UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Niveles de satisfaccion con el equipo de salud,
sintomas de ansiedad y depresion en
pacientes mexicanos con cancer

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:

LICENCIADA EN PSICOLOGIA

PRE SENTA
JAZMIN EDITH HERNANDEZ MARIN

DIRECTOR DE TESIS:
DR. OSCAR GALINDO VAZQUEZ

REVISORA:

T DRA. ROSA PATRICIA ORTEGA ANDEANE
Ciudad Universitaria, Cd. Mx., 2019
Facultad
dea Pyicologia



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedicado a mis padres, por ser los principales promotores
en la busqueda y obtencién de mis metas de vida.

Crecer rodeada de su infinito amor, confianza y apoyo

me ha dado la fortaleza para superar cualquier obstaculo

en el camino. Gracias por darme tanto en una sola vida.



AGRADECIMIENTOS:

A mis hermanos, por ser mis compafieros de vida que hacen de este camino mas

divertido.

A Tania Estefania, por ensefiarme a valorar la inocencia y ternura de la vida. Tu recuerdo
es una guia que acompafia silenciosamente cada uno de mis pasos y aparece

abruptamente para impulsarme cuando el andar se vuelve complicado.

A mis amigos, por ser una fuente de motivacion para crecer como persona junto a ustedes.

A Cynthia Paola, por ayudarme a resignificar el concepto de amistad basado en el apoyo,
carifio y complicidad que me otorgas dia con dia. La universidad fue una de las etapas

mas importantes de mi vida gracias a ti.

A Fernanda Romero, por comprender sin necesidad de explicar cada parte de mi. Como

las luciérnagas, pero sin intermitencia.

A Karina Suzan, por brindarme la posibilidad de existir en compafiia y transformar

momentos cotidianos en inesperadas historias inolvidables.

Mariana Flores, Luis Mendoza y Monica Ramirez, por ser mis compafieros de aventuras
durante el desarrollo de este trabajo y brindarme su amistad mas alla del trabajo en

equipo.

Al Servicio de Psicooncologia INCan, por formar un equipo de trabajo dispuesto a
colaborar en todo momento para el desarrollo de investigacion de calidad que posibilita

una préctica clinica basada en evidencia.



A mi director de tesis, el Dr. Oscar Galindo Vézquez, por integrarme a su trabajo de
equipo y comprometerse inigualablemente con mi desarrollo profesional. Su calidad
como profesionista y persona son una fuente de motivacion para continuar mi camino en
area de investigacion en Psicologia. “Si he podido ver mas alla que los demas, es porque

me he parado en los hombros de un gigante”.

A la Dra. Patricia Ortega, por su gran apoyo durante mi proceso de titulacién y

asesoramiento constante.

Al Dr. Abelardo Meneses, por el creer y apoyar la investigacion en Psicooncologia
desarrollada en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Al Dr. German Calderillo, por apoyar este proyecto y tener una perspectiva
multidisciplinaria que integra a la Psicologia como eje primordial de trabajo.

Gracias a la Universidad Nacional Auténoma de México, por forjar mis principios,
ideales y pasion por aprender que han sido la base de mi desarrollo profesional y

personal.

Gracias al Instituto Nacional de Cancerologia, por su la calidad institucional de
excelencia que me brindd la posibilidad de desarrollarme en el ambito de la

investigacion.

Y un agradecimiento especial a cada paciente que se encuentra librando una lucha contra
el cancer, por llenar mi estancia en el INCan de aprendizajes y experiencias que

sensibilizan mi perspectiva profesional.



INDICE

I?ortada
T oSSR 1
INAICE 8 TADIAS ...ttt oo \V}
INAICE A& FIGUIAS.......cooveeceeceeecee e \Y,
RESUIMIBIN ...ttt b bbbt bt et bt et b e nbe e nbe e e 1
N 0] 1 - [o! SO STSRSTPPRRN 2
INEFOAUCCION ...ttt ss e ne s 3
CAPITUIO L. CANCE ..ottt ettt ettt 6
ASPECLOS JENETAIES ..ottt 6
Epidemiologia en el MUNAO ... 8
Epidemiologia 8N MEXICO .....c.ooiiiiiiiieieieie e 10
EStadificacion del CANCET ..........cooveiiiiiiece e 11
FACTOTES UE TIESTO ...veieriiteieceieie ettt 12
TIAEAMIENTO ...iviviitiict ettt sttt se st ese st e e ene s enens 14
Capitulo 2. Satisfaccion del paciente con el equipo de salud...........cccoooeiiiiiiriinnnne 17
Satisfaccion del paciente oncoldgico con el equipo de salud ...........cccccoovvevieviciennnnen, 21
Satisfaccion del paciente con el equipo de salud en MEXIiCO ..........ccccovevveerieeiicriennnen, 25
Variables de la Satisfaccion del paciente con el equipo de salud..............ccccovrvevennnen. 26
Relacion MEdICO-PACIENTE .........ccvciiiiiieiice et 26
Relacion paciente-enfermeria..........ccococoiiiiiciiicc s 31
Factores asociados a la satisfaccion del paciente con el equipo de salud............... 32
Instrumentos que miden la satisfaccion del paciente con el equipo de salud ................ 35
Capitulo 3. Ansiedad y depresion en pacientes CON CANCEN ............ccceevevvererveeiresieeenenns 37
Depresion en el paciente ONCOIOQICO ...........ccceviiiiiiiiiiceceeee e 39
EpIdemiolOgia.......cc.coviviiiiiii e 39
Efectos de la depresidn en el paciente oncoldgiCo...........ccoveeviviieiciicicicccee 39
Ansiedad en el paciente ONCOIOGICO ...........cocevviiiiiiiiieecceee e 41
EpIdemiolOgia.......cc.coviviiiiii e 42
Efectos de la ansiedad en el paciente oncolOgiCo............ccoveeviiieeiciccieiccee 42



FASE I. Validacion del instrumento FACITS-TS-PS (version 4) en pacientes

ONCOIOGICOS MEXICANO ...ttt ettt n e 45
Planteamiento del problema y justifiCaCion ............ccovieiiiiiiiniiiecs 45
Pregunta de INVESLIGACION .........ccoiiiiiieeeeee s 47
ODJELIVO GENETAL.......ouiiiiie e 47
ODbjJetiVS ESPECITICOS ....c.iuiiiiiicieiciee it 47
HIPOTESIS vttt 48
WATTADIES ...ttt ne it ne s 49
IMIUBSEIEO .. ...ttt bbbttt bbbttt b bt s ettt ebe e eee e 50
Criterios de iNCIUSION Y @XCIUSION .......c.cviiiiiiiicee s 50
TIPO A& BSTUTIO. ...t 51
INSTIUMEBINTOS ...ttt ettt sb et ne e e st e nneenes 51
Procedimiento y proceso de obtencion de consentimiento informado..............c.c.c.c...... 53

CONSIAErACIONES BLICAS.......cviveieeiciiiere ettt 53
Etapa 1. ValidacCion POr JUBCES.........cciiiiiiieei et 53
Etapa 2. Prueba Piloto ..........c.ccooviiiiiiii e 55
Etapa 3. Validez y confiabilidad del FACIT-TS-PS (version 4) ..........cccccccocevveenne, 57
ANALISIS ESTATISTICOS. ...ttt 59
RESUITATOS ...ttt 60
EStructura factorial .............oooiiiii i 60
CONSISTENCIA INTEINA ....eviviicieiceie et 63
Validez externa por medio de correlaciones con medidas recurrentes .................... 63
DISCUSTON ...ttt ettt b ettt s et e e 67
CONCIUSIONES ...ttt 71
PerspectiVas TULUIAS ...........ccooviiiiiiic e 72
LIMITACTIONES ... ettt ettt 72

FASE I1. Estudio para identificar los niveles de satisfaccion del paciente con el equipo

de salud, ansiedad y depresién en las unidades funcionales del instituto nacional de

CANCETOIOGIA ... ..ecviiitiii ettt ettt sttt ene s 74
Planteamiento del problema y justificacion ..............ccccoooeviiiiiciccceeceee 74
Pregunta de INVESLIGACION ........cooviiiiiiiiicce sttt 75
ODJELIVO GENETAL .......eeeieee e e 76



ODbjetivOSs ESPECITICOS ...cviiiviiiiieiiisicees et 76

HIPOTESIES vttt 76
WATTADIES ...ttt ettt ne e ene s 77
IMIUBSEIEO .. ...t b bbbttt b et b et s ettt e b et 78
Criterios de iNCIUSION Y EXCIUSION .......c.cviiiiiiiiiccc s 78
TIPO A8 BSTUTIO. .....veeie bbb 79
INSTIUMEBINTOS. ...ttt b bbb 79
ANALISIS ESTAUISTICOS. ...ttt 80
RESUIAAOS ... ettt ne st e ens 82

