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INTRODUCCION

Antecedentes

La oncologia médica ha cambiado draméticamente desde los Ultimos 20 afios, no sdlo por la existencia
de nuevos tratamientos oncoldgicos sino por cambios en las estrategias de tamizaje y manejo de
sintomas de los pacientes, lo cual ha llevado a que cada vez existan mas personas que padecieron
cancer o que viven con esta enfermedad [1]. Se estima que en Reino Unido el nimero de
supervivientes aumentara aproximadamente un millén por década desde el 2010 al 2040 y se proyecta
que para el 2040 al menos un cuarto de la poblacion de més de 65 afios sera superviviente del cancer
[2]. Estadisticas de Estados Unidos en base a datos del SEER (Surveillance, Epidemiology, and End
Results) revelan que en la década de los 70s existian cerca de 3 millones de supervivientes y en la
actualidad son mas de 15 millones; para el afio 2026 serdn mas de 20 millones. Las neoplasias con
mayor numero de supervivientes masculinos son: prostata, colo-rectal y melanoma y en mujeres:
mama, Utero y colo-rectales; mas de la mitad (56%) son supervivientes de mas de 10 afios y 47%
tienen mas de 70 afios [3].

Definicion

El concepto de superviviente al cancer se empled por primera vez en 1985, estableciéndolo como un
continuo de tres fases: 1) Aguda: inicia con el diagnostico de la enfermedad asociada al miedo y la
ansiedad derivado de este y culmina al completar el tratamiento médico o quirdrgico. La siguiente fase
es 2) Supervivencia extendida: empieza al terminar el tratamiento y contindia con la vigilancia estrecha.
Se asocia a marcada limitacion fisica y alteracion de la imagen corporal. La Ultima es 3) Fase
Permanente, usualmente llamada cura cuando la probabilidad de recurrencia es muy baja y se ven los
efectos a largo plazo de los tratamientos y las segundas neoplasias [4]. Actualmente se define a
alguien como superviviente al cancer segln la National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS),
como aquella persona diagnosticada con cancer hasta el final de su vida y esta definicion se extiende
a los familiares, amigos y cuidadores del individuo con cancer [5].

Efectos del cancer y su tratamiento

Al terminar el tratamiento oncoldgico, surgen problemas que aquejan al superviviente derivados de los
efectos fisicos, psicologicos, sociales, cognitivos y sexuales, no so6lo del cancer sino de sus
tratamientos. Estos problemas en muchas ocasiones pueden ser severos y permanentes afectando
directamente la calidad de vida; variando de acuerdo a muchos factores como la edad, el tipo de tumor,
género, entre otros y extendiéndose por mas de 10 afos [6]. Al menos el 50% de los supervivientes
padecen de estos sintomas. [7] En un estudio realizado por Zebrack BJ y cols en el afio 2008 en 193



supervivientes entre 5-10 afios posterior al diagnostico de cancer de mama, colo-rectal, prostata y
linfomas. Describieron que los participantes de mayor edad tenian mejor calidad de vida (p = 0.004)
y salud mental (p=0.001) pero peor salud fisica (p= 0.04) y aquellos supervivientes con menores
ingresos monetarios y con mas comorbilidades tenian peor funcionalidad fisica (p= 0.02 y 0.003),
respectivamente. A mayor puntaje de impacto negativo del cancer tenian peor funcion fisica
(p=0.0001), peor salud mental (p=0.0001) y peor calidad de vida (p=<0.0001) [8].

En América Latina la informacion acerca de supervivientes es muy limitada. Un estudio brasilefio
compard la calidad de vida de supervivientes al cancer de mama con controles, demostrando
resultados de superioridad en las supervivientes en componentes fisicos y mentales de calidad de vida

[q].

A su vez, en México también existe poca informacion acerca de los supervivientes, en una
comunicacion cientifica en el congreso de ASCO Survivorship Symposium en 2016 el Instituto
Nacional de Cancerologia reportd 1240 adultos supervivientes de cancer la mayoria con mas de 5
afios desde su diagnostico. Describen que el 81% fueron mujeres, con edad promedio de 55 afios,
58% con diagndstico de cancer de mama, 11% cancer cérvico uterino y 6.8% linfoma. Los sintomas o
efectos de toxicidad mas frecuentes fueron: Fatiga 55%, dolor 6seo 45% y disfuncion sexual 26%. El
problema psico-social mas comdn fue el miedo a la recurrencia ocurriendo en el 60% de los casos y
el 55% se habia sentido discriminacion por su condicion [10].

Dada la alta tasa de inmigrantes latinos en Estados Unidos, la proporcion de supervivientes latinos se
ha ido incrementando con el paso del tiempo. En un estudio realizado por la Universidad de
Georgetown (afio 2012) se investigo la calidad de vida de supervivientes de cancer de mama en
poblacion latina que vivia en Estados Unidos. Se documentaron menos puntajes en los cuestionarios
de calidad de vida comparados con las no latinas y estos fueron asociados al contexto cultural, social
y médico de estas supervivientes. Se reportd mas vergiienza y estigma corporal (p=0.001) y menor
satisfaccion con el sistema de salud (p = 0.003) [11].

Otro estudio de Napoles AM y cols, en el 2011 en 330 pacientes latinas con historia de cancer de
mama demostro que el estar casada o tener un trabajo se asocia positivamente con la calidad de vida
de estas supervivientes [12].

Es probable que la prevalencia de estos efectos del cancer y su tratamiento aumenten con el tiempo,
pues cada vez las intervenciones oncologicas son mas complejas y multimodales: cirugia,



radioterapia, quimioterapia, terapia blanco, inmunoterapia y hormonoterapia, lo cual debe incitar al
fortalecimiento y desarrollo de programas encargados del manejo integral de estos pacientes [5].

Necesidades

El proceso de ajuste posterior al diagnostico y tratamiento del cancer puede tomar varios afios,
mientras los efectos del tratamiento se reducen o eventualmente resuelven, se adquieren nuevos
roles, se integran estas nuevas experiencias a su vida. Esta transicion puede tener vacios y
restricciones cuyas consecuencias son necesidades no satisfechas. Las necesidades de atencion de
apoyo no cubiertas en los supervivientes al cancer se han definido como: "aquellas necesidades que
carecen del nivel de servicio 0 apoyo que un individuo percibe como necesario para lograr un bienestar
6ptimo” [13]. Estas necesidades no son resueltas por la infraestructura actual de manejo de este grupo
las cuales pueden mantenerse por muchos afios posterior al tratamiento y no estar asociadas al tiempo
desde el tratamiento o diagnostico. Al igual que los efectos derivados del tratamiento las necesidades
no resueltas pueden afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes. Las necesidades
suelen ser diferentes de acuerdo a la neoplasia, edad o género, por ejemplo en un estudio de Burg
MA y cols, con 1514 supervivientes en el 2015, las supervivientes al cancer de mama identificaron
mas necesidades que otros supervivientes, los hombres especialmente supervivientes al cancer de
prostata identificaron mas problemas con el control personal y los ancianos menos necesidades no
satisfechas [14].

En un estudio del Reino Unido que incluyé 659 supervivientes de cancer de mama, préstata y colo-
rectal se concluy6 que hasta el 47% de los pacientes tenian al menos una necesidad no resuelta y no
cubierta por el sistema. La mas relevante fue el como manejar de forma adecuada el temor a la
recurrencia de la neoplasia. Los factores predictivos de necesidades no resueltas fueron: no haber
sido dado de alta (continuar en vigilancia), insatisfaccion con el alta, ansiedad y uso de
hormonoterapia, todos fueron factores estadisticamente significativos (p= <0.01) [15]. Todo ello
reflejando la incapacidad de los sistemas actuales del manejo integral de los supervivientes.

Empleo

El trabajo representa un rol social esencial para los supervivientes; no so6lo el cancer sino su
tratamiento tienen efectos adversos en el empleo, su desempefio, su retorno y su mantenimiento. En
una revision sistematica de 14 estudios de corte trasversal que incluian neoplasias solidas y
hematoldgicas en el 2002, la tasa promedio de retorno al trabajo fue de 62% con rango entre 33-93%.
Los factores relacionados negativamente para retomar el empleo posterior al tratamiento fueron: un
ambiente laboral con poco apoyo, trabajo manual o que requieriera esfuerzo fisico intenso y cancer
de cabeza y cuello. No se encontraron caracteristicas sociodemograficas relacionadas como el



género, nivel educativo, 0 estado civil. Los supervivientes a neoplasias testiculares fueron los que
tuvieron menos dificultades para volver a su trabajo. [16] Esto también corroborado en estudios mas
recientes, con OR (odds ratio = razén de momios) de 1.12, con intervalo de confianza (IC) 95% (0.65—
1.95) para riesgo de desempleo ni para menos ingresos con OR 1.41, IC 95% (0.84-2.36). Los factores
de riesgo relacionados para desempleo en esta poblacion fue no tener trabajo en los dos afios previos
al diagndstico con OR 6.91, IC 95% (4.39-10.86) y edad avanzada OR 1.03 IC 95% (1.01-1.06) por
afio después de los 30 afios [17].

En un metaanalisis del 2010 que incluyd 20,366 supervivientes de cancer en paises europeos y en
Estados Unidos (E.U.) donde la gran mayoria eran menores de 65 afios demostro que el riesgo de
desempleo en supervivientes al cancer comparado con controles fue de 1.37 veces més (33.8% versus
15.2%) y 1.48, IC 95% (1.15-1.98) veces mas alto en E.U. comparado con paises europeos. También
se documento que las tasas de desempleo en supervivientes al cancer de mama fue superior cuando
se comparaba con controles: 35.6% versus 31.7% con riesgo relativo (RR) 1.28, fendmeno también
visto en supervivientes de tumores gastrointestinales con RR 1.44 (48.8% versus 33.4%) y en tumores
ginecoldgicos con RR 1.28 (49.1% versus 38.3%). No existieron diferencias en comparacion a
controles con neoplasias hematoldgicas, cancer de prostata y testiculo [18].

