 

instrumento. 

• Pacientes que decidan retirar el consentimiento informado. 

  

Diseño 
Diseño correlacional tipo transversal.  

Definición conceptual de variables 
 

 La ansiedad es  una r eacción e mocional que s urge  ante las s ituaciones d e 

alarma, o de resultado incierto,  y prepara para actuar ante ellas. En esta emoción 

la  sensación de miedo es  d esproporcionada a l a naturaleza  de l a am enaza 

(Bouayed, Rammal & Soulimani, 2009). 

La d epresión es  una em oción ante v ivencia am enazante p ara l a i ntegridad 

psicofísica, s íntomas y  s ignos en t res d imensiones: c ognitiva, conductual y  

fisiológica (Asociación E uropea de O rientación y  ayuda ps icológica, 2003; B eck, 

1970; León, 2003).  

La calidad de vida de acuerdo la Organización Mundial de l a Salud (OMS, 2004) 

plantea que la calidad de vida es un constructo multidimensional que está influido 

66 



por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus 

relaciones s ociales, as í c omo s u r elación c on su ent orno. E l c oncepto es tá 

directamente asociado al  d e bi enestar y  t oma en c uenta l as per cepciones 

individuales en su contexto, cultura y valores (Harper & Power, 1998). 

 

Definición operacional de las variables 
 

La Escala hospitalaria de ansiedad y depresión (HADS por sus siglas en i nglés), 

desarrollada por Zigmond y  S naith ( 1983), versión validada par a pac ientes c on 

cáncer, permite d etectar t rastornos d e a nsiedad y  depr esión en un m edio 

hospitalario no ps iquiátrico o en m edios de at ención pr imaria. La escala excluye 

síntomas somáticos (insomnio, fatiga, y pérdida de apetito) y está compuesta por 

dos s ubescalas d e 6 reactivos en l a es cala de t ipo Li kert q ue v a de 0 a 3,  e n 

donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han experimentado 

durante la última semana. El alfa de Cronbach para la escala completa es de 0.86, 

para la subescala de ansiedad de 0.79 y para la de depresión de 0.80.      

El Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA). (Riveros, Sánchez-Sosa, & 

del Águila, 2009). Es un instrumento que evalúa calidad de vida en pacientes con 

padecimientos c rónicos, consta de 53 r eactivos, con seis opc iones de r espuesta 

que ab arcan di ferentes as pectos de l a vida del  p aciente en d oce áreas 

relacionadas al concepto de calidad de vida relacionada a la salud. Las áreas y el 

coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach (a)- para cada una es:  
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Preocupaciones: (a= 0. 839). Se r efiere a l os c ambios derivados del pr oceso d e 

enfermedad q ue i mplican m odificaciones e n l a per cepción de l a i nteracción c on 

otros.  

Desempeño f ísico: (a=0.823). Se r efiere a l a capacidad c on q ue s e per cibe e l 

sujeto para desempeñar actividades cotidianas que requieren algún esfuerzo. 

Aislamiento: (a= o.798). Explora los sentimientos de soledad o de separación de 

su grupo habitual. 

Percepción corporal: (a= 0.847). Se refiere al grado de s atisfacción-insatisfacción 

que se tiene sobre el aspecto o atractivo físico con que se percibe el paciente. 

Funciones cognitivas: (a= 0.877). Revisa la presencia de problemas en funciones 

de memoria y concentración. 

Actitud ante el tratamiento: (a= 0.683). Revisa el desagrado que puede derivar de 

adherirse a un tratamiento médico. 

Tiempo l ibre: ( a= 0 .874). Explora l a p ercepción del p aciente s obre s u 

padecimiento como un obstáculo en el  desempeño y  disfrute de  sus ac tividades 

recreativas. 

Vida cotidiana: (a= 0.933). Revisa el grado de satisfacción-insatisfacción percibido 

por los cambios en las rutinas a partir de la enfermedad. 

Familia: ( a= 0 .899). Explora el apoyo emocional que per cibe el pac iente de s u 

familia. 
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Redes s ociales: ( a= 0.817). Explora l os r ecursos humanos c on q ue c uenta el  

paciente para resolver problemas. 

Dependencia medica: (a= 0.810). Se refiere al grado en que el paciente deposita 

laresponsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante. 

Relación c on el médico: ( a= 0 .758). Se r efiere al  g rado e n q ue el pac iente se 

encuentra cómodo(a) con la atención del médico tratante. 

Se reporta una consistencia interna total de 0.90. 

Procedimiento 
 

Una vez explicados los objetivos y procedimientos del estudio y haber obtenido el 

consentimiento de  la paciente, se apl icaron los i nstrumentos, que  t uvieron una 

duración en promedio de 30 minutos.  

Los datos obtenidos fueron capturados en el Programa Estadístico para Ciencias 

Sociales (SPSS), en el cual se realizaron los análisis estadísticos descriptivos y de 

correlación pertinentes para cubrir los objetivos de la presente investigación. 