Descripcion de los niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas de
ansiedad y depresion por unidad funcional .............cccooeiiiiiinicece 84

Comparacion de las variables de estudio entre variables clinicas y

SOCIOUEMOQIATICAS ....c.vvevieiieiiieiee et 95
Comparacion de las variables de estudio entre unidad funcional ......................... 103
DISCUSION ...ttt ettt et e et e ene s esaene e ene s 104
CONCIUSIONES ...ttt 110
LIMITACTIONES ...ttt bbbttt 113
PerspPeCtiVa TULUIA .........cooviiiii e 113
REFERENCIAS........co oottt 114
APENDICES ...ttt 125
ADPEBNAICE L ..ottt b et e et re et ne e 126
ADPEBNAICE 2 ..ottt ettt 127
ADPEBNAICE 3 ..ottt ettt ettt 128
ADPEBNAICE 4 .ottt ettt 129
ADPEBNAICE D oottt bbbttt 130
ADPEBNAICE B ..ottt ettt ettt ettt 132
ADPBNUICE 7 oottt ettt s et sttt e e a et 134
APEBNAICE 8 ...ttt 136
ADPBNAICE O .ottt ettt ettt 140
APENAICE 10 ..ottt 143



INDICE DE TABLAS

TABLA 1. Namero estimado de casos incidentes, muertes y prevalencia de 5 afios, en

ambos sexos, a nivel mundial (los 10 sitios principales de cancer) en 2018 (Globocan,

TABLA 2. Namero estimado de casos incidentes, muertes y prevalencia de 5 afios, en

ambos sexos, en México (los 10 sitios principales de cancer) en 2018 (GLOBOCAN,

TABLA 4. Instrumentos utilizados en estudios para evaluar la satisfaccion del paciente

CON 12 @tENCION MEAICA.........ciiiiicieiee ettt ns 36
TABLA 5. Definicion de las variables Fase | ..........ccoocevviiiiiiiieiceceeee e 49
TABLA 6. Cambios realizados en la validacion por JUECES ..........ccccevvvreeninniiisceens 54
TABLA 7. Descripcion de los participantes del pilote0..........cccooveviiciiniciiiiceee, 56
TABLA 8. Pasos del analisis exploratorio y determinacion de la estructura factorial ...59
TABLA 9. Analisis factorial de elementos FACIT-TS-PS (version 4) .........ccccccoevevvvennne. 62
TABLA 10. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana, con
INCAVISA Y HADS ...ttt 64
TABLA 11. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana e
INDICAS ...ttt bbbttt 65
TABLA 12. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana e
INDICAS mediante prueba Phi ...........c.ccoiiiiiiiiiicc e 66
TABLA 13. Definicion de las variables Fase ... 77
TABLA 14. Descripcion de 10S partiCipantes ............ccocceveeveeierciececice e 82

TABLA 15. Comparacion de variables clinicas y sociodemograficas entre pacientes con
baja y alta satisfaccion con el equipo de salud (N=353). Los datos se expresan como
frecuencias absolutas y porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion
entre grupos se hizo mediante Kruskall-Wallis y U de Mann Whitney.............c..ccocvevnee. 97
TABLA 16. Comparacion de variables clinicas y sociodemograficas entre pacientes sin

ansiedad o leve y ansiedad moderada a grave (N=353). Los datos se expresan como



frecuencias absolutas y porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion
entre grupos se hizo mediante Kruskall-Wallis y U de Mann Whitney...........cccccoevrenenn. 99
TABLA 17. Comparacion de variables clinicas y sociodemograficas entre pacientes sin
depresion o leve y depresion moderada a grave (N=353). Los datos se expresan como
frecuencias absolutas y porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion
entre grupos se hizo mediante Kruskall-Wallis y U de Mann Whitney..............c.ccceceevnen. 101
TABLA 18. Comparacion de niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y

satisfaccion con el equipo de salud entre unidades funcionales mediante la prueba
KIUSKAI-WALTIS ...ttt 103

INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1. Modelo de Jerarquia de niveles de la satisfaccion con lasalud..................... 20
FIGURA 2. Procedimiento para la validacion del instrumento FACIT-TS-PS
(VEISION ) .ottt ettt s et et b et e st et e s e s e et e s e se et et er et ene et e s ens 58

FIGURA 3. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Urologia (N=37) ..o 87

FIGURA 4. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Urologia (NZ=37) .occvciiiicecc e 87

FIGURA 5. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Mama (N=101) ....ccviviiiiieici e 88

FIGURA 6. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Mama (N=101) ....cccoiviiiiiiiccce e 88

FIGURA 7. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Gastroenterologia (N=31) ......ccccceviiieiiiiicce e 89

FIGURA 8. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Gastroenterologia (N=31) ......ccccceviiiiiiiiicce e 89

FIGURA 9. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de PUIMAON (NZ36) .....coiviiiiicecece e 90



FIGURA 10. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la
Unidad funcional de PUIMON (N=36) ......cccviiiiiiiiciiieeseesee e 90

FIGURA 11. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Piel y Partes blandas (N=37) ...c.cvoeieiieiiecece e 91

FIGURA 12. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la
Unidad funcional de Piel y Partes blandas (N=37) ......ccccoviiiiiiiiiieeee e 91

FIGURA 13. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Ginecologia (NT48) ... 92

FIGURA 14. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la
Unidad funcional de Ginecologia (N=48) ... 92

FIGURA 15. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Hematologia (N=30) .....coooviiiiiiiiiiiii s 93

FIGURA 16. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la
Unidad funcional de Hematologia (N=30) .......cccoiiiiiiiniiieieeee s 93

FIGURA 17. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la Unidad
funcional de Cabeza y CUello (N=30) ....c.oiiiiiicieee s 94

FIGURA 18. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la
Unidad funcional de Cabeza y Cuello (N=30) .....cccoovoiieiiiiecceeeee e 94

FIGURA 19. Porcentaje total de la satisfaccion con el equipo de salud en 353 pacientes
del Instituto Nacional de Cancerologia...........cccovovviiiiciiiicccceceee e 95

FIGURA 20. Porcentajes totales de sintomatologia ansiosa y depresiva en 353 pacientes
del Instituto Nacional de Cancerologia...........cccoovviiiiiiieicceceecee e 95

VI



Resumen

Introduccién: EI cancer es una enfermedad de larga duracion y de progresion lenta que
frecuentemente produce algin grado de sintomatologia ansiosa y depresiva,
adicionalmente requiere un involucramiento e interaccion constante del paciente con el
equipo de salud. En este sentido, existen pocos estudios que evalian mediante
instrumentos validos y confiables la satisfaccion del paciente con el equipo de salud en
Meéxico y en menor medida, con poblacién oncoldgica, asi como la identificacion de los
niveles de satisfaccion, ansiedad y depresién por cada tipo de cancer. Objetivo: Validar
el Inventario de Evaluacion de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades
Cronicas-Satisfaccion con el Tratamiento-Satisfaccion del Paciente FACIT-TS-PS
(version 4) en pacientes oncoldgicos mexicanos y determinar si existen diferencias en los
niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresién en un
grupo de pacientes con cancer. Método: El presente estudio se llevd a cabo en dos fases:
Fase I. Validacion del instrumento FACIT-TS-PS (version 4) mediante un disefio
instrumental y Fase I1. Identificacion de diferencias en los niveles de satisfaccion con el
equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva en un grupo de pacientes con cancer
mediante un estudio comparativo. El total de la muestra fue de 353 pacientes
oncoldgicos. Resultados: No se identificaron diferencias estadisticamente significativas
en los niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y satisfaccion con el equipo de salud
entre unidades funcionales. En general, los participantes presentaron algin grado (leve,
moderada y grave) de sintomatologia depresiva del 72% y sintomatologia ansiosa del
88%, adicionalmente se reporto un 46% de moderada satisfaccion con el equipo de salud.
Mediante analisis bivariados se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre las variables de estudio con variables sociodemograficas y clinicas. Conclusiones:
La version del FACIT-TS-PS (version 4) en poblacion oncoldgica mexicana posee
propiedades psicométricas adecuadas que permite evaluar la satisfaccion del paciente con
el personal médico, enfermeria y tratamiento. Finalmente, los distintos grados de
sintomatologia ansiosa y depresiva encontrados en este grupo de pacientes superan a los
reportados en poblacidn general y oncolégica, manteniendo una relacién negativa con la
percepcion que el paciente genera respecto a la atencién médica recibida.

Palabras clave: cancer, satisfaccion con el equipo de salud, ansiedad, depresion,

validacion.