En el estudio de Maunsell y cols, en el 2004 y en mujeres canadienses menores de 60 afios se
describi6 que dentro de las razones incluidas como causa de desempleo en supervivientes de cancer
de mama un 47% fueron relacionadas por las condiciones de salud y otra proporcion similar por
factores relacionados con su ocupacion como dificultad, insatisfaccion y empleo temporal [19].

En poblacion francesa se encontraron diferencias segun el género para el retorno al trabajo como: los
hombres mayores regresaban a su empleo mas lentamente comparados con mujeres mayores
(p=0.013), mientras que los hombres casados lo hacian mas rapido que las mujeres casadas
(p=0.019). Para ambos géneros factores como quimioterapia sola o en combinacién con otras
estrategias de tratamiento, mas efectos adversos y progresion del cancer se relacionaron con retraso
en retomar labores (p= 0.035, p= 0.001 y p= <0.001) respectivamente. El factor asociado con un
retorno mas répido fue un mayor nivel educativo (p = 0.0014) [24].

En cuanto a las caracteristicas de los empleos de los supervivientes al cancer, se describié en
poblacién coreana un estudio de casos y controles de 1927 pacientes supervivientes al cancer
(menores de 65 afios) los cuales se compararon con controles pareados de la misma edad sin cancer.,
Se evidencié que los supervivientes fueron mas propensos a tener trabajos no remunerados, diurnos,
menos horas por dia, trabajos no permanentes ni temporales (so6lo por dias). Los empleos tendian a
no involucrar esfuerzo fisico como levantar o mover cosas pesadas o posturas no confortables. Otros



datos interesantes encontrados fueron que los supervivientes con mayor intervalo entre el fin de sus
estudios académicos y el diagnostico de cancer tuvieron menor riesgo de desempleo, OR de 0.81, IC
95% (0.77-0.86) en contraste con tener mas de 50 afios, pertenecer al género femenino y tener menos
ingresos se asociaron a mayor probabilidad de no tener trabajo. La principal razon para estar
desempleado tuvo que ver con la salud, OR 5.71 IC 95% (5.6- 5.83) [20].

Otro estudio en poblacion de los Paises Bajos incluyd supervivientes a largo plazo (5-10 afios)
menores de 75 afios con neoplasias solidas como cancer de préstata, endometrio y linfomas. Se
encontré que el 49% no experimentd cambios en su trabajo, 34% se retird o suspendio labores y
también se reportd que los supervivientes trabajaban menos horas ocurriendo en un 17% de los casos
[27].

Dentro de las razones de los supervivientes asociadas a condiciones de salud para no volver al trabajo,
se encuentra la fatiga como uno de los factores mas importantes. Una cohorte prospectiva holandesa
reclutd 235 supervivientes de cancer de mama, gastrointestinal y genitourinario. Se documenté que la
tasa de regreso al trabajo se incrementé con el tiempo; siendo a los 6 meses desde la incapacidad del
24%, a los 12 meses de 50% y a los 18 meses de 64% y aquellos que tenian fatiga tuvieron 2.5 veces
més posibilidades de no volver al trabajo comparados con los que no la tenian [21].

Datos del estudio SOAPP que incluy6 38 instituciones norteamericanas y sélo una de ellas de
latinoamericana (Per0), se reclutaron 530 supervivientes al cancer de mama, préstata, pulmon y colon.
Se reportd que un 24% de los casos cambiaron de trabajo posterior al diagnostico o ya no trabajaban
debido a la enfermedad. Al compararlos con supervivientes que habian mantenido su empleo se
documento interferencia laboral por sintomas como dolor, fatiga, alteraciones del suefio, disnea,
alteraciones cognitivas, depresion, xerostomia y neuropatia, moderados a severos en un 40% versus
7% (p=0.001). Situaciones como tipo de tratamiento recibido o edad no resultaron en cambios
laborales [22]. En la pablacién exclusivamente de supervivientes al cancer de mama se informaron
sintomas como dolor, fatiga, linfedema, disminucion del rango de movimiento, parestesias y debilidad
de la extremidad superior se asociaron a una disminucion en la productividad laboral y aumentaron el
tiempo de regreso al trabajo [23] La relevancia de estos datos radica en que la calidad de vida de los
pacientes puede verse afectada de forma negativa debido al desempleo.

En un estudio de 858 pacientes supervivientes al cancer cérvico uterino en Corea, 51% no trabajaban
al momento del diagndstico y se elevo a 72.8% al terminar el tratamiento y 18.8% de las que trabajaban
presentaron limitaciones laborales por la enfermedad. Las supervivientes que eran amas de casa
exclusivamente reportaron que 64% se fatigaban con més facilidad y 11.8% tenian limitaciones fisicas.
Cuando se les aplicaron los cuestionarios de calidad de vida se encontraron diferencias significativas



(p=0.05) en la funcionalidad fisica, depresion y el bienestar existencial entre las que tenian empleo y
las que no, teniendo peores puntajes estas Ultimas [25]. Otro estudio coreano no sélo evidencié que
contar con empleo afectaba positivamente la calidad de vida sino también el ambiente laboral (p=)
[26].

Finanzas

Las razones para regresar al trabajo posterior al tratamiento son para obtener beneficios financieros,
desarrollo de autoestima y apoyo social. Sin embargo, es innegable que el cancer es una de las
enfermedades mas costosas de tratar y la carga econdmica que genera no solo el diagnéstico, sino
su tratamiento y vigilancia es alta. Datos del estudio LIVESTRONG 2012, realizado en E.U. con 4719
supervivientes al cancer menores de 65 afios, demostro que al menos un tercio de los supervivientes
se endeudd y 3% se declard en bancarrota. De los que presentaron deudas el 55% declar6 que eran
igual o mayores a 10.000 ddlares y los menores de 54 afios, con menores ingresos y desempleados
fueron lo que mas incurrieron en deudas [28]. En el estudio de Jagsi R. y cols del 2014 incluyeron mas
de 1.500 de supervivientes al cancer de mama se reporté que el 12% permanecian con deudas
economicas a mas de 4 afios del diagndstico. Ademas se observd que ésta deuda variaba
significativamente segun la raza (p = 0.03): 9% en blancas, 15% en negras, 17% en latinas que
hablaban inglés y 10% en latinas que hablaban espafiol [29]. De hecho en el estudio de Ramsey Sy
cols del 2013 en el estado de Washington (E.U.) con méas de 150 mil supervivientes, se ha establecido
al diagndstico de cancer como un factor de riesgo para entrar en bancarrota, siendo 2.65 veces mas
probable comparado con los que no padecen de cancer [30].

La carga financiera por el cAncer es un problema en crecimiento y probablemente sea mayor en paises
de ingreso bajo o mediano, sin embargo, no se cuenta con informacion al respecto. Esta carga genera
dificultades tanto para la continuidad de tratamiento oncoldgico asi como para el seguimiento de los
supervivientes. Un ejemplo claro es la hormonoterapia en pacientes con cancer de mama temprano,
en el estudio de Neugut Al y cols de 2011 que incluy6 8110 mujeres mayores de 50 afios demostré
que a mas copagos 0 coaseguros realizados menos adherencia se tiene a esta terapia lo cual deriva
en peores desenlaces oncoldgicos [31]. Asi mismo, la carga financiera afecta negativamente la calidad
de vida de los supervivientes; segun informacion estadounidense de naturaleza prospectiva de 1000
supervivientes de cancer colo-rectal y pulmén con mas de 3 meses después del diagndstico, 48%
reportd dificultades para vivir con su ingreso familiar y la alta carga financiera fue relacionada con
pobre calidad de vida (p=<0.001) [32]. Dentro de los aspectos de la calidad de vida, los mas
comprometidos en los pacientes con alta carga econémica son: salud fisica (18.6% vs 4.3%), salud
mental (8.3% vs 1.8%) y satisfaccion con actividades sociales y relaciones (11.8% vs 3.6%) todas con
(p=<0.001) [33].



Pareja

La estabilidad de las relaciones con la pareja en los supervivientes refleja en gran medida el apoyo de
su red social, de hecho, la mayoria de supervivientes identifican a su esposo 0 esposa como la
principal fuente de apoyo. Se ha identificado al matrimonio como un factor asociado a mejores
desenlaces oncoldgicos en pacientes con cancer [34]. Sin embargo, establecer al diagnostico de
cancer como un factor de riesgo para divorcio y separacion es complejo por el dificil control de
variables que influyen en una relacion y los problemas pre-existentes previos al diagnéstico. Un estudio
danés con mas de 46 mil supervivientes menores de 60 afios y mas de 20 afios de seguimiento,
analiz6 el riesgo de divorcio en supervivientes de diversas neoplasias. Se encontré que la frecuencia
de divorcios en ambos grupos fue del 8% y después del ajuste de factores se concluyd que no se
asociaba pues el RR de los supervivientes para divorcio comparado con controles sanos de su misma
edad fue de 1.06 para mujeres (IC 95% (1-1.1) p =0.01) y de 0.98 para hombres (IC 95% (0.9-11)
(p=0.46). Otros hallazgos fueron asociaciones positivas entre el desarrollo de depresion posterior al
diagnostico y el divorcio con RR 1.63 IC 95% (1.3-2) y las pacientes supervivientes a cancer cérvico
uterino y divorcio con RR 1.43 1C 95% (1.3-1.6) [35].

En el estudio de Kirchhoff AC y cols del 2012 realizado en poblacion adulta joven (<40 afios) de E.U.
supervivientes de mas de 2 afios, se encontré que fue menos probable que estuvieran casados
comparado con controles (58% vs 64%), y entre los participantes casados tuvieron mayor riesgo de
separacion o divorcio (18% vs 10%) con RR 1.77 1C 95% (1.43-2.19), en mujeres fue RR 1.83y entre
20-29 afios de 2.57. Es importante tener en cuenta que mas de 50% de estos supervivientes padecio
cancer cervico uterino u ovario y para el primer grupo el RR fue de 2.39 y 1.98 para el segundo, ambos
siendo estadisticamente significativas [36]. Otro estudio en supervivientes de E.U. encontrd factores
de riesgo asociados a disolucion de las relaciones de pareja como: bajos ingresos, jovenes y mayor
tiempo desde el diagndstico, todos con OR > 2.14 y (p=0.01); si pertenecian al género femenino se
agregaron otros factores como estrés emocional, problemas de empleo y financieros y en hombres el
Unico factor fue el miedo a la recurrencia con OR de 1.32, IC 95% (1.12-1.56) (p= 0.001) [37].