Análisis estadísticos  
 

Se ob tuvieron los estadísticos d escriptivos, es pecíficamente l as m edidas de 

tendencia c entral (moda, media, m ediana) y l as m edidas d e di spersión ( rango, 

varianza y des viación es tándar) de c ada u na de l as v ariables. P ara obt ener l a 

correlación se obtuvo una r de Pearson entre las variables ansiedad, depresión y 

calidad de vida. 
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Participantes  

Se incluyen en el estudio 20 mujeres  

Tabla 1. 

Descripción de la muestra datos clínicos y sociodemográficos. 

 f  (%)  f  (%) 
 
N       

 
20 (100) 

Media (DE) Edad    
48.45   (11.60) 

 

 
Sometida a cirugía 
     

 
20 (100) 

 
Radioterapia 
     Si 
     No 

 
 

8 (40) 
12 (60) 

Estadio 
Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 
Estadio IV      

 
6 (30) 
4 (20) 
5 (25) 
 3 (15) 

 
Quimioterapia  
     Si 
     No 

 
 

12 (60) 
7 (35) 

 
Apoyo psicológico 
     Si 
     No 

 
2 (10) 
18 (90) 

 
Sin antecedentes 
psiquiátricos  

 
20 (100) 

 
Sin antecedentes 
psicológicos y 
psiquiátricos 

 
 

20 (100) 

Hipertensión  
     Si 
     No 

 
9 (45) 
11 (55) 

 
Diabetes 
     Si 
     No 

 
 

3 (15) 
17 (85) 

 
Otras enfermedades 
Asma 
Epilepsia 
Hipotiroidismo 
No 
Tics nerviosos 

 
 

1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 

Estado Civil 
Soltera 
Casada 
Separada 
Divorciada 
Viuda    

 
2 (10) 

13 (65) 
2 (10) 
2 (10) 
1 (5) 

 
 
Número de hijos 

 
 
3  

Todas tenían hijos* 

 
Escolaridad 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Carrera técnica 
Licenciatura 
Maestría 

 
 

7 (35) 
3 (15) 
6 (30) 
1 (5) 
2 (10) 
1 (5) 

Ocupación 
Cocinera 
Comerciante 
Desempleada 
Empleada domestica 
Enfermera 
Estudiante 
Hogar 
Intendencia 
Profesora de preescolar 
Psicóloga 
Publicista 
Secretaria 

 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
8 (40) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 
1 (5) 

*Todas las participantes tenían hijos 
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Resultados 
 

De ac uerdo c on el  I nventario de  C alidad de Vida y S alud en el f actor 

preocupaciones ver f igura 14, la mayor parte de l a muestra obtuvo puntuaciones 

bajas, lo que hace referencia a que estas pacientes se encuentran en un estado 

mayor de ansiedad, están alertas y en busca de posibles amenazas, lo que genera 

que estén agotadas y más irritables de lo normal.  Nadie obtuvo puntuaciones muy 

altas.   

 

 

Figura 14.  Distribución de participantes por porcentaje en factor Preocupaciones. 
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En el factor desempeño f ísico ver f igura 15,  las puntuaciones son muy bajas, lo 

que demuestra que la capacidad para realizar actividad f ísica en estas pacientes 

esta notablemente deteriorada, nadie obtuvo puntuaciones altas.  

 

0, 0%0, 0%

6, 32%

1, 5%
12, 63%

Muy alta

Alta

Normal

 Baja

Muy baja

 

Figura 15. Distribución de participantes por porcentaje en factor desempeño físico. 
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Se d estaca en el f actor aislamiento ver f igura 16,  puntuaciones nor males, en 

general estas pacientes refieren un auto concepto positivo y habilidades sociales 

funcionales en su medio, cuentan con el aprecio y afecto eficaz que se requiere de 

quienes l as r odean, dentro d e l as pu ntuaciones bajas, p osiblemente en es tas 

pacientes domine una sensación de vacío constante pues pueden no existir redes 

sociales de apoyo o son ineficaces, pudiendo haber sintomatología depresiva. 

 

Figura 16.  Distribución de participantes por porcentaje en factor aislamiento. 
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En la gráfica factor de percepción corporal ver figura 17, se aprecia puntuaciones 

muy bajas, indicador de que estas pacientes se perciben como feas físicamente o 

desagradables, nadie obtuvo puntuaciones altas.  

 

 

Figura 17.  Distribución de participantes por porcentaje en factor percepción 
corporal. 
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En cuanto al factor funciones cognoscitivas ver figura 18, se obtiene puntuaciones 

muy baj as, lo q ue i ndica e n estas pac ientes u na di sminución notable de s u 

capacidad de memoria y  c oncentración, pu diendo m ostrar es tados em ocionales 

parecidos a  la de presión, s entimientos de  inutilidad, en ojo o a nsiedad, na die 

obtuvo puntuaciones altas.  