ABSTRACT

Introduction: Cancer is a long duration illness with a slow progression that frequently
produces some degree of anxiety and depression symptoms, it additionally requires the
involvement and constant interaction of the patient with the medical crew. In this sense,
there are few studies that evaluate through valid and reliable instruments the patient’s
satisfaction with the medical crew in Mexico, and, on a smaller scale, with oncological
population, as well as the identification of the levels of satisfaction, anxiety and
depression for each type of cancer. Objective: To validate the "Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy - Treatment Satisfaction - Patient Satisfaction FACIT-TS-PS
(version 4)" with mexican oncological patients and determine if there are differences in
the levels of satisfaction with the medical crew, anxiety symptoms and depression
symptoms in a group of patients with cancer. Method: The present study took place in
two stages: Phase I. Validation of the instrument “FACIT-TS-PS (version 4)” through an
instrumental design, and Phase 11. Identification of differences in the levels of satisfaction
with the medical crew, anxious and depressive symptomatology in a group of patients
with cancer through a comparative study. In total, the sample consisted of 353
oncological patients. Results: There were no statistically significant differences in the
levels of anxiety and depression symptoms and satisfaction with the medical crew
between functional units. In general, the participants presented some degree (mild,
moderate and severe) of depression symptoms of 72% and anxiety symptoms of 88%.
Additionally, there was 46% of moderate satisfaction with the medical crew. Statistically
significant relations between the variables of the study and sociodemographic and clinical
variables were found through bivariate analysis. Conclusions: The version of the FACIT-
TS-PS (version 4) in mexican oncological population has adequate psychometric
properties that lets evaluate the patient’s satisfaction with the medical staff, nursing and
treatment. Finally, the different degrees of anxious and depressive symptomatology found
in this group of patients exceeds the ones reported in population in general and
oncological population, keeping a negative relation with the perception that the patient
generates towards the medical attention received.

Key words: cancer, satisfaction with the medical crew, anxiety, depression, instrument
validation.



INTRODUCCION

El cancer es una anormalidad que puede tratarse de formas diferentes. Desde el punto de
vista bioldgico, es un trastorno caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la
proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular, tal modificacion conduce al
desarrollo de una clona que tiene la capacidad de invadir y destruir los tejidos adyacentes
y diseminarse hacia sitios distantes, con formacion de nuevas colonias o propagacion

metastésica (Herrera & Granados, 2006).

Con el transcurso del tiempo se ha convertido en la mas iconica de las patologias
humanas debido a su alta prevalencia a nivel mundial y la gravedad de sus implicaciones
(Gonzalo, 2013). Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, en México
es la tercera causa de muerte y la expectativa de vida de quienes la padecen es de

alrededor de 63 afos (Secretaria de Salud, 2017).

El desarrollo que ha alcanzado el tratamiento del cancer conforme el trascurso del
tiempo requiere de tecnologias sofisticadas y avances clinicos para tratar de manera
eficaz esta enfermedad, pero también del desarrollo multidisciplinario de profesionales de
la salud, desde personal médico, enfermeria, psicologia, odontologia laboratoristas y
asistentes técnicos capaces de enfrentar los diversos retos que envuelven a la oncologia
mediante una atencidn de calidad y trato digno de los pacientes basados en principios

bioéticos.

El paciente, la familia y cada uno de los integrantes de equipo de atencion, ven,
viven y sienten de cerca que a pesar de los grandes avances cientificos y tecnoldgicos por
conocer mas las caracteristicas del cancer; origenes y repercusiones; asi como de nuevas

terapéuticas oncologicas; también es evidente que se deja de lado la parte humana de toda

3



relacion interpersonal; conllevando a una relacién inhumana e insensible; para la
integridad: fisica, social, cultural, psicologica, moral, econdmica y espiritual entre otras;

de cada uno de los participantes (Alvarado, Genovés & Zapata, 2009).

En la actualidad, nos encontramos viviendo un cambio social en la sanidad sin
precedentes en la historita de la humanidad, lo que se ve reflejado en pacientes mas
informados y con unas mayores expectativas con respecto a la sanidad y la salud (Jovell,
2006). Aunque satisfacer las expectativas de los usuarios de los servicios de salud
constituye un proceso complejo de intersubjetividades, el fin Gltimo de la prestacion de
los servicios de salud no se diferencia, en este sentido, de otros tipos de servicio:
satisfacer a sus usuarios (Ros, 2005). La satisfaccion del paciente con el equipo de salud
es particularmente relevante para el Sector Salud, siendo una medida en que el individuo
evalUa distintos aspectos de la atencion, ademas de hacer una evaluacion general del

evento de atencion médica como un todo (Linder & Struening., 1985).

En México aun no se cuenta con una fuente de informacion sistematizada de las
opiniones de la poblacion sobre el cometido, cumplimiento y desempefio de los servicios
de salud, por lo que resulta cada vez méas importante para los tomadores de decisiones del
sector de la salud tener informacion confiable, oportuna y adecuada sobre la opinion del

publico acerca de los servicios que se ofrecen (Ortiz et al., 2003).

En la Fase | del presente estudio se identificaron las propiedades psicométricas del
Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades Cronicas
- Satisfaccion con el Tratamiento - Satisfaccion del Paciente FACIT-TS-PS (version 4)
(Peipert et al., 2014), tomando en cuenta aspectos metodoldgicos y estadisticos de

validacion psicométrica (Carretero & Pérez, 2005; Koller et al., 2007) y obteniendo de



esta manera, un instrumento valido y confiable capaz de medir la satisfaccion del
paciente oncolégico mexicano con el equipo de salud, abarcando tres de los principales

grupos de atencién médica institucional.

Adicionalmente, el diagndstico y trascurso del cancer frecuentemente se relaciona
con la presencia de malestar emocional (Maté, Hollenstein & Gil, 2004), entre un 30% y
un 50% de los pacientes presentan alguna alteracion psicoldgica que amerita tratamiento
(Murillo & Pedraza, 2006). Dentro de estas alteraciones, tienen gran prevalencia diversos
grados de sintomatologia ansiosa y depresiva (Ballenger et al., 2001; Hernandez et al.,
2012; Mate et al., 2004), amplificando en la mayoria de los casos, los sintomas fisicos
causados por la misma enfermedad o por el tratamiento (Blasco et al., 2000; Garrido,
2013; Spiegel et al. 2003) y manteniendo una relacion con peores resultados clinicos

(Rodriguez et al., 2011).

Por lo que en la Fase Il de la investigacion, se identificaron los niveles de
satisfaccion con el equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva del paciente
oncologico pertenecientes al Instituto Nacional de Cancerologia, organismo
descentralizado de tercer nivel dependiente de la Secretaria de Salud, para tener un
panorama general de la prevalencia de afectaciones psicologicas, asi como conocer la

percepcion del paciente con la atencién médica brindada.



Capitulo 1. Cancer

Aspectos generales

Durante las Ultimas décadas, la mayor parte de los paises de América Latina, incluido
México, se encuentra en una compleja transicion epidemioldgica caracterizada por la
disminucién de enfermedades infecciosas y un aumento en la frecuencia de enfermedades
cronico-degenerativas (Frenk et al., 1991). Las enfermedades crénicas como el cancer
son enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta. En 2008, 36
millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las cuales la mitad era de

género femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad (OMS, 2018).

Segun el Instituto Nacional de Cancer (NCI), las células cancerosas difieren de las
células normales de muchas maneras que les permiten crecer sin control y se vuelven

invasivas. Dentro de estas diferencias se encuentran:

e Son menos especializadas que las células normales. Esto quiere decir que,
mientras las células normales maduran en tipos celulares muy distintos con
funciones especificas, las células cancerosas no lo hacen.

e Pueden ignorar las sefiales que normalmente dicen a las células que dejen de
dividirse 0 que empiecen un proceso que se conoce como muerte celular
programada, o apoptosis, el cual usa el cuerpo para deshacerse de las células que
No son necesarias.

e Pueden tener la capacidad para influir en las células normales, en las moléculas y

en los vasos sanguineos que rodean y alimentan las células de un tumor.



Son capaces de evadir el sistema inmunitario, una red de 6rganos, tejidos y células
especializadas que protege al cuerpo contra infecciones y otras enfermedades.

Pueden usar el sistema inmunitario para seguir vivas y crecer.

Cortinas (2013), afirma que se han descrito mas de cien formas distintas de cancer de

acuerdo con el drgano o tejido en el que se originan y el tipo de célula a partir del cual se

forman:

Carcinomas, son los méas frecuentes que constituyen cerca del 90% de los
canceres, y que se generan en los epitelios o capas celulares que recubren la
superficie de nuestro cuerpo. Por lo general éstos son tumores que ocurren a edad
avanzada y cuya frecuencia puede incrementarse hasta mil veces entre los veinte y
los sesenta afios de edad. Entre ellos, los mas comunes son los que afectan al
pulman, al intestino grueso, a las mamas y al cuello uterino.