El estado marital afecta varias esferas la vida en los supervivientes, no sélo social sino la psicol6gica
y por ende en la calidad de vida. La informacion mas amplia existente es en el contexto de cancer de
mama. Un estudio de Croft L y cols del 2014 con 722 supervivientes encontr asociacion entre el
estado marital y el grado de optimismo de estas supervivientes. Especificamente las mujeres casadas
diagnosticadas menos de 5 afios tenian 1.5 veces mas puntaje en optimismo que las no casadas
(p=0.009) [38]. Y en otro estudio de Leung J y cols del 2016 con 505 mujeres supervivientes al cancer
de mama con y sin pareja, coincidid en que las pacientes sin pareja tuvieron mas bajos niveles de
apoyo social lo cual se asocio con menor calidad de vida fisica y mental. (p <0.001) [39].



Medicion de calidad de vida en supervivientes

La experiencia como superviviente al cancer involucra varios aspectos de la vida como los fisicos,
sociales, psicologicos, sexuales y espirituales, por lo que los instrumentos que evallan esta
experiencia deben ser desarrollados con el fin de incluir todos estos aspectos. La preocupacion por el
desarrollo de escalas que evallen integralmente la calidad de vida de los supervivientes se ha
despertado desde hace ya varios afos, sin embargo las primeras utilizadas estaban mas enfocadas
al estudio de los efectos inmediatos del tratamiento. Estas escalas dejaban de lado las secuelas de a
largo plazo y las dificultades en la re-integracion; ejemplos de ello son las escalas EORTC QLQ-C30
(European Organization for Research and Treatment of Cancer) y la FACT-G (Functional Assessment
of Cancer Therapy). La primera es un cuestionario de 30 preguntas todas dirigidas a la semana previa
a la encuesta, la mayoria con respuestas con puntajes de 1-4 con preguntas como si ha vomitado, se
siente con nausea o con diarrea. Los resultados de su validacion externa apoyan su uso en pacientes
con diversas neoplasias, sin embargo no cuenta con el enfoque de los supervivientes de mas largo
plazo [40]. El segundo cuestionario contiene 28 preguntas también con respuestas con puntajes de 1-
4, los cuéles son evocados la semana previa a la realizacion de la encuesta y dirigido especialmente
a pacientes bajo tratamiento oncolégico. Incluye preguntas como: “le molestan los efectos secundarios
del tratamiento” e igualmente su validacion permite su aplicacion en varios escenarios clinicos con
similares limitaciones a la anteriormente mencionada [41]. En ambos cuestionarios preguntas de
aspectos como la autopercepcion, el miedo a la recurrencia y la sexualidad son omitidas.

En el 2008 se realizd una revision sistematica de nueve instrumentos empleados para la evaluacion
de la calidad de vida en supervivientes [42]. Se realizd evaluacion de varias propiedades de las
pruebas como la confiabilidad, entendida como la consistencia interna y la reproducibilidad o la
estabilidad del instrumento en el tiempo, usualmente evaluada con la alfa de Cronbach (puntajes de
0.7 a 0.9 son considerados aceptables). La correlacion total de items que con puntajes de al menos
0.2 se consideran aceptables y la confiabilidad prueba y re-prueba (test-retest) donde el instrumento
se aplica en dos ocasiones separadas por 2-14 dias y expresada como el coeficiente de correlacion
(ICC) siendo aceptable un resultado mayor a 0.75. Otras propiedades como la validez, la capacidad
de deteccion de cambios en el tiempo, la aceptabilidad, la practicidad y la factibilidad, también fueron
evaluadas. Las propiedades fueron calificadas asi: 0 resultados no reportados, + evidencia débil, ++
evidencia adecuada y +++ buena evidencia.

Los nueve instrumentos seleccionados de 42 (21%) encontrados fueron desarrollados
especificamente para supervivientes y son: Quality of Life in Adult Cancer Survivors (QLACS), Cancer
Problems in Living Scale (CPILS), Satisfaction with Life Domains Scale for Cancer (SLDS-C), Quality
of Life-Cancer Survivors (QOL-CS), Cancer Survivors’ Unmet Needs (CaSUN), UCLA Prostate Cancer
Index (UCLA-PCI), Survivors Module, Long-term Quality of Life (LTQL) e Impact of Cancer (I0C). La



mayoria de estos fueron desarrollados en Estados Unidos y sdlo dos (CaSUN y Survivor Module) en
Australia.

El QLACS fue aplicado para su validacion en 242 supervivientes de mas de 5 afios desde el
diagnostico de distintas neoplasias y etapas clinicas, cuenta con 47 preguntas de 12 dominios, 7
genéricos y 5 cancer especificos, que incluyen miedo a la recurrencia, apariencia, familia, funcion
sexual, problemas financieros, entre otros. Se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.72 para cada dominio
y no fue examinada la correlacion total de items [43]. La calificacion obtenida en la revision en
consistencia interna fue de ++, reproducibilidad 0 y validez +++.

EI CPILS se validé en 99 pacientes adultos post trasplantados de médula 6sea por diversas neoplasias
hematolégicas, el tiempo de supervivencia desde el trasplante fue de 6 meses para incluirlos. El
cuestionario cuenta con 29 preguntas y se encontrd que los mayores puntajes fueron obtenidos en
temor a la recurrencia, a quedarse sin seguro médico, a las infecciones y multitudes, el futuro, fatiga,
sexualidad, cambios en la apariencia fisica, entre otros. Obtuvo un alfa de Cronbach de 0.91 y validez
del constructo negativa de 0.66 (p= < 0.002) con la hipétesis que los supervivientes que tenian menos
niveles de funcionalidad fisica experimentarian méas problemas con su calidad de vida [44]. La
calificacion obtenida en la revision en consistencia interna fue de ++, reproducibilidad 0 y validez +++.
Elinstrumento SLDS-C también aplicado en 109 receptores de trasplante de médula 6sea con criterios
de inclusion similares al previo, consta de 17 preguntas con respuesta mediante gréficas de caras;
obtuvo un alfa de Cronbach de 0.93 [45]. La calificacion obtenida en la revision fue igual a la CPILS.

El instrumento CaSUN se valido en 353 supervivientes de 1 a 15 afios desde el diagnéstico y estaban
libres de enfermedad, en su mayoria de cancer de mama. Contiene 35 preguntas sobre necesidades
no resueltas, 6 sobre cambios positivos y una pregunta abierta. Se encontré un alfa de Cronbach de
0.96, correlacion de mayoria de items de > 0.40, tiempo de re-test de 3 semanas y r = 0.19 [46]. La
calificacion obtenida en la revision de consistencia interna fue de ++, reproducibilidad + y validez ++.
Los otros instrumentos como el UCLA-PCI (el cual se aplica exclusivamente a pacientes con cancer
de prostata), survivor module, LTQL e I0C presentaron consistencia interna con adecuada evidencia
en general pero débil o no reportada su reproducibilidad.

El instrumento con mejor reproducibilidad de todos los evaluados y a su vez con buena validez fue el
QOL-CS, desarrollado por el departamento de enfermeria del centro médico City of Hope [47]. Se
realiz6 en consideracion a un modelo de calidad de vida compuesto por 4 aspectos de bienestar: el
fisico y sintomas que incluye habilidad funcional, fuerza/fatiga, descanso y suefio, fertilidad, dolor,
apetito y salud fisica global. El bienestar psicoldgico que incluye control, ansiedad, depresion, disfrute,



estrés por dolor, felicidad, miedo a la recurrencia, cognicidn/atencion, percepcion global de la calidad
de vida y estrés del diagndstico y tratamiento. El bienestar social consta de estrés familiar, roles y
relaciones, funcion sexual, apariencia, empleo, aislamiento y finanzas. Por Gltimo, el bienestar
espiritual incluye el significado de la enfermedad, religiosidad, trascendencia, esperanza e
incertidumbre. Se responden con puntajes que van en un rango de 1 a 10 segun la intensidad de
sintomas y cuenta con 41 items abarcando los 4 dominios previamente descritos. En su validacion
con 687 supervivientes de diversas neoplasias incluyendo solidas (mayoria de cancer de mama) y
hematoldgicas con tiempo promedio desde el diagnostico de 80 meses, se obtuvo un alfa de Cronbach
0.93, con confiabilidad test-retest r = 0.89 de toda la escala. El alfa de bienestar espiritual fue de 0.71,
del fisico 0.77, del social 0.81 y del psicologico de 0.89 [48]. Actualmente se cuenta con una version
en espafiol y autorizacion explicita de los autores para su uso libre. En el Instituto Nacional de
Cancerologia de México ha realizado una validacion en poblacion mexicana.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Con el paso del tiempo los tratamientos oncoldgicos se han hecho mas complejos y a la vez mas
efectivos y esto asociado a la deteccion mas temprana de las neoplasias, han logrado un aumento
dramatico en la cifra de supervivientes al cancer. Sin embargo, este crecimiento no se refleja en los
programas de atencion a estos pacientes ni en la resolucion de sus necesidades, las cuales estan
directamente relacionadas con la carga de sintomas tanto fisicos, como psicoldgicos, sociales y
espirituales los cuales impactan su calidad de vida y el desempefio de sus roles en la sociedad.

La calidad de vida y la carga de sintomas de los supervivientes en México han sido poco exploradas
contando con informacion de carécter descriptivo y pocos centros. A su vez los programas para la
atencion integral de los supervivientes al cncer en Latinoamérica son escasos; recientemente se ha
publicado el primer estudio aleatorizado [49] acerca de la aplicacion de un plan se seguimiento a los
supervivientes, en poblacion de escasos recursos, predominantemente latina y con cancer de mama
de Estados Unidos (Los Angeles), demostrando beneficio en desenlaces clinicos, como tratamiento
de depresion o bochornos (p=0.003) y aumentando la implementacion por parte del clinico de un plan
para supervivientes (p=0.02).