 

 

Figura 18.  Distribución de participantes por porcentaje factor funciones cognitivas. 
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En la figura 19 del factor actitud ante el tratamiento ver figura 19, la mayoría de las 

pacientes refirieron puntuaciones muy bajas, lo que demuestra una resistencia al 

tener que seguir un tratamiento médico y el estar enfermas, indicador poderoso de 

una i nadecuada a dhesión, ac ompañada de ac titudes y  c reencias q ue l as 

obstaculizan o imposibilitan, nadie obtuvo puntuaciones altas.  

 

  

Figura 19.  Distribución de participantes por porcentaje factor actitud ante el 
tratamiento. 
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En el factor tiempo libre ver f igura 20,  las pacientes indicaron puntuaciones muy 

bajas, el pr oceso d e en fermedad l o c onceptualizan c omo una l imitación 

infranqueable para el disfrute del tiempo libre, implica quizá también sentimientos 

de n ostalgia p or ac tividades q ue h a d ejado d e l levar a c abo, nadi e o btuvo 

puntuaciones altas.  

 

 

Figura 20.  Distribución de participantes por porcentaje factor tiempo libre. 
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La f igura 21, m uestra en el f actor vida c otidiana p untuaciones m uy baj as, el 

proceso de enfermedad y su manejo representa para estas pacientes una pérdida 

importante e n s u s alud y  es tilo d e v ida, p udiendo ex perimentar continuamente 

sentimientos de tristeza y desesperanza, las puntuaciones altas son indicador de 

dificultades de sintomatología depresiva, nadie obtuvo puntuaciones altas.  

 

Figura 21. Distribución de participantes por porcentaje factor vida cotidiana. 
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En el f actor familia ver f igura 22,  s e obtuvo punt uaciones normales, en g eneral 

indica que al menos para un miembro de la familia es importante la paciente y le 

representa apoyo y afecto significativo, nadie obtuvo puntuaciones bajas.  

 

Figura 22.  Distribución de participantes por porcentaje factor familia. 
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La mayor par te de l a m uestra obt uvo punt uaciones normales en el f actor r edes 

sociales, ver figura 23, asumiendo que   las pacientes cuentan con personas a su 

alrededor q ue pueden ay udarles a  r esolver c ontingencias c otidianas o 

inesperadas, en general hay un sentido de tranquilidad y certidumbre acerca de su 

futuro y  aut oeficacia, en c uanto a l as puntuaciones baj as, las p acientes s uelen 

presentar dificultades en habilidades básicas de interacción.   

 

 

Figura 23.  Distribución de participantes por porcentaje factor redes sociales. 
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De acuerdo al factor dependencia médica ver f igura 24, sobresalen puntuaciones 

normales, lo que implica una actitud de no dependencia absoluta hacia su médico, 

nadie obtuvo puntuaciones muy altas.  

 

 

Figura 24.  Distribución de participantes por porcentaje factor dependencia 

médica. 
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En l o q ue r especta al factor r elación c on el  m édico ver f igura 25,  resaltan 

puntuaciones normales, lo que indica que estas pacientes cuentan con apoyo de 

su médico e n el  m anejo de s u enfermedad, s i bi en puede f avorecer l a 

dependencia médica, también les ayuda a q ue tengan una adecuada adherencia 

al tratamiento, nadie obtuvo puntuaciones muy bajas.  

 

 

 

Figura 25.  Distribución de participantes por porcentaje factor relación con el 
médico. 
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En cuanto a la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), se encontró 

que l a m ayoría de l as par ticipantes pr esentaron puntajes d e a nsiedad s evera 

(45%) y  depresión grave (30%), la intensidad de l a f recuencia se describe en la 

Figura 26. Los resultados d e es ta investigación r evelaron q ue t odas l as 

participantes mostraron cambios en la calidad de v ida relacionada a la salud, una 

importante correlación de s intomatología de ansiedad y depresión, observándose 

que c uando i ncrementa una l a ot ra t ambién, por l o q ue s e debe c onsiderar l a 

intervención psicológica. 

 

 

 

FIGURA 26. Intensidad de la frecuencia de sintomatología de ansiedad y 

depresión.  
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En la tabla 2 se describen las correlaciones entre las variables Calidad de Vida y 

Salud  ( INCAVISA)  ans iedad y  depr esión  ( HADS), se r evelaron c orrelaciones 

positivas, m edias y  significativas ent re l as v ariables, depen dencia m édica, 

aislamiento y  preocupaciones, con  lo que representa un  g rado de dependencia 

del bienestar y salud con su médico tratante y con sus familiares, probablemente 

existe una  mayor preocupación por todas las modificaciones de su entorno, lo que 

hace que  se aíslan del grupo familiar y social. 