Las leucemias y linfomas se producen a partir de las células formadoras de la
sangre que residen en la medula désea y en los tejidos linfaticos y, aunque son
menos frecuentes que los carcinomas, causan un mayor impacto moral, social y
econémico pues afectan a nifios y jovenes reduciendo su esperanza de vida y
productividad.

Los sarcomas son los mas raros y se originan en las estructuras de soporte como el

tejido fibroso, asi como en los vasos sanguineos.



Epidemiologia en el mundo

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. En el 2018 se
registraron 18 millones de casos nuevos, 9 millones de muertes y 44 millones de personas

viviendo con cancer (dentro de los 5 afios de su diagndstico) (GLOBOCAN, 2018).

Las proyecciones basadas en las estimaciones de GLOBOCAN 2018 sugieren que
para el 2030 existird un aumento sustancial de 24 millones de nuevos casos de cancer por
afo y 13 millones de personas moriran por esta causa, en razon del crecimiento
demografico, el envejecimiento de la poblacion mundial y los estilos de vida poco

saludables.

Tabla 1. . Numero estimado de casos incidentes, muertes y prevalencia de 5 afios, en ambos
sexos, a nivel mundial (los 10 sitios principales de cancer) en 2018 (GLOBOCAN, 2018).

Cancer Casos Muertes Prevalencia de 5 afios
Pulmén 2093 876 1761 007 2129964
Mama 2 088 849 626 679 6 875 099
Colony recto 1849518 880 792 4789 635
Prostata 1276 106 358 989 3724 658
Estomago 1033701 782 685 1589 752
Higado 841 080 781 631 675 210
Esofago 572 034 508 585 547 104
Cervicouterino 569 847 311 365 1474 265
Tiroides 567 233 41 071 1997 846
Vejiga 549 393 199 922 1 648 482




De acuerdo al estudio de la carga mundial de la enfermedad 2010, el cancer contribuye
con un 7,6% de los Afios de Vida Ajustados por la Discapacidad (AVADS) a nivel
mundial. Al evaluar las neoplasias en conjunto se pueden diferenciar cuatro causas, de las
cuales cada una contribuye con 15 millones de AVADs: cancer de pulmén y traguea
(1,8%), céancer de higado (0,8%), cancer gastrico (0,8%) y el resto de las neoplasias

(1,3%) (Murray et al., 2012).

Existen diferencias sustanciales en la frecuencia relativa de tumores malignos
segun la regién estudiada. Esta diferencia se hace mas evidente al ajustar por el nivel de
desarrollo y los recursos economicos de los diferentes paises. Estas diferencias estan
asociadas al acceso y la calidad de los servicios de salud, a la educacion de la poblacion
para la deteccion temprana y al cambio de habitos para disminuir la exposicion a agentes

potencialmente carcindgenos (Mohar et al., 1997).

En los paises con indice de Desarrollo Humano (IDH) muy alto los canceres de
pulmén, de mama, de prostata y colorectal, representan el 46% del total de la carga por
cancer, mientras que en los paises con IDH bajo, el sarcoma de Kaposi, el cancer
cervicouterino, el cancer hepatico, el cancer gastrico y el de es6fago dan cuenta del 43%
de la carga de enfermedad por cancer (Soerjomataram et al., 2012). Segun la OMS, cerca

del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y bajos.



Epidemiologia en México

En Meéxico el cancer es la tercera causa de muerte, fallecen por esta enfermedad 14 de

cada 100 mexicanos Yy la expectativa de vida de quienes la padecen es de alrededor de 63

afios (Secretaria de Salud, 2017). Las mejoras continuas en la prevencion, diagndstico y

el tratamiento del cancer han funcionado parar mejorar la supervivencia (Roy-Byrne et

al., 2008).

De acuerdo a GLOBOCAN (2018), en México existen un total de 131 millones de

personas habitando, de las cuales en el 2018 se registraron 190 mil de casos nuevos, 83

mil de muertes y 471 mil de personas viviendo con cancer (dentro de los 5 afios de su

diagndstico).

Tabla 2. Numero estimado de casos incidentes, muertes y prevalencia de 5 afios, en ambos sexos,
en México (los 10 sitios principales de cancer) en 2018 (GLOBOCAN, 2018).

Cancer Nuevos casos Muertes Prevalencia de 5 afios
Mama 27 283 6 884 83 287
Prostata 25 049 6 915 55 565
Tiroides 12 122 881 42 005
Colon 10 457 5700 24 940
Cancer de piel no 8 501 1167 27 377

melanoma

Cervicouterino 7 869 4121 22 769
Pulmon 7811 6 733 7328
Estomago 7546 6 034 10 298
Utero 7 266 1128 21 940
Higado 7265 6 868 5434
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Estadificacion del cancer

De acuerdo al Instituto Nacional del Cancer (NCI), la estadificacién del cancer refiere a
la determinacién de su fase segin su ubicacion, el tipo de células, tamafio del tumor,
diseminacion a ganglios u otros dérganos, del aspecto de las células anormales y la
probabilidad de crecimiento y diseminacion del tumor. La principal motivacion para tener
un sistema unificado y mundial de estadificacién del cancer es asegurar que todos los que
atienden a pacientes oncoldgicos utilicen un lenguaje comin y, en el caso del sistema de
estadificacion TNM, mantener un dialogo en el manejo de tumores sélidos que sera

comprendido por clinicos en todas las especialidades (Greene & Sobin, 2002).

El sistema TNM es el sistema de estadificacion de cancer de mayor uso en

hospitales y centros médicos. De acuerdo a este sistema:

e La T se refiere al tamafio y extension del tumor principal. EI tumor principal se

Ilama de ordinario el tumor primario.

e La N se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios (o

nodulos) linfaticos cercanos.

o La M se refiere a si el cancer se ha convertido en metastasis. Esto significa que el

cancer se ha diseminado desde el tumor primario a otras partes del cuerpo.
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Es una forma detallada de describir el cancer, sin embargo, estas combinaciones se

agrupan en cinco estadios menos detallados:

Tabla 3. Estadificacion del cancer (Instituto Nacional del Céancer).

Estadio Lo que significa

Hay células anormales presentes pero no se han
diseminado al tejido cercano. Se llama también

Estadio O ] o )
carcinoma in situ, o CIS. EI CIS no es cancer,
pero puede convertirse en cancer.

Hay céancer presente. En cuanto mas grande es

Estadio I, Estadio Il y Estadio 11l el nimero, mayor es el tumor y tanto mas se ha
extendido en los tejidos cercanos.

) El cancer se ha diseminado a partes distantes

Estadio IV

del cuerpo.

Factores de riesgo

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) define a un factor de riesgo como cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo, que aumente su probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesion. Un factor de riesgo aumenta la posibilidad de que una persona
desarrolle cancer. Incluyen la exposicién a productos quimicos o a otras sustancias, asi
como algunos comportamientos (modificables). También incluyen cosas que la gente no
puede controlar, como la edad y los antecedentes familiares (no modificables) (NCI,

2015).

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentran los biolégicos

(sexo, raza o grupo étnico, edad) y los genéticos (relacionados con mutaciones génicas
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especificas que se heredan de los padres), resultan inevitables y es importante que se
conozcan para poder realizar exdmenes de deteccion precoz (Pérez, Betancourt &

Fernandez, 2016).

El envejecimiento es un factor biolégico fundamental en la aparicién del cancer.
La incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad, muy probablemente porque se
van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. La acumulacién
general de factores de riesgo se combina con la pérdida de eficacia de los mecanismos de

reparacion celular que suele ocurrir con la edad (OMS, 2018).

Los factores relacionados con la conducta (fumar, beber alcohol, exponerse a las
radiaciones ultravioleta, usar camas de bronceado, comer alimentos poco saludables,
tener exceso de peso, sedentarismo y estrés) son factores de riesgo modificables a través
de acciones de educacion y promocion de salud, que contribuyan a cambiar las elecciones

personales que se realizan sobre la manera en que se vive (Pérez et al., 2016).

Especificamente, la deteccion del virus de papiloma humano (HPV) ha sido un
elemento determinante en el conocimiento del cancer de cuello uterino, actualmente eje
de la prevencion de dicha patologia que es considerada epidémica en paises
subdesarrollados y con elevadisimas tasas de morbi-mortalidad en la poblacién joven

(Chacon, 2009).

De acuerdo a la OMS (2018), alrededor de un tercio de las muertes por cancer se
debe a los cinco principales factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa
corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo

de tabaco y consumo de alcohol.
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El Director General del Instituto Nacional de Cancerologia, Abelardo Meneses
Garcia (Secretaria de Salud, 2017) informd que el 30% de los diferentes tipos de cancer
que presentan los mexicanos, se deben al estilo de vida, tales como: tabaquismo, alcohol,

sedentarismo, consumo de alimentos caldricos, bebidas azucaradas y falta de ejercicio.
Tratamiento

En la década del siglo XX es cuando el cancer empieza a tener algiun tipo de
trascendencia desde el punto de vista terapéutico, a causa del descubrimiento de la
aplicacién de radiaciones como método efectivo para solucionar algunos tipos de

neoplasias (Vallejos, 2005).