JUSTIFICACION

Dado el contexto de inequidad en los ingresos econémicos de los paises Latinoamericanos (ingresos
bajos y/o medianos), consideramos obligado describir los aspectos mas relevantes de la experiencia
de nuestros supervivientes (calidad de vida y carga de sintomas).

De acuerdo a las necesidades especificas de nuestra poblacion se podrian disefiar estrategias para
facilitar su re-incorporacion a sus roles sociales, aumento de la capacidad laboral y de la estabilidad
de la pareja, los cuales pueden verse afectados por la carga de sintomas multidimensionales derivados
del cancer y su tratamiento.

El conocimiento de las necesidades no satisfechas de nuestros supervivientes que afectan su calidad
de vida y su re-integracion social nos permitira fortalecer el programa de vigilancias del departamento
de oncologia médica del INCMNSZ y ser un modelo de atencion de supervivientes de cancer en otros
centros oncoldgicos mexicanos o latinoamericanos.



MATERIALES Y METODOS

Hipotesis

La hipotesis de trabajo es que a mayor intensidad de sintomas fisicos, emocionales, sociales y/o
espirituales, evaluados a través del instrumento Quality of Life-Cancer Survivors (QOL-CS) se asociara
con una disminucion en la calidad de vida, cambios en el estatus laboral y disrupcion de la relacion
con su pareja.

Objetivo principal

1. Determinar la asociacion entre la mayor intensidad de sintomas en supervivientes al cancer a
través del cuestionario QOL-CS y menor calidad de vida, cambios en el estatus laboral y disrupcion
de la relacion de pareja.

Objetivos Especificos.

1. Describir la frecuencia de sintomas mediante la escala QOL-CS en supervivientes al cancer
tratados en el INCMNSZ.

2. Determinar si existe una relacion entre calidad de vida, cambios en el estatus laboral y
disrupcion de la relacion con la pareja y recibir tratamiento oncoldgico con quimioterapia, radioterapia
y hormonoterapia.

3. Determinar si existe diferencias en la frecuencia e intensidad de sintomas, calidad de vida,
cambio de pareja, pérdida de empleo, disminucion de horas laborales, segln variables socio-
demograficas (género, edad al diagndstico, ingresos) y presencia de toxicidad (neuropatia auto-
referida).

4, Realizar la comparacion del puntaje individual y categorias del instrumento QOL-CS de
nuestra cohorte mexicana versus la cohorte de Estados Unidos

5. Determinar el efecto en los cambios de estatus laboral y de pareja de los sintomas con
menores puntajes o mas efectos negativos referidos en el instrumento QOL-CS.



Disefio General

Estudio transversal disefiado para evaluar la carga de sintomas en los pacientes supervivientes de
tumores solidos malignos mediante el instrumento QOL-CS y describir su asociacion con la calidad de
vida, cambios en el estatus laboral y marital.

Universo de estudio y tamafio de muestra

Se seleccionaron a conveniencia los pacientes que asistieron a la consulta externa de oncologia
médica considerados como supervivientes de cualquier neoplasia sélida de mas de 2 afios respecto
al diagnostico. Los supervivientes fueron menores o iguales a 65 afios de edad y aceptaron responder
el cuestionario. El presente estudio se realizé en el periodo comprendido del 12 de abril al -30 de junio
de 2017.

La informacion sobre calidad de vida se obtuvo a través de la respuesta del instrumento QOL-CS, la
informacion sobre el estatus laboral, marital, ingresos y deméas no incluidas en el instrumento, se
obtuvieron a través de preguntas elaboradas y agregadas al cuestionario (ver Anexo 1) y se obtuvieron
variables clinicas y oncolégicas mediante una hoja de recoleccion (Ver Anexo 2) a traves de la revision
del expediente clinico de los pacientes.

Definicion de variables

1. Se defini6 como cambios en el estatus laboral como la pérdida del empleo, disminucion en la
intensidad horaria laboral 0 cambio de trabajo, durante o posterior al diagnéstico o tratamiento de
la neoplasia.

2. Se definié como cambios en el estatus marital como cambio del estado civil o de pareja durante o
posterior al diagndstico o tratamiento de la neoplasia.

3. La intensidad de los sintomas se gradud a través de una escala numérica del 0 al 10 segun
severidad, incluida en el cuestionario. Y se clasificaron en 4 categorias:

a. Fisica: corresponde a la evaluacion de los items relacionados con el bienestar fisico como
los son nausea, estreflimiento, cambios de apetito, cambios en el suefio, cambios
menstruales o en la fertilidad, salud fisica en general, dolor y fatiga. En total 8 items.

b. Psicologica: corresponde a la evaluacion de los items relacionados con el bienestar
psicoldgico y son la calidad de vida subjetiva, sensacion de utilidad, felicidad, satisfaccion,
enfrentarse al dia a dia, concentracion y memoria, depresion, sensacion de control,
angustia al terminar el tratamiento, ansiedad, cambios en la apariencia, temor a futuros
estudios diagndsticos, temor de metastasis, temor de segunda neoplasia, autoconcepto,



temor de recurrencia, angustia con el tratamiento y angustia al diagndstico. En total 18
items.

c. Social: corresponde a la evaluacion de los items relacionados con el bienestar social del
superviviente, como interferencia relaciones personales por el cancer, sensacion de
apoyo, sensacion de aislamiento, afeccion de las actividades del hogar, interferencias con
el empleo, la carga econdémica secundaria al diagndstico, tratamiento y seguimiento de su
enfermedad, el impacto en la sexualidad y la angustia generada a la familia. En total 8
items.

d. Espiritual: corresponde a la evaluacion de los items relacionados con el bienestar
espiritual como la esperanza, el propdsito en la vida, los cambios positivos generados por
el cancer, el cambio espiritual por diagnostico, la importancia de actividades religiosas, la
importancia de actividades espirituales y la incertidumbre. En total 7 items.

e. Calidad de vida global: es el resultado del total de los items evaluados en cada categoria.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

1. Pacientes con diagndstico de neoplasias sélidas tratados en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” que asistan a la consulta externa de oncologia médica.

2. Ambos géneros
3. Mayores de 18 afios al momento del diagndstico de la neoplasia.
4. Menores o igual a 65 afios de edad al momento de la encuesta.

5. Tener més de 2 afios desde el diagndstico y encontrarse al momento de la consulta sin evidencia
clinica de actividad tumoral.

6. Saber leer y escribir

7. Firmar consentimiento informado para aceptar responder la encuesta.

Criterios de exclusion
1. Diagnéstico de neoplasia sélida con etapa clinica IV.
2. Diagnostico de carcinoma in situ.

3. Estar recibiendo quimioterapia o radioterapia al momento de la encuesta.



Criterios de eliminacién

1. No completar el 70% de los items del instrumento

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el instrumento Quality of Life-Cancer Survivors (QOL-CS) en su version en espafiol
desarrollado por City of Hope National Medical Center; este instrumento esté validado y adaptado a
pacientes mexicanos por el Instituto Nacional de Cancerologia. El puntaje fue considerado como
O=peor desenlace y 10=mejor desenlace. Los items que fueron ajustados para coincidir con este
puntaje fueron 1-7, 9,16-27,29-34 y 38.

Se realizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, las variables
categoricas se expresaran como frecuencias y proporciones. Las variables se evaluaron mediante la
prueba Z de Kolmogorov-Smirnov para ver su tipo de distribucion. Para comparar los items individuales
y los grupos se realiz6 pruebas paramétricas (t student) y no paramétricas (‘U” de Mann-Whitney).

Para variables dicotomicas se utilizé la prueba de x2 y prueba exacta de Fisher. Para el analisis
binario la escala QOL-CS total fue dicotomizada como >6 = mejor QOL y <6= peor calidad de vida. Se
realizd un andlisis multivariado de regresion logistica binaria para cada uno de los tres desenlaces
primarios (calidad de vida, cambio en el estatus marital y cambio en el estatus laboral). Cada una de
las variables explicativas (p=<0.10) en el anlisis bivariado fueron consideradas para la obtencion de
cada uno de los modelos. Se consider¢ estadisticamente significativo un nivel de confianza del 95%
con un valor p= < 0.05. Para el andlisis se utilizo el software SPSS version 21.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA).



RESULTADOS

El total de personas que contestaron el instrumento fue de 205 supervivientes de 211 convocados.
Las caracteristicas demogréficas de la poblacion fueron: 70.2% (n=144) fueron mujeres mientras
29.8% (n=61) fueron hombres. La mediana de edad fue de 56 afios (P25-75 48-61 afios).

La mediana de edad al diagnostico del cancer fue de 47 afios (P25-75 18-63 afios). La media de
meses de tiempo supervivencia, definida como el tiempo entre el diagndstico y la encuesta, fue de
83.6 meses (7 afios) y mediana de 61 meses (5 afios), con valor minimo de 24 meses (2 afios) y
maximo de 315 meses (26 afios). Supervivientes de mas de 10 afios fueron el 22% (n=45),
supervivientes entre 5 y 10 afios fueron 28.8% (n=59). La mayoria de supervivientes estuvieron en la
categoria de 2 a 5 afios (49.3%) (n=101).

Los tumores més frecuentes fueron: cancer de mama en un 37.1% (76 casos), cancer colo-rectal 18%
(37 casos), tumores testiculares incluyendo seminomas y no seminomas 8.8% (18 casos) y tumores
ginecoldgicos como cancer de ovario y endometrio 7.8% (16 casos). En la tabla 1 se puede encontrar
la distribucion de la poblacion por tipo de neoplasia. La etapa clinica | correspondié al 35.1% (n=72),
etapa Il 39.5% (n=81), etapa Il 23.9% (n=49). Un 1.5% de las etapas no fueron especificadas en el
expediente clinico. Es importante destacar que el 6.8% (n=14) de los supervivientes tenian
antecedentes de 2 0 mas neoplasias y el 2.4% (n=5) tenian un estoma intestinal al momento de la
encuesta.