  

InCaViSa Ansiedad  Depresión 

Preocupaciones .542* .654** 

Desempeño Físico -.532* -.657** 

Aislamiento .599** .661** 

Percepción Corporal -.576** -.737** 

Funciones Cognitivas -.698** -.847** 

Actitud ante el Tratamiento -.575** -.801** 

Tiempo Libre -.729** -.665** 

Vida Cotidiana -.757** -.808** 

Familia -.320 -.423 

Redes Sociales -.383 -.458* 

Dependencia Media .553* .545* 

Relación con el Médico -.361 -.315 

* sig < 0.05      **sig < 0.01 

Tabla 2. Correlación entre variables calidad de vida, ansiedad y depresión. 
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Además, se observan correlaciones negativas al tas y significativas, de funciones 

cognitivas, vida cotidiana, actitud ante el tratamiento, en estas áreas se destaca la 

presencia de pr oblemas e n función d e l a m emoria y  c oncentración, un a 

insatisfacción percibida por los cambios en las rutinas a partir de su enfermedad, 

el des agrado a a dherirse a un  t ratamiento m édico pu es l os efectos d e l os 

medicamentos son percibidos como malos más que la propia enfermedad. 

Correlaciones negativas medias y s ignificativas percepción corporal, t iempo l ibre, 

desempeño f ísico, en estas ár eas s e d estaca el  des agrado an te s u as pecto 

personal, interferencia en el disfrute de sus actividades recreativas, su desempeño 

físico se ve mermado. 

Correlaciones negativas bajas redes sociales, familia, relación con el  médico, en 

estas ár eas s e d estaca l as dificultades e n habi lidades b ásicas de interacción, 

puede haber un  abandono d el pac iente h acia él  a fectivo o d e s u familia, l a 

búsqueda de atención medica t iene una connotación negativa, existe una mayor 

preocupación por todas las modificaciones de su entorno. 

Discusión 
 

El pr opósito de esta investigación c onsistió en de terminar l a c orrelación en tre 

sintomatología de ans iedad, sintomatología de  depresión y  c alidad d e v ida en 

pacientes con diagnóstico de cáncer cervicouterino. 

Hoy s abemos q ue l a ans iedad y  la depr esión j uegan un papel i mportante e n 

muchos problemas de Salud pública, y que su influencia se da de manera negativa 

en la calidad de vida de las pacientes; en este sentido, el diagnóstico de cáncer 
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puede ser considerado como un estresor poderoso que provoca estas reacciones 

emocionales (Villegas, 2004). 

Se revisó la l iteratura s obre l as r elaciones entre c áncer y  es tos factores 

psicológicos, y encontramos que el diagnóstico de c áncer puede ser considerado 

en general como un evento vital  estresante que afecta  no sólo a la paciente que 

lo r ecibe, s ino t ambién a s u ent orno familiar y s ocial m ás di recto, c omo t odo 

suceso estresante, e l c áncer n o pr oduce el  mismo i mpacto en t odas  l as 

pacientes,  (Orbell , Hagger , Brown & Tidy J. 2004) sí se produce la interpretación 

o valoración del evento como una amenaza, se generará una reacción emocional 

de ans iedad, q ue t enderá a s er m ás i ntensa en l a m edida en que la pac iente 

perciba q ue s us r ecursos par a afrontar es ta a menaza no s on s uficientes p ara 

controlar o manejar l as c onsecuencias ne gativas que s e pr evén  (Cano, 19 99; 

Lazarus & Folkman, 1986). 

La c omunicación del r esultado de l as pr uebas al  c áncer, ofrece r esultados 

diferentes en función del momento de l a evaluación. Por lo general, las pruebas 

iniciales suponen una amenaza cuando todavía no se conoce el resultado, lo que 

conduce a incrementar el nivel de ansiedad, cuando ya se conoce el resultado, la 

ansiedad t iende a disminuir si di cho r esultado h a s ido neg ativo, m ientras q ue 

tiende a au mentar en c aso c ontrario (Loader, Schields &  R owley, 2004; 

Braithwaite, Emery, Walter, Prevost & Sutton, 2004). 

Cuando s e h a c onfirmado el di agnóstico y s e i nicia el  t ratamiento c ontinúa el 

proceso en el cuál a lo largo del tiempo se suceden una serie de amenazas, pero 
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éstas tienden a aumentar en i ntensidad y  c on el las el ni vel de  ans iedad, q ue 

puede llegar a alcanzar la patología (Lampic , Thurfjell,  Bergh & Sjoden,  2001). 

De ac uerdo a l o pl anteado por  Carey y B urish ( 1988) en r elación a l a 

sintomatología de ans iedad y depresion los pacientes pueden experimentar altos 

niveles mientras es peran s u diagnóstico, ant es y dur ante l os procedimientos 

oncológicos, la preocupación ansiosa es particularmente difícil para los pacientes 

con cáncer, ya que se someten a tratamientos con resultados inciertos.  

 Asociada a estos n iveles de s intomatología ans iosa s e i dentifica t ambién 

sintomatología f ísica, como di ficultad r espiratoria (Bruera, Schmitz, P ither, 

Neumann &  H anson 200 0), f atiga ( Tchekmedyian, K allich, M cDemott,Fayers &  

Erder, 2003), nausea, vomito y dolor (Andrykowski,1990) y menor calidad de vida 

(Smith, Gomm & Dickens, 2003) característica del tratamiento quimioterapéutico.  