Cada tipo de cancer responde al tratamiento de manera diferente, algunos tipos de
cancer se tratan mejor con cirugia y otros responden mejor a los medicamentos. A
menudo se administran dos o mas tratamientos para obtener los mejores resultados (ACS,
2018). Cuando el tumor esta localizado y es de pequefio tamafio, es probable que la
cirugia, y a veces la radioterapia, alcancen muy buenos resultados por si solas. La
quimioterapia por si sola puede ser eficaz para un pequefio nimero de tipos de cancer,
como las neoplasias hematoldgicas, que por lo general puede considerarse que estan

extendidas desde el principio (OMS, 2019).

La cirugia es el tratamiento primario de eleccién para el cancer resecable® de
mama, pulmon, esofago, tiroides, estdmago, higado, pancreas, colon, recto, piel, incluido
melanoma, cuerpo uterino, cuello del Utero y sarcomas, entre muchos otros. La reseccion

quirurgica tiene ventajas sobre otros métodos. Representa una forma expedita y eficaz de

! Que se puede extraer por medio de cirugia.
2 Céncer que recidivé (volvio), habitualmente después de un periodo durante el cual el cancer no se pudo
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tratamiento; permite estudiar la pieza quirtrgica y obtener informacion pronostica que

suele traducirse en indicacion de tratamiento complementario (Garcia et al., 2016).

A pesar de los avances en campos como la radioterapia, quimioterapia y terapias
bioldgicas, la mayoria de los pacientes que sanan es por medio de la cirugia. Se estima
que la reseccién produce 62% de las curaciones, la radioterapia 25% Yy la quimioterapia
4%, mientras que la combinacion de tratamientos agrega 9 por ciento (Herrera y

Granados, 2006).

El 60%de los pacientes con cancer requieren radioterapia como tratamiento. La
radioterapia antitumoral consiste en la administracion de radiacion ionizante en un
volumen del cuerpo para erradicar o despoblar células tumorales, sin sobrepasar los
limites tolerables para los tejidos normales. El objetivo de la radioterapia se basa en un
aumento del control local del tumor (es decir, evitar que se produzca una recidiva® del
tumor una vez ha sido eliminado), y en consecuencia, conseguir un aumento de la
supervivencia. Los tratamientos de radioterapia son muy precisos y conformados, esto
quiere decir que van dirigidos a la zona que se desea tratar, con el objetivo de poder dar la
méaxima dosis posible y causar el minimo dafio a los 6rganos criticos cercanos (Potau et

al., 2016).

La radioterapia se usa como tratamiento adyuvante® y neoadyuvante* de la cirugia,
radioterapia post y preoperatoria respectivamente y de igual forma con la quimioterapia.

Ademas la radioterapia en algunos casos se emplea simultdneamente con la

2 Céncer que recidivé (volvio), habitualmente después de un periodo durante el cual el cancer no se pudo
detectar. El cancer puede volver al mismo lugar del tumor original (primario) o a otra parte del cuerpo.
También se llama cancer recidivante.

® Tratamiento adicional para el cancer que se administra después del tratamiento primario para disminuir el
riesgo de que el cancer vuelva.

* Tratamiento que se administra como primer paso para reducir el tamafio del tumor antes del tratamiento
principal que generalmente consiste en cirugia. Es un tipo de terapia de induccion.
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quimioterapia, en forma concomitante, sensibilizando las células tumorales al efecto de la
radiacion, potenciando su eliminacion. La radioterapia se utiliza en los cuidados
paliativos para calmar el dolor y otros sintomas que pueden alterar la calidad de vida de

los pacientes (Pelayo, 2013).

La hormonoterapia se basa en utilizar medicamentos que interfieren con la
produccion de hormonas o con su mecanismo de accion. El objetivo es disminuir la
velocidad de crecimiento de algunos tumores hormono-dependientes, como el cancer de
mama Yy el de endometrio en la mujer, o el de préstata en el varon. Entre los farmacos se
encuentran los denominados “antiestrogenos” como el tamoxifen, y los “antiandrogenos”

como el acetato de ciproterona (Garza & Juarez, 2013).

Las terapias dirigidas contra el cancer son farmacos u otras sustancias que
bloguean el crecimiento y la diseminacion del cancer al interferir en moléculas
especificas que participan en el crecimiento, el avance y la diseminacién del cancer (NCI,
2018). El desarrollo e introduccion de terapias dirigidas ha logrado mejorar la efectividad
antitumoral de las terapias y disminuir los efectos secundarios respecto de las terapias

tradicionales (Sanchez, 2013).
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Capitulo 2. Satisfaccion del paciente con el equipo de salud

La satisfaccion del paciente con el equipo de salud se define como la medida en que las
experiencias de atencién médica de un individuo coinciden con sus expectativas (Bredart,
et al., 2005). Es una variable multidimensional en la cual el individuo evalia distintos
aspectos de la atencién, ademés de hacer una evaluacion general del evento de atencion

medica como un todo (Linder & Struening., 1985).

Se debe saber qué quiere decir la gente cuando dicen que estan "satisfechos" con
un aspecto particular de un servicio; ademas, para realizar cambios relevantes en la
prestacion del servicio, se necesita saber por qué creen lo que hacen y como llegaron a
esa opinion (Williams, 1994). En este sentido, la valoracion de la satisfaccion de los
pacientes es una medida para evaluar la atencidn sanitaria (Armando, Uema & Sola,
2005), ya que es vista como una medida mas del resultado de las intervenciones sanitarias

(Mira et al., 2001).

Un hospital o unidad médica que pretenda alcanzar niveles elevados de excelencia
debe considerar fundamental tener un buen conocimiento de las opiniones de sus
derechohabientes (Guzman et al., 2006). La evaluacion de la satisfaccion en los usuarios
se convierte en una tarea permanente y dinamica que aporta datos de como se encuentra y

qué falta para llegar a cumplimentar las expectativas los pacientes (Massip et al., 2008).

La satisfaccion del paciente incluye inquietudes del paciente sobre la enfermedad
y su tratamiento, cuestiones de accesibilidad del tratamiento y carga financiera para el
paciente, comunicacion con los proveedores de atencion médica, acceso a los servicios,
satisfaccion con las explicaciones del tratamiento y confianza en su médico (Peipert et al.,
2014).
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La satisfaccion se ha relacionado con la cantidad de informacién comunicada al
paciente sobre el régimen de tratamiento, (Gabbard-Alley, 1995) asi como la claridad de

la comunicacién (Lochman, 1983).

Entre los probables determinantes de la(s) satisfaccion(es) de un individuo con un
evento de atenciébn médica estan sus percepciones y actitudes previas al evento. Las
actitudes previas son los valores que un individuo atribuye a los diferentes aspectos del
evento. Las percepciones previas incluyen creencias acerca de a qué tiene derecho el

paciente y las expectativas del préximo evento de atencion médica (Linder, 1982).

Hall & Dornan (1990) mediante un meta analisis identificaron que dentro de las
caracteristicas sociodemograficas asociadas significativamente a presentar mayor
satisfaccion del paciente con la atencion médica se encontraban tener mayor edad y

menor educacion.

Adicionalmente, la satisfaccion del paciente ha sido relacionada con la presencia
de ansiedad y depresion. De acuerdo a la investigacion de Wyshak y Barsky (1995) la
presencia de depresion en pacientes se correlacion6 negativamente con la satisfaccion con
la atencion médica (r = -0.42, p= 0.0001) y la ansiedad se correlacion6 negativamente
con la efectividad percibida de la atencién (r = -0.41, p = 0.003). Por lo que concluyeron
que la presencia de un trastorno psiquiatrico puede ser un determinante importante de la

satisfaccion del paciente con la atencion médica.

La satisfaccion del paciente puede servir como una medida de resultado de la
calidad de la atencion meédica y proporciona una perspectiva del consumidor que puede
contribuir a una evaluacion completa y equilibrada de la estructura, el proceso y el

resultado de los servicios. También es predictiva de comportamientos relacionados con la
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salud como los proveedores de cumplimiento y cambio, y se relaciona con la mejoria auto

reportada en la salud (Pascoe, 1983).

Los estudios de satisfaccion del paciente se pueden utilizar para tres propdsitos

relacionados pero distintos (Locker & Dunt, 1978):

(1) Evaluaciones de la calidad de la atencién

(2) Variables de resultado del tratamiento

(3) Indicadores de qué aspectos de un servicio se deben cambiar para mejorar la

respuesta del paciente.