Acerca del tratamiento recibido, el 95.1% (n=195) de los pacientes requirieron cirugia dentro del
manejo del cancer y 4.9% (n=10) no la requirieron (cancer de canal anal, prostata y cancer cervico-
uterino). Las cirugias mas frecuentes fueron: cirugia conservadora de mama en el 20% (n=41),
mastectomia en el 17.1% (n=35), hemicolectomia y reseccion anterior baja en el 17.6% (n=36),
orquiectomia 8.3% (n=17) y rutina de ovario o endometrio en 7.8% (n=16) de los casos.

El uso de quimioterapia adyuvante o neoadyuvante ocurrié en el 52.1% (n=105) de los supervivientes.
Los esquemas basados en antraciclenos de forma secuencial con taxanos fueron usados en la gran
mayoria 41.9% (n=44) para de céncer de mama, seguido de los esquemas con platinos,
FOLFOX/CAPOX en 15.2% (n=16) y BEP en 13.3% (n=14) de los casos. La duracién de la
quimioterapia tuvo una mediana de 6 meses (intervalo de 1-12 meses). La radioterapia se administré
en el 39% (n=80) de los supervivientes. Los principales sitios radiados fueron torax 63.3%, pelvis
25.3% y abdomen 7.6%. La terapia hormonal adyuvante la recibieron el 28.8% (n=59) de los
pacientes, tamoxifeno 62.7% (n=37) y letrozol 25.4% (n=15); con mediana de duracién de 4 afios
(intervalo de 1-9 afios). En la tabla 2 se describen los tratamientos recibidos por los supervivientes.

Acerca de las comorbilidades de los supervivientes, el 15.6% (n=32) padecen diabetes, 22.9% (n=47)
hipertension arterial sistémica, 18% (n=37) hipotiroidismo, 5.9% (n=12) falla cardiaca, 4.9% (n=10)
sindromes genéticos de predisposicion al cancer, 4.4% (n=9) enfermedades autoinmunes, 2% (n=4)
tienen infeccion por el virus de inmunodeficiencia humanay 2% (n=4) son post-trasplantados renales.

Acerca de las caracteristicas socio-culturales de los supervivientes, el nivel educativo del 15.6% (n=31)
fue primaria, 29.3% (n=60) secundaria 0 preparatoria, 19% (n=39) carrera técnica, 27.3% (n=56)



licenciatura y 8.3% (n=17) postgrado. El 75.1% (n=154) fueron de religion catdlica y el 18% (n=37)
refirieron no tener religion.

El ingreso promedio mensual fue de 8293 pesos mexicanos, mediana de 5 mil pesos (P25-75 3.000-
10.000 pesos).

Estatus marital

La mayoria de los encuestados, 53.2% (n=109) refirieron estar casados, 20.5% (n=42) solteros, 14.6%
(n=30) divorciados o separados, 7.3% (n=15) en unién libre y 4,4% (n=9) viudos. El 15.6% (n=32)
manifesté cambio del estatus marital o de pareja durante o después del diagndstico de cancer. Sin
embargo, aquellos cuyo su cambio de pareja se debié a pérdida por separacion o viudez y que en la
actualidad no tienen pareja organizada, esto entendido como matrimonio o unién libre, fueron el 51.6%
(n=16), otros tuvieron pérdida de pareja pero en la actualidad cuentan con una relacion organizada es
del 25.8% (n=8) y otros presentaron cambio de pareja pero por ganancia o nueva relacion fue del
22.6% (n=7). De un superviviente no se obtuvo informacion de su estado civil previo.

Estatus laboral

En cuanto al estatus laboral, el 33.7% (n=69) no tiene trabajo en la actualidad, 62% (n=127) refirieron
contar con trabajo y un 4.4% (n=9) consideraron como trabajo ser amas de casa. Los tipos de trabajo
de los supervivientes al momento de la encuesta se describen en la tabla 3, siendo las actividades
laborales relacionadas con el comercio informal, secretariado y administracion las méas frecuentes, en
un 31.1%, 13.4%y 12.6%, respectivamente.

El 44.9% (n=92) tuvieron cambio en el estatus laboral o disminucion de horas de trabajo. De estos,
perdieron o cambiaron de empleo durante o posterior al diagndstico o tratamiento del cancer el 26.8%
(n=55) y aquellos que se vieron obligados a disminuir el nimero de horas de trabajo durante o posterior
al diagnostico y tratamiento del cancer fueron 36.6% (n=75). El 18.5% (n=38) experimentaron ambas
situaciones, con pérdida del trabajo y disminucion de horas laborales.

El porcentaje de pacientes que trabajaba previo al diagndstico de cancer fue de 61.5% (n=126) y el
36.1% (n=74) no lo hacia. El 29.7% (n=22) de los pacientes que no trabajaban al diagndstico, si lo
hacen en la actualidad y un 15.9% (n=20) de los que trabajaban al diagnéstico ya no lo hacen.

Calidad de vida medida por el instrumento QOL-CS

Los resultados obtenidos en la evaluacion del instrumento que comprenden 41 items de aspectos
fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales, se describen en la tabla 4, donde los valores mas altos
reflejan un mejor desenlace o influencia positiva (10) y los bajos peor desenlace o influencia negativa

).

En el aspecto fisico las preguntas con puntajes mas bajos fueron fatiga y cambios en el suefio con
medias de 5.98 y 6.72, respectivamente y el total de la categoria fisica fue de 7.53. En el componente
psicologico las preguntas con mas efectos negativos o bajos puntajes fueron las relacionadas con la



angustia generada por el diagnostico, por el tratamiento, temor de segunda neoplasia y temor de
metastasis, con medias de 2.64, 3.38, 4.88 y 5, respectivamente y la media del total de la categoria
psicoldgica fue de 6.43, la mas baja de las categorias. En el ambito social, las influencias negativas
estuvieron representadas por la angustia familiar y la carga econémica con medias de 3.45y 3.59 y la
categoria social tuvo una media de 6.54. En el aspecto espiritual los puntajes mas bajos
correspondieron a la incertidumbre y cambio espiritual por el diagndstico, con medias de 5.51y 5.49,
respectivamente y esperanza fue la influencia positiva con mas alto puntaje (media = 9.12) en todo el
instrumento. La categoria espiritual obtuvo una media de 7.01 y la media total del instrumento que
representa la calidad de vida global fue de 6.88.

Efecto de la intensidad de sintomas medido por el instrumento QOL-CS en calidad de vida y
estatus laboral y marital

A través de la categoria fisica, psicologica, social y espiritual, y la calidad de vida global, se evalu¢ la
intensidad de sintomas y su impacto en cambios en el estatus laboral y marital; entre la categoria de
bienestar fisico y la pérdida o cambio de trabajo secundarios al diagndstico y tratamiento del cancer
no se encontraron diferencias significativas (p=0.785), en la de bienestar psicoldgico y social si hubo
diferencias significativas (p=0.039), (p=0.0001), respectivamente. En la categoria de bienestar
espiritual no se hallaron diferencias (p=0.338). En la evaluacion global de la calidad de vida que es el
total de las categorias, si se encontraron diferencias con la pérdida o cambio de empleo (p=0.012). Se
determing la intensidad del efecto negativo del cambio o pérdida de empleo en la calidad de vida de
los supervivientes que lo padecieron y se obtuvo OR 2.19, IC 95% (1.12-4.27) (p=0.02.)

Respecto a la disminucion de horas laborales, la categoria fisica presenté diferencias significativas
(p=0.023) al igual que la categoria social (p<0.0001), la espiritual y la psicoldgica no las tuvieron y en
la calidad de vida global si se encontraron diferencias (p=0.011). El empeoramiento de la calidad de
vida en los que disminuyen horas laborales tuvo OR 2.15, IC 95% (1.14-4.05) p=0.017.

En el desenlace de cambio en el estatus laboral que incluye pérdida de empleo y/o disminucién de
horas de trabajo, se observo para las categorias fisica (p=0.078) y psicoldgica, (p=<0.0001), social
(NS) y espiritual (NS) y calidad de vida global (p=0.041). Los supervivientes que experimentaron esto
tuvieron peor calidad de vida OR 2.45, IC 95% (1.3-4.64) (p=0.005).

En cuanto a cambios en el estatus marital, definido como cambio de estado civil o de pareja, en
relacion a la categoria fisica, psicoldgica, social, espiritual y calidad de vida global, no se establecieron
diferencias estadisticamente significativas.

La asociacion entre pérdida o cambio de empleo y el cambio de pareja fue significativa OR 4.03, IC
95% (1.84-8.8) (p=<0.0001), al igual que la disminucién de horas laborales y cambio de estatus marital
con OR 3.05, IC 95% (1.41-6.62) p=0.004. EI cambio en estatus laboral y cambio del estatus marital
fue significativa OR 3.24, 1C 95% (1.45-7.25) (p=0.003).



A continuacion se exponen los resultados de las categorias del instrumento QOL-CS, su comparacion
con la cohorte estadounidense de Ferrell et al del National Medical Center City of Hope v la relacion
de estos resultados con los efectos de los tratamientos contra el cancer (hormonoterapia,
quimioterapia y radioterapia). Finalmente se hizo una relacion de los resultados obtenidos con el
instrumento QOL-CS y el estatus marital, laboral, edad de diagndstico del cancer, el tiempo de
supervivencia, la neuropatia auto-referida, el género de los supervivientes y los ingresos econémicos.

1.- Comparacion de los resultados en calidad de vida medido con el instrumento QOL-CS entre
las cohorte de supervivientes de cancer de City of Hope, LA y la cohorte de los supervivientes
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

Los puntajes obtenidos por nuestra poblacion (n=205), a través del instrumento QOL-CS, se
compararon con la cohorte de E.U. en la que se aplico esta encuesta (n=687), con media de edad de
49 afos, 81% mujeres, 43% supervivientes al cancer de mama y la media de tiempo desde el
diagndstico fue de 80.4 meses. Observamos diferencias estadisticamente significativas tanto en las
categorias particulares como en la escala global de calidad de vida de los supervivientes, descritas en
la tabla 5.