En cuanto a l a sintomatología depresiva Alacacioglu et al. (2014) señalan que es 

una r eacción e mocional ps icológica ant e l a pér dida de l a s alud des pués de l 

diagnóstico de cáncer, siendo una amenaza para la productividad y la actividad en 

un periodo de vida en que la actividad familiar, sexual y laboral son relevantes.  

Además de q ue l a d epresion ha s ido ampliamente as ociada c on di storsiones 

cognitivas q ue c onducen a  l a i nterpretación neg ativa d e l a i nformación, es tas 

están relacionados con una mayor vulnerabilidad emocional. (Yiend et al., 2014). 

En es te c ontexto los pac ientes p ueden presentar pa trones d e pe nsamiento 

negativos, una c ombinación de distorsiones cognitivas, así como preocupaciones 

realistas sobre los retos físicos, emocionales y sociales relacionadas con el cáncer 
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y tratamientos ( Greer, Park, P rigerson, &  Safren, 2010). Estos esquemas de  

pensamiento disfuncionales son de gran relevancia en el  proceso terapéutico ya 

que j uegan un papel i mportante e n el  mantenimiento de  pr oblemas de  s alud 

crónicos, pues quebranta la fortaleza emocional y  física que suele ser necesaria 

para someterse a un t ratamiento c ontra el c áncer, es i mportante i dentificar l a 

sintomatología de la depresión y las percepciones poco realistas de sí mismos, su 

mundo y su futuro,  a fin de tratar de restructurar estos esquemas disfuncionales 

que pudieran interferir con la percepción de su calidad de vida (Innamorati et al., 

2014) . 

En relación a la calidad de vida relacionada con salud, se define como la suma de 

factores físicos, e mocionales y  so ciales q ue c ontribuyen al  bi enestar d e un a 

persona, en el  es tudio r ealizado por F ont ( 1988) se evidenció que l os as pectos 

relacionados con l a c alidad de v ida er an l os r eferidos al  malestar ps icológico 

(ansiedad y  miedo). S in e mbargo, l os da tos ob tenidos en el p resente t rabajo 

concuerdan con los de ot ros es tudios realizados en pac ientes oncológicos, pues 

de ac uerdo a Cleand ( 2007) se c onfirma que l os aspectos r elacionados con l a 

reducción de l a c alidad de v ida s on en primer l ugar l os s íntomas del c áncer 

(González, F ernández, G arcía, S oler, A rce y  C ueto, 200 1), especialmente 

náuseas, vomito, fatiga y dolor. Si bien en segundo lugar podríamos destacar, en 

efecto, el  papel de l a ans iedad, la depresion y  el m iedo, considerados aspectos 

psicológicos, t ambién l as di ficultades s ociales y  f amiliares, y  l os as pectos 

relacionados con l a autonomía c ontribuyeron en  m enor m edida a  l a c alidad de 

vida, adi cionalmente Wang et  al . ( 2010) plantea q ue estos s íntomas s on e l 
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resultado d el c áncer y s u tratamiento, l os cuales incluso pue den persistir años 

después de terminado el mismo.  

Por l o q ue e s f undamental el  di agnóstico y  t ratamiento d e a mbas patologías 

psicológicas, ya que pueden influir negativamente en la calidad de vida, duración 

del ingreso hos pitalario, ideación s uicida, a utocuidado, adhesión al  t ratamiento 

médico y s íntomas como d olor, ná useas, v ómito y  fatiga. (Holland & Bottomley, 

1998).    

Conclusiones 
 

El cáncer es una de las enfermedades más complejas cuyo abordaje requiere de 

la par ticipación de un equipo multidisciplinario, el  diagnóstico de cáncer produce 

un i mpacto ps icológico t anto en l a per sona a fectada c omo en su f amilia, los 

pacientes oncológicos se enfrentan a una problemática específica no solo por las 

características biológicas del cáncer, sino por sus tratamientos y complicaciones,  

los diferentes mecanismos psíquicos normales y patológicos que aparecen desde 

el inicio de la enfermedad, por ello se hace necesario que el psicólogo o psiquiatra 

cuente con un abordaje de conocimiento sobre el cáncer como fenómeno biológico 

tanto como fenómeno psíquico y procurar  la mejora en la calidad de vida.      

Al f inalizar l a i nvestigación s e p uede c oncluir q ue es te g rupo d e m ujeres con 

diagnóstico de cáncer cervicouterino, sufre un deterioro importante en l a calidad 

de v ida r elacionada a  l a s alud, s e det erminó q ue l as ár eas m ás afectadas son, 

funciones c ognitivas, v ida c otidiana, ac titud ant e el  t ratamiento, per cepción 
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corporal, tiempo libre, aislamiento, d esempeño f ísico, pr eocupaciones, 

dependencia médica, redes sociales, familia, relación con el médico. 