Shikiar y Rentz (2004) propusieron una jerarquia de satisfaccion del paciente de tres
niveles: (1) satisfaccion con la entrega de atencion médica; incluidos problemas de
accesibilidad, comunicaciébn medico-paciente, calidad de las instalaciones, (2)
satisfaccion con el tratamiento; incluida la medicacion y otros aspectos de tratamiento,
por ejemplo, recomendaciones dietéticas y de ejercicio, y (3) satisfaccion con el

medicamento en si mismo (Ver figura 1).
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Satisfaccién
con la medicacién
(ej. impactoen los
sintomas, efectos
secundarios)

L1
Satisfaccién con el tratamiento
(puede incluir otros procedimientos
y terapias, ej., limitaciones dela
actividad, restricciones dietéticas)

U1

Satisfaccién con el sistema

de entrega de salud
(incluye cuestiones de accesibilidad, interaccion paciente-
médico, calidad percibidadel personal y las instalaciones)

Preciso

"t

General

Figura 1. Modelo de Jerarquia de niveles de la satisfaccién con la salud

Cualquier nivel de la satisfaccion puede impactar los otros niveles, desde lo méas general
(satisfaccion con el sistema de entrega de salud), pasando por el nivel intermedio
(satisfaccion con el tratamiento), hasta lo mas preciso (satisfaccion con la medicacion).
Por ejemplo, recetar un medicamento que el paciente cree que es menos eficaz debido a
que el medicamento preferido no estd en el formulario puede tener un impacto negativo
en el sistema de administracion de la salud. De manera similar, la comunicacion de un
médico con el paciente influye en la satisfaccion del paciente con el plan de salud, asi

como con la medicacién (Shikiar & Rentz, 2004).
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Los hallazgos sugieren que los pacientes satisfechos con su atencion médica son
mas adherentes a los regimenes y procedimientos de tratamiento, incluido el
mantenimiento de las citas programadas y el uso adecuado de los medicamentos (Bui,

2005).
Satisfaccion del paciente oncoldgico con el equipo de salud

El tema de la satisfaccion del paciente es particularmente notable en el campo de la
atencion del cancer, lo que refleja los muchos problemas con los que se enfrentan el
paciente y su familia, incluida la posibilidad de muerte (Oberst, 1984). Locker y Dunt
(1978) sugirieron que bajo tales circunstancias, la evaluacion de la calidad de la atencion
puede ser sindbnimo de calidad de vida y que la satisfaccion con la atencion puede ser un

componente importante de la satisfaccion general con la vida.

La primera visita de un paciente con cancer a un oncélogo suele ir acompafiada de
ansiedad, incredulidad y emociones intensas que pueden reducir la capacidad del paciente
para escuchar lo que el médico esta diciendo. Si los pacientes malinterpretan u olvidan
informacion importante, tanto su atencion médica como su relacion con su médico

pueden tener alguna repercusion (Ferri, Bowles & Michael, 2001).

Los pacientes con cancer tienen un alto riesgo de sufrir una variedad de trastornos
emocionales, tales como: ansiedad, estrés traumatico y depresidn, consecuencia de un
diagndstico positivo, tratamiento y posible pronostico. El estrés del paciente se puede
amplificar por largos periodos de espera, falta de informacién y mala comunicacién entre
el personal de la clinica. Dimensiones que conforman la satisfaccion del paciente

oncoldgico con la atencién médica (Lis, Rodeghier & Gupta, 2009).
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En este contexto, un estudio realizado con 538 pacientes evalud los diferentes
determinantes de la satisfaccion del paciente oncoldgico, encontrando la fatiga como
factor significativamente predictivo de la satisfaccion, siendo este sintoma el maés
frecuente en pacientes con cancer, con un 60-96% de prevalencia en pacientes que se
someten a un tratamiento. EI aumento de la fatiga puede llevar a una menor capacidad
para tolerar los problemas normales que surgen durante la atencién, como la carga del
papeleo durante el registro, el tiempo de espera para las citas o los procedimientos que
son largos y la falta de concentracion y atencion al interactuar con el personal médico

(Lis et al., 2009).

Un estudio realizado en Suecia por Essen et al. (2002) en 85 pacientes
oncoldgicos encontraron que las puntuaciones mas altas de satisfaccion de los pacientes
se obtuvieron para la satisfaccion general y para las enfermeras y las habilidades técnicas
de los médicos. La satisfaccion mas baja se expresé para las habilidades interpersonales
de los médicos, las habilidades de comunicacion de las enfermeras y la organizacion de
atencion. Los pacientes que presentaron un nivel de ansiedad clinicamente relevante
estaban menos satisfechos con varios aspectos de la atencién que los que informaron

menor ansiedad.

Von Gruenigen et al. (2006) encontraron mediante un estudio de cohorte
prospectivo de 39 pacientes con neoplasias ginecoldgicas recurrentes que recibieron
quimioterapia que la evaluacion de la atencion del paciente esta mas relacionada con los
aspectos interpersonales de la relacion del proveedor de atencion médica, médicos y

enfermeria (p<0.05), que con los sintomas fisicos.
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Otro estudio realizado en 91 pacientes tratados en una unidad quirtrgica con
trastornos gastricos y esofagicos encontrd las puntuaciones mas altas para la satisfaccion
con la atencion en el personal médico (x¥=72) y personal de enfermeria (x= 67). El
analisis univariable mostrd que todas las dimensiones de la satisfaccién con la atencién
contribuyeron significativamente a la satisfaccion general (p< 0.001). Las puntuaciones
mas bajas se informaron para el acceso al hospital, la comodidad y limpieza (Kavadas et

al., 2004).

Una encuesta nacional realizada en 55,674 pacientes con cancer de mama,
colorrectal, pulmon y préstata encontré que la insatisfaccion con la atencion médica era
mayor en pacientes jovenes y mujeres (p <0,001). Los pacientes con cancer de mama y
pulmon tienden a mayor satisfaccion que los pacientes con cancer colorrectal, mientras
que los pacientes con cancer de prostata tienden a presentar mayor insatisfaccion con la

atencion (Sherlaw-Johnson, Datta & McCarthy, 2008).

De acuerdo a Kleeberg et al (2005) mediante un estudio realizado con una muestra
aleatoria de 3,384 pacientes con cancer encontraron altos niveles de satisfaccion con la
atencién medica, pero muchas areas de mejora, como la toma de decisiones compartida,
la relacion médico-paciente y la organizacion de le atencion. La relacion paciente-
médico, el entorno de la instalacion y la informacion sobre el diagndstico y las opciones
de tratamiento fueron determinantes importantes de la disposicién de un paciente a

recomendar el hospital a un amigo o familiar, si fuera necesario.

Un estudio que evallo las percepciones de 232 pacientes ambulatorios con cancer
mediante una encuesta identific6 una gran importancia en aspectos como la calidad

técnica de la atencion médica, las habilidades interpersonales y de comunicacién de los
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médicos (entre el 84% y el 96%) y la accesibilidad de la atencion. La mayoria de los
pacientes estaban satisfechos con las oportunidades brindadas para discutir sus
necesidades con los médicos, el apoyo interpersonal de los médicos y la competencia
técnica de los médicos. Sin embargo, pocos pacientes se mostraron satisfechos con la
provision de informacién relacionada con su enfermedad, tratamiento, control de los

sintomas y la provision de cuidados en el hogar. (Wiggers et al., 1990).

Mediante un estudio realizado con una muestra por conveniencia en 96 pacientes
de un centro ambulatorio de oncologia se encontraron calificaciones generales altas de
satisfaccion, pero la percepcion de los pacientes del tiempo de espera y la falta de
preguntas sobre sus medicamentos por parte del farmacéutico se identificaron como dos

areas que necesitan mejoria (Gourdji, McVey, & Loiselle, 2003).