2.-Efecto de la quimioterapia

Respecto a la influencia de la quimioterapia en la calidad de vida de los supervivientes no se
encontraron diferencias en los pacientes que la recibieron, en las categorias psicol6gica, espiritual y
la calidad de vida global. La categoria donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas
fue en la social (p=0.021). Se calculé magnitud del efecto en la calidad de vida global de aquellos que
si recibieron tratamiento con quimioterapia (independientemente del esquema y duracion) y se
demostrd asociacion significativa con peor calidad de vida OR 2.66, IC 95% (1.38-3.13) (p=0.003).

En cuanto el haber recibido quimioterapia y su relacion con pérdida o cambio de trabajo durante o
posterior al diagnostico y tratamiento del cancer no se encontraron diferencias significativas OR 1.81,
IC 95% (0.96-3.39) (p=0.066). Para la disminucion de horas laborales y haber recibido quimioterapia
no se demostrd relacion. Sin embargo, al evaluar el desenlace de cambio en el estatus laboral que
incluye tanto cambio de empleo como disminucion de horas laborales, se demostré que el haber
recibido quimioterapia se asocia significativamente OR 1.87, IC 95% (1.07-3.27) (p=0.027).

Al evaluar el impacto de la quimioterapia en el cambio de estatus marital, no se presentaron diferencias
significativas.

3.-Efecto de la radioterapia

Para la radioterapia no se encontraron diferencias en la calidad de vida global ni en las categorias
evaluadas en el instrumento, con p=0.763 en la global. El impacto de la radioterapia en el estatus
laboral no pudo demostrarse, al no encontrarse diferencias significativas en ninguna de las variables
evaluadas como peérdida o cambio de empleo ni disminucion de horas laborales ni en alguna de las
dos situaciones presentes. La influencia de la radioterapia en el cambio de estatus marital o pareja,
no fue evidenciada.



4.-Efecto de la hormonoterapia

En relacion a la hormonoterapia y la calidad de vida de los supervivientes, tampoco se encontraron
diferencias en significativas en las categorias ni es la escala de calidad de vida global (p=0.42). El
impacto de la hormonoterapia en el estatus laboral tampoco pudo demostrarse, al no tener diferencias
significativas en ninguna de las variables evaluadas como pérdida o cambio de empleo, disminucion
de horas laborales ni en alguna de las dos condiciones presentes. La influencia de la hormonoterapia
en el cambio de estatus marital o pareja, no fue encontrada con p=0.471.

5.-items del instrumento QOL-CS con mayor efecto negativo en la calidad de vida de los
supervivientes

Los items individuales con menores puntajes de cada categoria (fisica, psicologica, social y espiritual)
ejemplo fatiga, angustia generada por el diagndstico y por el tratamiento, temor de segunda neoplasia,
temor de metastasis, angustia familiar, carga econdmica, incertidumbre y cambio espiritual por el
diagndstico, fueron evaluados para determinar su impacto en cambios de estatus laboral y de pareja.
Se describen en la tabla 6 estas asociaciones. Se observaron asociaciones significativas en los items
de angustia derivada del diagnostico, la angustia familiar y cambio espiritual por diagnéstico con en el
cambio de estatus laboral (a expensas de disminucion de horas laborales).También se evallo si el
trabajar en la actualidad tenia alguna relacion con la calidad de vida global, sin demostrarse diferencias
(p=0.31).

6.-Relacién del tiempo de supervivencia

Se clasificaron a los supervivientes en dos grupos aquellos 5 0 menos afios desde el diagndstico hasta
el momento de la encuesta que fueron el 49.3% (n=101) y aquellos con mas de 5 afios que fueron el
50.7% (n=104) y se calcularon diferencias con las diversas categorias del instrumento QOL-CS y la
calidad de vida global, sin encontrarse significativas.

El tiempo de supervivencia de los pacientes no se relacion6 con cambios en el estatus marital, al igual
que con pérdida o cambio de empleo ni con disminucién de horas de trabajo y/o con cambios en el
estatus laboral.

7.-Relacion de la edad al diagnéstico

Se evalu6 el efecto de la edad al diagndstico con los diversos desenlaces del estudio, tomando como
adulto joven a los pacientes con diagnostico del cancer a los 40 afios 0 menos, que correspondian al
30.2% (n=62) de nuestra poblacion y el 69.8% (n=143) a mas de 40 afios. Respecto a la calidad de
vida y la edad al diagndstico no se obtuvieron diferencias en ninguna de las categorias y la calidad de
vida global.



El efecto de la edad al diagndstico en perdida o cambio de trabajo, disminucion de horas laborales o
cambios en el estatus laboral no se observd. Los supervivientes que tuvieron cancer siendo adultos
jovenes (<40 afios) no se relacioné significativamente a cambios en el estatus marital. OR 2.03, IC
95% (0.93-4.39) (p=0.07).

8.- Relacién de la neuropatia auto-referida

La neuropatia auto-referida estaba presente en el 15.1% de los supervivientes (n=31) y su asociacion
con dolor fue estadisticamente significativa (p=0.003). Solo en la categoria fisica se encontraron
diferencias significativas (p=0.021), el resto de categorias fueron no significativas. Se evidencio
tendencia en la calidad de vida global (p=0.055). Los supervivientes con neuropatia tienen
significativamente peor calidad de vida OR 2.34, IC 95% (1.06-5.19) (p=0.032).

La relacion entre neuropatia y cambios en el estatus marital y laboral no se evidencio al igual que con
pérdida o cambio de empleo, no obstante, la presencia de neuropatia mostré una tendencia en
disminuir horas de trabajo con OR 2.08 IC 95% (0.96-4.5) (p=0.059).

9.-Relacion del género

Se pudieron establecer diferencias significativas entre hombres y mujeres supervivientes y la categoria
espiritual del instrumento QOL-CS (p=0.042). El anélisis de estas diferencias evidencio que el puntaje
de la categoria espiritual (media) de las mujeres fue mayor que en hombre (7.09 vs 6.81). La categoria
psicoldgica del instrumento QOL-CS y su relacion con el género no fue significativa (p=0.06), sin
embargo los hombres tuvieron puntajes discretamente superiores comparado con el de las mujeres
(6.65 vs 6.35).

La relacion entre el género femenino y cambiar o perder el empleo no result6 significativo OR 0.53, IC
95% (0.28-1.01) (p=0.052) sin embargo, el ser mujer se relacion6 a no disminuir horas laborarles en
comparacion a los hombres. OR 0.52, IC 95% (0.28-0.96) (p=0.034). En cuanto a la relacion entre
género y cambio en el estatus marital no se observaron diferencias.

10.-Relacion de los ingresos econdémicos

La mediana del ingreso mensual fue 5000 pesos mexicanos, el equivalente a 250 délares mensuales
y a 3 mil dolares anuales, 5 veces inferior al salario minimo anual de E.U. Se ajusté de forma
dicotémica con dos grupos: ingreso mensual <5000 pesos y >5000 pesos, para determinar diferencias
en la calidad de vida, encontrandolas en la categoria social (p=0.004), las demas categorias asi como
la calidad de vida global no presentaron diferencias significativas. También se compard con el salario
minimo anual de E.U. resultando diferencias significativas (p<0.0001).

Los ingresos no se relacionaron con cambios en el estatus marital ni en el estatus laboral ni con la
disminucion de horas laborales, pero ingresos menores a 5000 se asociaron no significativamente con
pérdida o cambio de trabajo pero se observo una tendencia. OR 2.07, IC 95% (0.97-4.43) (p=0.058).



Anélisis multivariado de la calidad de vida global medida por el instrumento QOL-CS en calidad
de vida y estatus laboral y marital

El andlisis multivariado de la calidad de vida global (Tabla 7) demostrd que las variables
independientes tales como quimioterapia esta asociada significativamente con una peor calidad de
vida OR 7.33, IC 95% (1.99-26.96) (p=0.003). Otro factor identificado asociado a mejor calidad de vida
fue el esquema de quimioterapia que no empleara platinos ni taxanos. OR 0.27 IC 95% (0.75-0.98)
(p=0.047). La asociacion entre neuropatia y peor calidad de vida se asocié no significativamente OR
2.26, IC 95% (0.98-5.2) (p=0.055).

El desenlace cambio en el estatus marital (Tabla 8) demostré que la Unica variable independiente fue
la pérdida o cambio de empleo durante o posterior al diagnéstico y tratamiento de la neoplasia OR
3.87,1C 95% (1.21-12.4) (p=0.023).

El desenlace cambio en el estatus laboral (Tabla 9) que incluye cambio o pérdida de empleo y/o
disminucion de horas laborales demostrd que las variables independientes significativamente
relacionadas fueron tener deterioro en la calidad de vida (con puntaje <6 en la QOL-CS) OR 2.34 IC
95% (1.19-4.61) (p=0.014). El género femenino se asocio significativamente con menor probabilidad
de perder el estatus laboral. OR 0.52 IC 95% (0.27-0.98) (p=0.043).



DISCUSION

En nuestra cohorte el 52% de los supervivientes recibieron quimioterapia adyuvante. Uno de los
hallazgos méas importantes de este estudio es la asociacion de esta modalidad de tratamiento con peor
calidad de vida global. Otros estudios en supervivientes han demostrado una relacion similar entre
quimioterapia y peor calidad de vida [50]. Esto puede ser atribuible a secuelas cronicas de la
quimioterapia imperceptible o no relevante para el médico oncologo de alli su poca identificacion y
manejo.

Respecto al tipo de farmacos quimioterapéuticos utilizados mas frecuentemente en nuestra cohorte
taxanos y platinos, es importante sefialar que este grupo de farmacos ampliamente reconocidos por
su actividad en distintos tumores, son también reconocidos por las altas tasas de sintomas residuales
postratamiento, particularmente neuropatia. Esto lo sugiere nuestro hallazgo de que la ausencia de
tratamiento con taxanos y platinos es un factor protector de la calidad de vida. Es de destacar que
poco mas del 75 % de los supervivientes tenian etapas tempranas del cancer al diagnostico, por lo
que resultados de este tipo generan interrogantes sobre considerar la toxicidad a largo plazo y evitar
sobretratamiento. Este, sin embargo, es un objetivo no evaluado en nuestro estudio.