Entre las l imitaciones de es ta investigación se encuentra la dificultad para hacer 

generalizaciones deb ido al  r educido nú mero d e participantes y a l as 

complicaciones onc ológicas, s in embargo, la n ecesidad de r ealizar es tudios a 

mayor escala es necesaria para que se permita ampliar la comprensión acerca de 

todos l os c ambios en pe nsamientos, c onducta, e mociones y  c alidad de v ida, 

durante el proceso de la enfermedad y su tratamiento.  

Es de s uma i mportancia el  poder an alizar al  eq uipo m édico y p sicológico y la 

función que desempeñan y sus futuras intervenciones, con el propósito de mejorar 

en la intervención durante el proceso de diagnóstico, tratamiento o fallecimiento. 

En cuanto a la intervención psicológica como propuesta,  el propósito fundamental 

consistirá en pr oducir c ambios c ognitivos, c onductuales y  em ocionales, a fin de  

que es tas pac ientes afronten de forma a daptativa s u en fermedad y  f omentar l a 

adherencia terapéutica, la búsqueda activa de apoyo mediante la restructuración 

cognitiva, esta entendida como el cambio de significado del evento estresante,   la 

relajación muscular pr ogresiva r educiendo  la tensión muscular y   l a a nsiedad 

proporcionando sensación d e bi enestar, la r elajación p or i maginería g uiada 

mediante l a d escripción de di versas es cenas ag radables, y  l a  desensibilización 

sistemática  con el   obj etivo de  lograr que l a per sona se  sienta c ómoda en 

situaciones en l as q ue nor malmente h a ex perimentado malestar (Mera & Ortiz, 

2012). 
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Finalmente se puede afirmar que la presente investigación constituye una valiosa 

contribución a la l iteratura en la población mexicana en pacientes oncológicas ya 

que c orrobora l a i mportancia de la i ntervención psicológica e i ncrementar l os 

esfuerzos orientados a volver más accesibles los servicios de salud mental en este 

grupo de pac ientes, c on el  fin de obtener par ámetros ac eptables de bi enestar 

psicológico en esta población. 
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Apéndice 1. 

Consentimiento informado 

                                       

 

 

 

 

 

 

A t ravés de es te doc umento s e l e i nvita a par ticipar en esta i nvestigación c uyo 

objetivo es evaluar posible sintomatología de ansiedad y depresión en usted, así 

como algunas afectaciones de l a enfermedad en s u v ida cotidiana, y  que f orma 

parte del pr oyecto de t esis par a t itulación de l icenciatura en ps icología de l a 

investigadora principal. 

Es i mportante r ecordarle q ue s u par ticipación es  abs olutamente v oluntaria y  no  

afectará la atención médica que recibe. De igual forma, en caso de tener dudas o 

requerir de ac laraciones s obre l a i nvestigación, p uede exponerlas en  c ualquier 

momento a la investigadora antes mencionada quien buscara darles respuesta a 

Investigador principal:  

 Nombre: Giovanna Moreno Morgado 

 Teléfono:  

 Correo electrónico: giovanna_mor@hotmail.com 

Título del proyecto:  

Estudio correlacional de ansiedad, depresión y calidad de vida en pacientes con Cáncer 
Cervicouterino. 
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sus dudas. Este estudio se llevará a cabo durante los meses de mayo a junio 

del presente año. 

Se espera que participen aproximadamente 20 personas en este proyecto, 

todas con diagnóstico de cáncer cervicouterino. Su participación consistirá 

en contestar dos cuestionarios breves sobre los aspectos antes 

mencionados. 

Los resultados obtenidos ayudarán para mejorar la atención psicológica brindada 

a los pacientes que sean sometidos a tratamientos oncológicos en un futuro. Esta 

investigación no bu sca obt ener be neficio ec onómico al guno par a l os 

investigadores, ni para los colaboradores del estudio. 

No existe ningún r iesgo para su salud. De cualquier forma, se le brindará apoyo 

psicológico en c aso de que lo requiera. Es importante que recuerde que se pude 

reservar el  der echo a c ontestar a  c ualquier c uestionamiento que l e r esulte 

incómodo; sin que esto afecte la atención médica que recibe. 

Todos los registros que se hagan se identificarán con un número o código, no con 

su nombre ni número de expediente, por l o q ue s ólo l os i nvestigadores 

participantes e n es te pr oyecto es tarán a utorizados par a r evisar s u ex pediente 

como parte d e s us ac tividades de s upervisión del  es tudio. S i l os r esultados del 

presente estudio son publicados, usted no podrá ser identificado. 
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Usted no s erá r ecompensado económicamente por  s u participación e n es te 

protocolo, e n c aso de r equerir at ención p sicológica c omo c onsecuencia de  s u 

participación e n es te es tudio, s e l e brindará i nformación s obre l os c entros 

especializados en atención psicológica en pacientes con cáncer. 