En Reino Unido se realizé un estudio para medir los niveles de satisfaccion en
pacientes que reciben cuidados del personal de enfermeria al recibir quimioterapia,
sefialando que el 97% de los pacientes se mostraron contentos con los cuidado ofrecidos
por el personal. Los niveles méas bajos fueron asociados con la informacion dada al
paciente en general; informacion sobre los efectos secundarios fue el area de mayor
insatisfaccion con los cuidados de enfermeria, 1 de cada 4 pacientes expresaron
insatisfaccion con la informacién dada por el médico en el diagnostico. EI ambiente
donde se da el tratamiento también aparece como un area de insatisfaccion para una
minoria de pacientes. Concluyendo que los pacientes son fuertemente influidos por la
forma interpersonal de ser del personal de enfermeria, y que los pacientes que reciben
quimioterapia de forma ambulatoria lo que mas desean es tener soporte emocional y

practico (Sitzia & Wood, 1998).
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Gupta, Rodeghier & Lis (2014) mediante muestra aleatoria de 1,521 pacientes
oncoldgicos encontraron que un total de 1,106 (72.7%) pacientes estaban completamente
satisfechos con la calidad general del servicio, mientras que 415 (27.3%) no lo estaban.
En el andlisis univariado, los pacientes completamente satisfechos tuvieron un riesgo
significativamente menor de mortalidad en comparacién con los no satisfechos (HR =
0,62; IC del 95%: 0,50 a 0,76; p <0,001). En el analisis multivariado, los pacientes
completamente satisfechos demostraron una mortalidad significativamente menor (HR =
0.71; I1C del 95%: 0.57 a 0.87; p = 0.001) en comparaciéon con los que no estaban
completamente satisfechos. Por lo cual, la satisfaccion del paciente con la calidad del
servicio fue un factor predictivo independiente de la supervivencia en este grupo de
pacientes cancer de mama, encontrando la misma conclusion para pacientes con cancer

de pulmon (Gupta et al., 2013).
Satisfaccion del paciente con el equipo de salud en México

Uno de los primeros estudios de tipo poblacional en México que recaba informacion
especifica y detallada de alcance nacional sobre la satisfaccion de los usuarios en relacion
con los servicios de salud, mediante la Encuesta Nacional de Salud 11 de 1994, encontrd
que el 81.2% de las personas entrevistadas percibié que la atencion recibida fue buena y
18.8%, que fue mala. Para los usuarios, la calidad esta representada por las caracteristicas
del proceso de atencion en 45% de los casos (relacion interpersonal, contenido de la
consulta, duracion, acciones clinicas de revision y diagnostico); por el impacto o el
resultado en su salud con 21%; por las caracteristicas de la estructura fisica, humana y
organizacional con 18%, y por condiciones relativas a la accesibilidad con 16%. Los

motivos que definen la mala calidad de la atencion fueron los largos tiempos de espera

25



(24%) vy la deficiencia en las acciones de revision y diagnostico (12%) (Ramirez et al.,

1998).

Un estudio realizado con 476 pacientes con cancer: 314 con cancer de mama, 92
con linfoma no Hodgkin y 70 con céncer colorrectal, pertenecientes al Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) encontr6 que la satisfaccion no mostré asociacion con las
variables del proceso de atencion, pero si, con la EC, el estado marital, el nivel de

escolaridad y la presencia de comorbilidades (Sat-Mufioz et al., 2011).

Variables de la Satisfaccion del paciente con el equipo de salud

Relacion medico-paciente

La relacion medico-paciente es una relacion humana que, si bien posee un decisivo
elemento profesional, trasciende, por su caracter, los aspectos meramente técnicos: no es
la relacion que se establece con un proveedor de servicios profesionales especializados, al
menos, no deberia serlo. En ella, se juega la dignidad de cada uno, se desarrolla en la
esperanza de curar y ser curado, por lo que exige, ademéas del imprescindible
conocimiento y las habilidades y destrezas técnicas, empatia, confianza, compasion y

sensibilidad (CONAMED, 2013).

Ciertos aspectos de la comunicacién médico-paciente parecen tener una influencia
en el comportamiento de los pacientes y bienestar, por ejemplo, satisfaccién con la
atencién, adherencia al tratamiento, recuerdo y comprension de informacién médica,
hacer frente a la enfermedad, calidad de la vida, e incluso el estado de salud (Ong et al,

1995).
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Segun Stewart (1995), la comunicacion efectiva ejerce una influencia positiva no
solo en la salud emocional del paciente sino también en la resolucién de los sintomas, el
estado funcional y fisiolégico y el control del dolor. Adicionalmente menciona que los
pacientes deben participar en la toma de decisiones cuando se formula un plan para la
administracion. Se les debe alentar a hacer preguntas y recibir informacién verbal clara
complementada, cuando sea posible, con apoyo emocional y paquetes de informacion

escritos.

De acuerdo a Travado et al. (2005) una buena comunicacion centrada en el
paciente tiene resultados positivos sobre diferentes aspectos de su salud, como la
conformidad con el tratamiento médico, la resolucion de sintomas, el control del dolor y
el ajuste a la enfermedad. Ademas, aunque la satisfaccion de los pacientes con cancer se
ve influida por numerosas variables sin lugar a dudas, las habilidades comunicativas de

los médicos la aumentan.

Los resultados inmediatos de una consulta exitosa son el compromiso del paciente
con el plan de tratamiento, satisfaccion del paciente, el cambio en el nivel de
preocupacion y la comprension y el recuerdo de las instrucciones de tratamiento. En los
resultados positivos intermedios se encuentran la adhesion al plan de tratamiento y los
regimenes médicos; en tanto los resultados a largo plazo incluyen, entre otras cosas, el

cambio en el estado de salud y su percepcion (Sihvonen et al., 1989).

Segun Jiang (2017), cuando los médicos brindan informacién de salud atil y
responden a las emociones de los pacientes, los pacientes tendrian una mayor sensacion
de control y esperanza, lo que lleva a una mejor calidad de vida y una mejor

supervivencia.
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De acuerdo a Sihvonen y sus colaboradores (1989) existen varias investigaciones
que sefialan una serie de habilidades de comunicacion especificas que son importantes
para el logro de los objetivos de la atencidn, tales como; estimulos reforzantes verbales y
no verbales, reflexionar y hacer preguntas. El estimulo del paciente para la comunicacion
libre y abierta se hace evidente a través de la escucha entusiasta, expresiones y gestos
positivos, y mediante preguntas aclaratorias y alentando al paciente a continuar; en tanto
que reflexionar significa que el proveedor de salud traduce el mensaje del paciente a una
forma mas generalizable y lo evalla. Esto también ayuda al paciente a entender mas
claramente. Aspectos que afectan la relacion médico paciente como a falta de intercambio
de informacion, la falta de comprension en el diagndstico y la incomprension del

tratamiento indicado, ocasionan la falta de adherencia terapéutica.

En sentido contrario, una mala relacién con el equipo de salud, puede repercutir
en la calidad de la atencion percibida por los usuarios de los servicios de salud. En este
contexto, las razones mas frecuentes de las quejas de los pacientes con respecto a la
atenciébn médica han sido la falta de interés y las habilidades de comunicacion
insuficientes del equipo de salud (Macleod, 1984). Asi como las creencias sobre la
conducta del médico juegan un papel importante en la evaluacion posterior a su conducta,

independientemente de lo que realmente hizo o se percibi6 que hizo (Linder, 1982).

Factores determinantes como el sociocultural, habilidades deficientes de
comunicacion de los médicos, tecnicismos, médicos que no escuchan las quejas de los
pacientes, y un desajuste entre los objetivos de los médicos y las expectativas de los

pacientes han creado una gran brecha la relacion médico-paciente. Todos estos factores
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han causado un impacto masivo en el nivel de confianza y el patrén de vinculacion entre

el médico y sus pacientes (Shrivastava et al., 2014).

Los oncologos deben proporcionar informacion sobre el diagnéstico, la necesidad
de tratamientos con importantes efectos secundarios y el prondstico, incierto en muchos
casos, en el contexto de una importante carga emocional por parte del paciente y

familiares (Sanchez et al., 2005).

Un estudio con 256 pacientes oncoldgicos exploré el grado en el que los pacientes
prefieren informase y participar en su atencion médica, encontrando tendencias de edad
significativas: cuanto mas jovenes eran los pacientes, mas estrechamente se ajustaban al
estandar de conducta del paciente bien informado; cuanto mas viejos eran los pacientes,
maés probabilidades tenian de preferir el papel no participativo del paciente. La mayoria
de los pacientes en cada grupo de edad mostraron altos niveles de esperanza, preferencias
por la comunicacion abierta sobre su enfermedad y el deseo de obtener la maxima
cantidad de informacion. (Cassileth, 1980). En este sentido, los pacientes oncologicos no
solo desean informacion sobre los aspectos médicos y fisiologicos de su enfermedad, sino

también sobre el impacto psicolégico y social esperado (Rosiles & Munguia, 2005).

De acuerdo a Navarro (2010) se observa que los pacientes dan mas importancia,
en general, a los aspectos relacionados con la competencia del médico y la informacion
sobre la enfermedad y los tratamientos que a los aspectos de apoyo emocional y

contextual.

Un estudio realizado por Labrador y Bara (2004) con 100 pacientes oncologicos

encontré que la edad y el nivel socioeconémico eran variables determinantes para que el
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médico oncologo decidiera informar a un paciente de cancer sobre su diagndstico de

forma especifica o inespecifica.