La neuropatia periférica tiene efectos a largo plazo en los supervivientes y previamente se ha descrito
en frecuencias de mas del 50% de los pacientes que reciben quimioterapia y se ha demostrado su
impacto negativo en la calidad de vida en otras cohortes de supervivientes [51]; en nuestro modelo
multivariado se observé como una tendencia para peor calidad de vida OR 2.26, es posible que la falta
de significancia estadistica se explique por el tamafio reducido de muestra.

La relacion de peor calidad de vida con mayores tasas de desempleo en pacientes que han recibido
quimioterapia es parte de un circulo vicioso. Nuestro estudio mostré una asociacion directamente
proporcional entre peor calidad de vida y mas pérdida o cambio de empleo. Vale la pena entender el
proceso de reintegracion multidimensional que el superviviente de cancer tiene luego que finaliza el
tratamiento oncoldgico activo: intenta recuperar un rol activo en la sociedad, en el ambiente laboral y
en su vida familiar y sentimental. Si los supervivientes de cancer en este intento, se exponen a los
sintomas residuales post-tratamiento que merman su calidad de vida, y son incapaces de
reincorporarse a un rol laboral, o lo hacen de forma incompleta laborando menos horas, escinden este
proceso re -integrativo. Es asi que el padecer cancer representa para ellos un parteaguas fatidico a
partir del cual su vida no vuelve a ser la misma que antes del tratamiento oncoldgico. En México y
probablemente en Latinoamérica no existen programas adecuados de apoyo para reintegrar al
ambiente laboral a pacientes con cancer, por lo que creemos gue nuestro trabajo puede revelar la
necesidad de generar politicas publicas para supervivientes de cancer en México.



La desintegracion laboral esta relacionada con la estabilidad de pareja, segiin muestra nuestro estudio
OR 3.87 sin distincion de género, lo cual ya se habia demostrado previamente pero sélo en mujeres
OR 1.23 (p<0.0001) [37]. Los pacientes desempleados, posterior al tratamiento oncoldgico o que
trabajan menos horas, tienen mas posibilidades de cambiar su estatus marital de forma negativa,
perdiendo estabilidad. Si bien maltiples estudios, incluyendo un metaandlisis buscan la relacion de
padecer cancer con pérdida de pareja, con resultados variables, lo que nuestros datos sugieren es
que el diagnostico de cancer puede afectar todas las areas de la vida de un paciente, las cuales
parecen estar interrelacionadas entre si. Si se tienen mas sintomas que deterioran la calidad de vida,
les es mas complicado reintegrarse a su vida laboral. Esto a su vez puede tener consecuencias
negativas en su vida de pareja.

Otro hallazgo llamativo de nuestro trabajo, consistié en que el género femenino se asocié como un
factor protector en la pérdida o cambio de empleo y disminucion de la actividad laboral, cabe sefialar
que algunas supervivientes consideraron al trabajo en el hogar como un trabajo y otras no. En México
la mayoria de la poblacion econémicamente activa ocupada son hombres (32 millones versus 19
millones) segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) 2017. La
diferencia de género en este desenlace en la presente cohorte podria explicarse por el predominio del
género femenino (70%) otra inferencia que puede hacerse y que no fue medida por nuestro estudio
es que muchas de las mujeres en México son las encargadas primarias del ingreso econdmico en
muchas familias.

La comparacion de nuestra cohorte con la de Ferrell et al, sefiala que nuestra poblacion es diferente,
no sélo con ingresos econdémicos anuales 5 veces menor en México, que contrastan con puntajes en
calidad de vida global superiores, sin embargo, al analizar las categorias que lo componen esto ocurre
a expensas de la categoria psicoldgica y espiritual donde se encuentra la mayor diferencia, Esta
diferencia entre las dos poblaciones probablemente este explicado por la condicién de ser un pais
religioso con una mayoria catélica donde la media del item de la importancia de actividades religiosas
en nuestra cohorte es de 7.35 versus la de E.U. 6.36, y la esperanza 9.12 vs 7.85, felicidad 8.5 vs
7.69 y niveles de satisfaccion 8.55 vs 7.5, esto es caracteristico de poblacién latina y ya se ha
corroborado en otros aspectos de la salud como la cardiovascular siendo una influencia positiva [52].

También se pudo identificar que nuestra cohorte de supervivientes tienen varias necesidades no
resueltas y los sintomas que mas afectan la calidad de vida involucran todos los aspectos del individuo:
la fatiga en lo fisico, la angustia generada por el diagnostico y por el tratamiento asi como el temor de
segunda neoplasia y temor de metastasis en el aspecto psicoldgico, la angustia familiar y carga



economica en lo social y la incertidumbre y el poco cambio espiritual por el diagnostico en lo espiritual,
lo cual deberia generar cambio en el plan de manejo de pacientes supervivientes.

No se encontraron diferencias significativas de acuerdo a la edad del diagndstico, tiempo de
supervivencia o tipo de tumor, factores que en otras publicaciones si han demostrado diferencias
(desenlaces de calidad de vida, estatus laboral y marital); probablemente esto se debe a las
caracteristicas no uniformes de la poblacion evaluada. También es posible que no se hayan detectado
debido a un tamafio limitado de muestra y la desproporcion de género siendo la mayoria mujeres
supervivientes de cancer de mama.

Finalmente es muy apropiado sefalar que este instrumento QOL-CS vy los desenlaces evaluados
(empleo, pareja) son factibles, baratos y sencillos de ejecutar en la poblacion de supervivientes
latinoamericanos. Se requiere un estudio con mayor muestra para probar la validez externa en este
contexto porque es urgente conocer las necesidades de los supervivientes a cancer en México y con
esto disefiar mejores estrategias que representen beneficio al paciente, a la sociedad y un menor
gasto econdmico al sistema de salud.



CONCLUSIONES

Este estudio es de gran relevancia pues hasta donde conocemos es uno de los primeros en evaluar
en supervivientes al cancer la relacion de la intensidad de los sintomas con la calidad de vida,
desenlaces laborales y de relacion de pareja en poblacion mexicana. Teniendo hallazgos
estadisticamente significativos en relacion a uso de quimioterapia, tipo de quimioterapia con peor
calidad de vida global. Ademéas plantea la interrelacion del rol del trabajo y pareja en los
supervivientes, con asociacion entre peor calidad de vida con pérdida de empleo y disminucion de
actividades laborales. Consideramos que es muy valiosa la descripcion de nuestro estudio que sugiere
que los supervivientes al cancer se afectan de forma multidimensional en las categoria no solo fisico-
psicoldgicas sino también en el estatus laboral como factor que afecta negativamente la estabilidad
de la pareja. La dimension de la carga social y econdémica de los supervivientes al cAncer no ha sido
descrita de forma profunda en poblacion mexicana por lo que creemos que este tipo de estudios son
determinantes para poder dictar las politicas publicas de salud, econdmicas y sociales en estos
pacientes.
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ANEXOS Y TABLAS

Anexo 1

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

CALIDAD DE VIDA EN SUPERVIVIENTES AL CANCER
Estamos interesados en saber como su experiencia de tener cancer afecta su calidad de vida

Nombre: Edad: Registro

Nivel de Estudios:

Primaria____ Secundaria/Preparatoria_____ Técnico______ Licenciatura_____ Postgrado_____
Sinestudios

Estado civil actual:

Soltero Casado Unidn Libre Divorciado/Separado Viudo

Cambid su estado civil o pareja durante o posterior a el tratamiento para el cancer? Si No

Estado civil previo al cancer (sélo respondalo si respondio si a la anterior):

Soltero Casado Union Libre Divorciado/Separado Viudo

Religién: Si No ¢ Cudl?

Trabaja en la actualidad: Si No SEn qué?

¢ Perdid o cambia de trabajo durante o posterior a el tratamiento para el cancer? 8i _ No_
Disminuyd el nimero de horas de trabajo posterior al tratamiento para el cancer? 5i _ No_
Trabajaba al momento del diagndstico del cancer: Si No

¢En queé?

Cuanto es su ingreso mensual (promedio)?

Le han diagnosticado otras enfermedades como:
Diabetes: Si No Hipertension: Si No Hipotiraidismo: Si No

Falla cardiaca: Si No Otra:

Por favor contestar todas las preguntas siguientes, basandose en su vida en este momento.

Por favor rodee con un circulo el nimero del 0 al 10 que mejor describa sus experiencias:

Bienestar Fisico
En qué medida los siguientes son un problema para usted:

1. Fatiga
Sin problema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Problemagrave




2. Cambios de apetito
Sinproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Problemagrave

3. Dolor (es)
Sinproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Problemagrave

Por neuropatia? Si No
Otros

4, Cambios en el suefio
Sinproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Problemagrave

5. Estrefiimiento
Sinproblema 0 1 2 3 4 §5 6 7 8 9 10 Problemagrave

6. Nausea
Sinproblema 0 1 2 3 4 5 © 7 8 9 10 Problemagrave

7. Cambios menstruales o en la fertilidad
Sinproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Problemagrave

8. Clasifique su salud fisica en general:
Extremadamentepobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 excelente

Asuntos Relacionados al Bienestar Psicolégico
9. Que tan dificil es para usted enfrentarse el dia de hoy como resultado de su enfermedad y

tratamiento?
Nadadificil 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muydificl

10. Que tan buena es |a calidad de su vida?
Extremadamentepobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 excelente

11. Cuanta felicidad siente usted?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucha

12. Siente como si tuviera el control de las cosas en su vida?
Paranada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

13. Qué tan satisfactoria es su vida?
MNMada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucha

14, Como esta su habilidad actual para concentrarse o recordar cosas?
Extremadamentepobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 excelente

15, Que tan util se siente usted?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 extremadamente




16. Su enfermedad o tratamiento han causado cambios en su apariencia?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 &8 9 10 extremadamente

17. Su enfermedad o tratamiento han causado cambios en la manera en que usted se ve a si
mismo?
Nada 0 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10 extremadamente

Que tan angustiante le fueron los siguientes aspectos de su enfermedad y tratamiento?