USTED EN TIENDE Q UE SU  PAR TICIPACIÓN ES VOLUNTARIA. E N 

CUALQUIER M OMENTO P UEDE RE TIRAR S U CO NSENTIMIENTO A  

PARTICIPAR E N E L E STUDIO, S IN QUE S U A TENCIÓN M ÉDICA O 

PSICOLÓGICA POSTERIOR SE VEA AFECTADA. 

En caso de dudas sobre el estudio que surjan antes, durante o después de 

este estudio, podrá consultarla con la investigadora principal Giovanna 

Moreno Morgado al teléfono al xxxxxxxx y en caso de dudas sobre sus 

derechos como paciente que participa en un estudio clínico contactar Mtra. 

Liliana Mey Len Rivera Fong. Teléfono xxxxxxxx   

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica 

que usted ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser f irmado antes 

de llevar a cabo cualquier evaluación. Usted recibirá una copia del mismo.  

Yo: _______________________________________________ declaro que estoy 

de acuerdo en participar en el proyecto de investigación “Estudio correlacional de 

ansiedad, depresión y calidad de vida en pacientes con Cáncer Cervicouterino”. 

Cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados por la investigadora. 

Ella me ha ofrecido, al momento de firmar la presente, aclarar cualquier duda o 

contestar cualquier pregunta que surja durante el desarrollo de la entrevista. 
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México D.F., a _____ de ____________________ del 2015. 

PARTICIPANTE 

Firma 

_________________________________ 

 

TESTIGO 

Nombre:                                                                     

 Parentesco:  

Firma: 

                                                        

          

 

TESTIGO 

Nombre:                                                                     

Parentesco:                                                                

Firma: 

 

Investigador principal 

----------------------------------------------- 

Giovanna Moreno Morgado 

 

---------------------------------------------- 

Supervisora 

Mtra. Liliana Mey Len Rivera Fong. 
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Apéndice 2. 

      

 

Ficha de identificación 

                                                       

 EDAD EDO. CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION No DE HIJOS 

     

 

FECHA DE DX    TUMOR  ESTADIO TRATAMIENTO ONCOLOGICO 

   CIRUGIA  

   RADIOTERAPIA  

   QUIMIOTERAPIA  

   AMBAS 

 

HIPERTENSION  DIABETES  OTRA ENFERMEDAD 

   

 

RED DE APOYO PERSONA O INSTITUCION PARENTESCO TIPO DE APOYO VALORACION SUBJETIVA 

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS O PSIQUATRICOS PERSONALES  SI NO 

¿DIAGNOSTICO, ¿CUANDO, TIPO DE ATENCION QUE RECIBIO?     

¿HA CONTADO CON APOYO PSICOLOGICO DURANTE LA ENFERMEDAD?   

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS O PSIQUIQTRICOS FAMILIARES   

¿QUE DIAGNOSTICO Y QUE FAMILIA?   
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Apéndice 3. 

Escala hospitalaria de ansiedad y depresión. (HADS) 

 

Instrucciones. Este cuestionario se ha construido para ayudar al  equipo de s alud 

que le atiende para saber cómo se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que 

mejor se ajuste a cómo se s intió durante la semana pasada. No piense mucho las 

respuestas. 

 

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a) 

3.-Todos los días 

2.-Muchas veces 

1.-A veces 

0-Nunca 

2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba 

0.-Cómo siempre 

1.-No tanto como antes 

2.-Solo un poco 

3.- Nada 

 

125 
 



3. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas 

0.Igual que siempre 

1.- No tanto ahora 

2.-Casi nunca 

3.- Nunca 

4. Tengo mi mente llena de preocupaciones 

3.-La mayoría de las veces 

2.-Con bastante frecuencia 

1.- A veces, aunque no muy a menudo 

0.-Sólo en ocasiones 

5. Me siento alegre 

3- Nunca 

2.-No muy a menudo 

1.- A veces 

0.-Casi siempre 
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6. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado(a) 

0.-Siempre 

1.-Por lo general 

2.-No muy a menudo 

3.-Nunca 

7. Tengo una sensación extraña, como de “aleteo” en el estomago 

0.-Nunca 

1.-En ciertas ocasiones 

2.-Con bastante frecuencia 

3.-Muy a menudo 

8. He perdido el interés en mi aspecto personal 

3.-Totalmente 

2.-No me preocupo tanto como debiera 

1.-Podría tener un poco más de cuidado 

0.-Me preocupo al igual que siempre 
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9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de moverme 

3.- Mucho 

2.-Bastante 

1.-No mucho 

0.-Nada 

10. Me siento optimista respecto al futuro 

0.-Igual que siempre 

1.-Menos de lo acostumbrado 

2.-Mucho menos de lo acostumbrado 

3.- Nada 

11. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 

3.-Muy frecuentemente 

2.-Bastante a menudo 

1.- No muy a menudo 

0.-Nada 
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12. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión 

0.-A menudo 

1.-A veces 

2.-No muy a menudo 

3.-Rara vez 
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Apéndice 4. 

Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA 

 
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD 

 
ANGELICA RIVEROS  

MARK ANDREW GROVES 
JUAN JOSE SANCHEZ SOSA 

 

 
 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

 
 2005, DERECHOS RESERVADOS 

 

Instrucciones 
Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas.  Por favor conteste 
encerrando en un círculo la opción que mejor describa su situación. Si le parece que la pregunta no 
se aplica a usted en lo absoluto, márquela como “nunca”, eso no le pasa. Conteste con toda 
confianza y franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas. 

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer 
o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.  

Ejemplo 

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

Encerraría en un círculo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su 
vida. Si pensara que siente miedo o terror en todo momento, encerraría en un círculo 
“SIEMPRE”. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
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 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperación y recuerde: con toda 
confianza, conteste con la verdad.  

 

Las siguientes preguntas se refieren únicamente a cómo ha pensado o sentido durante las últimas 
dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupaciones, pero 
sólo en los últimos quince días. 

1. Creo que si me cuido mi salud mejorará. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

2. Creo que me enfermo más fácilmente que otras personas 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

3. Mi salud en general es… 
 Ο ........................ Ο ......................... Ο ......................... Ο ........................ Ο ........................ Ο 
 Muy Mala Regular Buena Muy Excelente 
 Mala    Buena 

4. En comparación con el año pasado ¿cómo evaluaría su salud en general ahora? 
 Ο ........................ Ο ......................... Ο ......................... Ο ........................ Ο ........................ Ο 
 Muy Mala Regular Buena Muy Excelente 
 Mala    Buena 
 

Durante las últimas 2 semanas... 

Preocupaciones 

5. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda económica con los gastos de mi 
enfermedad. 

 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

6. Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demás. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

7. Me preocupa que alguien se sienta incómodo(a) cuando está conmigo por mi 
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enfermedad. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

8. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

 

Durante las últimas 2 semanas... 

Desempeño físico 

9. Tengo suficiente energía para mis actividades cotidianas 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

10. Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras fácilmente. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

11. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

12. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
 

Durante las últimas 2 semanas... 

Aislamiento 

13. Siento que soy un estorbo, inútil o incompetente. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

14. Me siento tan vacío(a) que nada podría animarme.  
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
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 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

15. Me parece que desde que enfermé no confían en mí como antes.   
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

16. Me siento solo(a) aun estando en compañía de otros. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

 

Durante las últimas 2 semanas... 

Percepción corporal 

17. Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a). 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

18. Me siento restringido(a) por mi peso. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

19. Me da pena mi cuerpo. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

20. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a) 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
 

Durante las últimas 2 semanas... 

Funciones cognitivas 

21. Se me olvida en dónde puse las cosas. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
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22. Se me olvidan los nombres. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

23. Tengo dificultades para concentrarme y pensar. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

24. Tengo problemas con mi memoria. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

 

Durante las últimas 2 semanas... 

Actitud ante el tratamiento 

25. Me fastidia tomar tantas medicinas. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

26. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

27. Me da pena que los demás noten que tomo medicinas. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

28. Me siento incómodo(a) con mi médico. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
 

Durante las últimas 2 semanas... 

Tiempo Libre. 

29. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre. 
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 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

30. Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes hacía. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

31. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

32. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis 
amigos o familiares.  

 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

 

Durante las últimas 2 semanas... 

Vida Cotidiana. 

33. Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto difícil. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

34. Desde que enfermé mi vida diaria dejó de ser placentera. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

35. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

36. Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a). 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
 

Durante las últimas 2 semanas... 
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Familia 

37. El amor de mi familia es lo mejor que tengo. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

38. Me siento a gusto entre los miembros de mi familia. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

39. Mi familia me comprende y me apoya. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

40.  Mi familia cuida mis sentimientos. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

Durante las últimas 2 semanas... 

Redes Sociales 

41. Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

42. Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

43. Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

44. Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
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Durante las últimas 2 semanas... 

Dependencia Médica. 

45. Espero que el médico cure todos mis síntomas. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

46. Sólo el médico puede hacer que me sienta mejor. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

47. No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

48. El responsable de que me cure es el médico. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

Durante las últimas 2 semanas... 

Relación con el Médico. 

49.  Disfruto asistir al médico. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

50. Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

51. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 

 

 

52. Necesito atención médica constantemente. 
 0% ..................... 20% ................... 40% .................... 60% .................... 80% ................... 100% 
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 Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre 
  Nunca Veces Mente Siempre 
 

Bienestar y Salud 

53. En general, ¿cómo evaluaría su calidad de vida? 
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un círculo. 

 a b c d e f 

 La Peor La Mejor  
 calidad de vida calidad de vida  
 posible posible 

 Tan mala o peor  
 que estar muerto(a) 

 

Gracias por su participación y paciencia 
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