18. El diagndstico inicial
Nada angustiante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy preocups

19. Los tratamientos para el cancer (por ejemplo quimioterapia, radiacién o cirugia)
Nada angustiante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy preocups

20. El tiempo desde que su tratamiento se completd
Nada angustiante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy preocups

21. Cuanta ansiedad tiene?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucha

22. Cuanta depresion tiene usted?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucha

Hasta qué grado esta temeroso de:

23. Futuros estudios de diagnéstico (tales como rayos-x, ultrasonido, tomografias)
Sinmiedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho miedo

24, Un segundo cancer
Sinmiedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho miedo

25. Recurrencia de su cancer
Sinmedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho miedo

26, Diseminacidon (metastasis) de su cancer
Sinmiedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho miedo

Preocupaciones Sociales

27. Qué tan angustiante ha sido la enfermedad para su familia?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

28. La cantidad de apoyo que usted recibe es suficiente para satisfacer sus necesidades?
Mada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho




29, El continuo cuidado de salud interfiere con sus relaciones personales?
Nada 0 1 2 3 4 §5 6 7 8 9 10 mucho

30. Su sexualidad esta afectada por su enfermedad?

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

31. A qué grado ha interferido su enfermedad y tratamiento con su empleo?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

32.. A qué grado ha interferido su enfermedad y tratamiento con sus actividades en el hogs
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

33. Qué tanto aislamiento siente que es causado por su enfermedad vy tratamiento?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

34, Cuanta carga econdmica ha tenido como resultado de su enfermedad y tratamiento?
Neda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mucho

Bienestar Espiritual

35. Que tan importante es para usted su participacion en actividades religiosas tales como |
iralaiglesia o al templo?

Nadaimportante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muyimport

36. Que importantes son para usted otras actividades espirituales tales como la meditacién
Nadaimportante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muyimpor

37. Qué tanto ha cambiado su vida espiritual como resultado del diagnéstico de cancer?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muchisimo

38. Que tanta incertidumbre siente acerca de su futuro?
Nada 0 1 7 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucha

39. Hasta qué punto su enfermedad ha realizado cambios positives en su vida?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muchisimo

40, Usted siente una sensacion de propdsito/misién en su vida o una razdn por la cual se
encuentra vivo?

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muchisimo

41. Que tan esperanzado se siente usted?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Mucho




Anexo 2

MNombre:

DATOS PARA REVISAR POR INVESTIGADOR

Fecha del diagnostico:

Tumor y etapa clinica:

Edad al diagndstico de la neoplasia

Estoma: 5i No,

Quimioterapia: 5§

Cirugia: 5i Nao Afio y tipo

Duracidn en meses;

Registro

Esguemas

Radioterapia: 5i _ localizacion:

Hormonoterapia: 5i Cual;

Tabla 1. Tipos de neoplasias
Neoplasia N Porcentaje

Céancer de mama 76 371
Céncer colo-rectal 37 18
Tumores testiculares 18 8.8
Tumores ginecoldgicos 16 7.8
Tumores gastricos 15 7.3
Tumores pancreato-biliares 13 6.3
Tumores renales 9 4.4
Tumores toracicos 6 2.9
Céncer de cabeza y cuello 5 2.4
Cancer de prostata 4 2
Céancer anal y cérvico-uterino 4 2
Melanoma y partes blandas 2 1
TOTAL 205 100

Tabla 2. Tipo de tratamiento recibido por los supervivientes

Tipo de tratamiento recibido N Porcentaje
Cirugia 195 95.1
Quimioterapia 105 51.2
Radioterapia 80 39
Hormonoterapia 59 28.8




Tabla 3. Tipo de empleo de los supervivientes

Tipo de trabajo N Porcentaje

Comercio 37 311
Secretaria/Asistentes 16 134
Administracion 15 12.6
Domeéstica/Cocina 13 10.9
Agricultura/Artesanias 9 7.6
Maestros 8 6.7
Ingenieros 7 5.9
Area de la salud 6 5

Abogados 3 2.5
Transporte 3 2.5
Musica 2 1.7

Tabla 4. Resultados del QOL-CS

item Media Mediana DE
Nausea 8.86 10 2.27
Estrefiimiento 7.73 9 2.79
Cambios de apetito 7.53 10 3.16
Cambios en el suefio 6.72 7 3.09
Cambios menstruales o en la fertilidad 8.94 10 2.72
Salud fisica en general 7.34 8 2.09
Dolor 7.10 8 3.09
Fatiga 5.98 6 3.02
Total categoria fisica 7.53 7.75 1.80
Calidad de vida 7.78 8 2.15
Sensacion de utilidad 8.74 9 1.76
Felicidad 8.50 9 1.76
Satisfaccion 8.55 9 1.86
Enfrentarse al dia a dia 7.49 8 2.82
Concentracion y memoria 7.32 8 2.23
Depresion 7.19 9 3.19
Control 7.70 8 2.44
Angustia al terminar el tratamiento 5.73 6 331
Ansiedad 6.45 7 3.20
Cambios en apariencia 6.42 8 3.59
Temor de futuros estudios 6.36 7 3.15
Temor de metastasis 5.00 5 3.92
Temor de segunda neoplasia 4.88 5 3.74
Autoconcepto 6.55 8 3.55
Temor de recurrencia 5.12 5 3.82
Angustia con el tratamiento 3.38 2 3.53
Angustia al diagndstico 2.63 1 3.40
Total categoria psicol6gica 6.43 6.44 1.76
Interferencia relaciones personales 8.32 10 2.61
Apoyo 7.73 9 3.08
Aislamiento 8.18 10 2.91
Actividades del hogar 7.19 8 3.20
Empleo 7.03 9 3.52
Carga econémica 3.59 2 3.30
Sexualidad 6.85 9 3.69




Angustia familiar 3.45 2 3.44
Total categoria social 6.54 6.88 1.98
Esperanza 9.12 10 1.99
Propésito 8.28 9 2.74
Cambios positivos 7.36 8 1.13
Cambio espiritual por diagndstico 5.49 6 4.08
Importancia actividades religiosas 7.35 9 3.29
Importancia actividades espirituales 5.94 7 3.80
Incertidumbre 551 6 3.63
Total categoria espiritual 7.01 7.14 1.77
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 6.88 7.15 1.37
Tabla 5. Comparacién con cohorte de E.U.
Categoria Media | Media | Mediana | Mediana DE DE p
N=205 | N=687 N= 205 N=687 N=205 N=687
Fisica 7.53 7.78 7.75 8.13 1.8 1.67 <0.0001
Psicoldgica 6.43 5.88 6.44 5.89 1.76 1.56 <0.0001
Social 6.54 6.62 6.88 7 1.98 1.98 0.019
Espiritual 7.01 6.59 7.14 6.71 1.77 1.79 <0.0001
Calidad de vida global 6.88 6.51 7.15 6.64 1.37 131 0.006
Tabla 6. items con mas efectos negativos en la calidad de vida
items Pérdida o cambio | Dism. horas | Cambio en estatus | Cambio de
de empleo (p) laborales (p) laboral (p) pareja (p)
Fatiga 0.153 0.147 0.09 0.805
Angustia por el diagnostico 0.502 0.024 0.047 0.927
Angustia por el tratamiento 0.05 0.225 0.285 0.268
Temor segunda neoplasia 0.96 0.624 0.485 0.975
Temor de metastasis 0.862 0.879 0.830 0.995
Angustia familiar 0.179 0.005 0.016 0.843
Carga econdmica 0.257 0.061 0.282 0.504
Incertidumbre 0.904 0.371 0.489 0.589
Cambio espiritual por diagndstico 0.053 0.003 0.006 0.321
Tabla 7. Andlisis multivariado del desenlace calidad de vida
Variables B Error Estadistico gl OR IC 95% Valor p
independientes estandar Wald
Quimioterapia 1.99 0.665 8.979 1 7.33 1.99-26.96 0.003
Pérdida/cambio de -0.28 0.505 0.315 1 0.75 0.28-2.03 0.575
empleo
Disminuyé  horas -0.08 0.636 0.016 1 0.92 0.27-3.21 0.900
laborales
Cambio  estatus -0.6 0.781 0.597 1 0.55 0.12-2.53 0.440
laboral
Neuropatia  auto- 0.82 0.425 3.682 1 2.26 0.98-5.2 0.055
referida




Esquema de -1.31 0.657 3.949 1 0.27 0.75-0.98 0.047
guimioterapia (No
taxanos-platinos)

Tabla 8. Andlisis multivariado del desenlace cambio en estatus marital
Variables B Error Estadistico al OR IC 95% Valor p
independientes estandar Wald
Pérdida/cambio  de | 1.35 0.594 5.196 1 3.87 1.21-12.4 0.023
empleo
Disminuy6 horas | 1.06 0.729 2.095 1 2.87 0.69-11.98 0.148
laborales
Cambio estatus laboral | -0.61 0.937 0.418 1 0.55 0.09-3.43 0.518
Edad del diagnostico -0.73 0.415 3.061 1 0.48 0.21-1.09 0.080
(=40a)

Tabla 9. Andlisis multivariado del desenlace cambio en estatus laboral
Variables B Error Estadistico al OR IC 95% Valor p
independientes estandar Wald
Quimioterapia -0.38 0.686 0.302 1 0.67 0.18-2.63 0.583
Geénero (mujer) -0.66 0.327 4.083 1 0.52 0.27-0.98 0.043
Tipo de 0.93 0.681 1.858 1 2.53 0.67-9.61 0.173
quimioterapia
(taxanos-
platinos)
Neuropatia — auto- 0.36 0.415 0.744 1 1.43 0.63-3.23 0.388
referida
Calidad de vida 0.85 0.346 6.058 1 2.34 1.19-4.61 0.014

global (<6)
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