Wright (2004) menciona que la confianza en la experiencia de los médicos se
reportd como la principal preocupacion en pacientes con cancer de mama. Ser médico era
suficiente para muchos pacientes, pero la confianza aumentaba cuando los médicos
mostraban eficiencia y habilidades técnicas, como exadmenes fisicos o suturas, o eran
aclamados por el personal o los pacientes. Ser franco también mejoré la confianza, pero
lo que los pacientes buscaban se apartaba del énfasis actual en proporcionar informacion.
Era una funcion no de cantidad de informacion sino de la naturaleza de la informacion y
la forma de presentacion. Los pacientes confiaban en los médicos que respondieron a sus
preguntas sin dudarlo y desconfiaban de los médicos a los que sospechaban que no
respondian con honestidad, pero muchos no querian que se les informara sobre los

aspectos del prondstico y que se les "dejara una nota positiva".

Finalmente, se ha demostrado que los proveedores de atencion medica tienden a
sobreestimar la angustia de los pacientes y que los médicos y las enfermeras evitan las
conversaciones relacionadas con las afecciones graves de los pacientes. Esto se debe, al
menos en parte, a la falta de confianza para enfrentar la angustia de los pacientes (Essen,
2002). Estas deficiencias en la comunicacion aumentan el sufrimiento psicologico y
existencial de los pacientes y sus seres queridos, asi como que también dificulta la

capacidad de un médico para controlar el dolor y los sintomas (Back et al. 2005).
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Relacion enfermeria-paciente

Los cuidados de enfermeria oncoldgica se han visto ampliamente favorecidos por la
incorporacion de estandares de seguridad-calidad y de la enfermeria basada en la
evidencia, que buscan en primer lugar, “no dafiar” y por supuesto junto a ello, a pesar de
la tecnologizacién de la medicina, asegurar una atencién humanizada, cercana al paciente
y su familia, quienes en definitiva buscan en los cuidados de enfermeria la mano carifiosa

que lo acompafie en esta extenuante carrera por recuperar su salud (Diaz et al. 2013).

El ejercicio de la enfermeria oncolégica demanda un despliegue de actividades
que necesitan de un control mas riguroso que en otras disciplinas, por estar expuesto a
multiples actividades, tales como: brindar cuidados prolongados a pacientes con
limitaciones fisicas, deformaciones, y en muchos casos con prondsticos complicados que
traen como consecuencia el desgaste fisico y emocional de los profesionales dedicados a

ella (Infante, Moret & Curbelo, 2007).

Segun Pérez & Garcia (2005) la relacion enfermera-paciente es un aspecto muy
importante pues una relacion basada en la confianza, constituye un requisito necesario
para la adecuada marcha del proceso terapéutico. Una buena comunicacién permite
obtener informacion adecuada y generar en el enfermo un sentimiento de seguridad que
lo haga receptivo a la sugerencia y recomendaciones de la enfermera, son aspectos que
inciden positivamente en la evolucion de la enfermedad. Los pacientes en todos los
entornos confian su bienestar a las enfermeras y necesitan confianza en la capacidad de
sus enfermeras para realizar una vigilancia critica y brindarles comodidad, educacion y

apoyo (Radwin & Cabral, 2012).
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Una buena atencion interpersonal de enfermeria se ofrece cuando las enfermeras
brindan atencion a sus pacientes con una interaccion agradable, amigable, respetuosa, con
trato amable, concentradas en las necesidades de los pacientes, interesadas en sus
problemas y en su bienestar, a través de un trato cortés durante el proceso de enfermedad
(Moreno, Guzman & Guadalupe, 2012). De manera méas especifica, una buena
comunicacion con el personal de tratamiento ayuda a reducir la ansiedad del paciente y la
familia, promueve una mejor atencion en el hogar después del alta y puede mejorar los

resultados de otras maneras (Zimring, Joseph & Choudhary, 2004).

Por altimo, la relacion que se desarrolla entre una enfermera y un paciente es vital
para la elaboracion del proceso de atencion de enfermeria y el establecimiento de una
relacion efectiva, que constituya una habilidad dindmica que requiere no solo de la
comprension exhaustiva del conocimiento y la habilidad propios de enfermeria, sino
también de la confianza necesaria para resolver las dificultades que se presentan con los

pacientes (Monica & Eunice, 2008).
Factores asociados a la satisfaccion del paciente con el equipo de salud

La confianza y confidencialidad entre el paciente y el médico es una preocupacion
importante dentro del sistema de atencion médica (Ting, 1999). De acuerdo a Larkin et al.
(1994) el principio de confidencialidad obliga a los médicos a proteger los secretos
fisicos, historicos o emocionales del paciente de la divulgacion no autorizada a cualquier
persona que no esté involucrada directamente en la atencion y el tratamiento del paciente.
Respetar la confidencialidad ha sido reconocido como una responsabilidad profesional
basica de los médicos. Por lo tanto, puede entenderse como una promesa implicita de los

médicos a sus pacientes.
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La confidencialidad sirve para un doble punto en la medicina. En primer lugar,
reconoce el respeto por el sentido de individualidad y privacidad del paciente. Los
secretos fisicos y psicoldgicos mas personales del paciente se mantienen confidenciales
para disminuir el sentimiento de vergiienza o vulnerabilidad. En segundo lugar, la
confidencialidad es importante para mejorar la atencion medica del paciente, un objetivo
béasico de la medicina. La promesa de confidencialidad permite a las personas confiar. De
esta manera, se alienta a los pacientes a comunicarse de manera honesta y directa con sus

medicos. Esto es vital para una historia y un diagndéstico precisos (Siegler, 1982).

Los usuarios y los pacientes manifiestan tener una gran confianza en la profesion
médica como agente principal del sistema. Esta confianza es superior a la depositada en
otras profesiones sanitarias y se mantiene a pesar de las quejas en torno a la atencion

sanitaria recibida (Jovell, 2006).

El respeto a la privacidad y la satisfaccion de los pacientes se encuentran entre los
principales indicadores de la calidad de la atencion y uno de los objetivos basicos de los
servicios de salud. EI mantenimiento de la privacidad depende de los factores sociales y
culturales de los pacientes (Nayeri & Aghajani, 2010). La privacidad depende de las
oportunidades que ofrece el ambiente fisico, las circunstancias que la motivan y las
necesidades personales, expectativas y experiencias del individuo. A menudo la
eficiencia econdmica y el acelerado crecimiento son la motivacién principal para el
disefio hospitalario y estan realmente en conflicto con la privacidad del paciente y por

ende en su bienestar hospitalario (Ortega et al., 2010).

En este sentido, existe una fuerte evidencia de que los cambios en el disefio que

hacen que el entorno sea mas comodo, estéticamente agradable e informativo alivian el
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estrés entre los pacientes y aumentan la satisfaccion con la calidad de la atencidn
brindada (Zimring et al., 2004). La satisfaccion ambiental fue un predictor significativo
de la satisfaccion general, clasificandose por debajo de la calidad percibida de la atencion

de enfermeria y clinica (Harris, McBride & Curtis, 2002).

Otra variable que conforma a la satisfaccién como variable multidimensional es la
toxicidad financiera, de acuerdo a Zafar y Abernethy (2013) es una medida objetiva de
los gastos fuera del presupuesto, asi como de la angustia emocional subjetiva, asociada
con el alto costo de la atencidn y el tratamiento del cancer. La carga financiera del cancer
influye en la capacidad de las personas de acceder o continuar el tratamiento, lo que
puede afectar su supervivencia. Por lo tanto, el estrés financiero tiene serias
consecuencias para la salud fisica y el bienestar de los pacientes. Otro componente
importante de la toxicidad financiera es la angustia emocional que experimentan los

pacientes en relacidn con sus gastos fuera del presupuesto.

Aunque cualquier enfermedad puede causar dificultades financieras en los
hogares, el término “toxicidad financiera” se origind en el contexto del cancer. Esto se
debe al costo muy elevado de los medicamentos oncoldgicos, regimenes de tratamientos
multiples y duraderos, la supervivencia prolongada en pacientes con cancer y poblaciones
gue envejecen con un mayor riesgo a desarrollar algun tipo de cancer comdn (Zafar,

2016).
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Instrumentos de evaluacién de la satisfaccidn del paciente con el equipo

de salud

El significado del concepto satisfaccion rara vez ha sido explicitamente definido y, por lo
tanto, el desarrollo de herramientas para medirlo ha sido muy problemético (Williams et

al., 1998).

La evaluacion de la satisfaccion del paciente en oncologia implica una amplia
gama de metodologias que incluyen entrevistas en profundidad, grupos de debate,
paneles, consultas de grupos voluntarios, analisis de quejas y encuestas. La encuesta de
satisfaccion del paciente sigue siendo el modo mas utilizado para determinar de forma
objetiva y sistematica la percepcion del paciente de cancer sobre la atencion médica
recibida (Lis, Rodeghier & Gupta, 2009). Dentro de las ventajas del uso de encuestas se
encuentran: sencillas de realizar, permiten conocer las opiniones de gran numero de
pacientes a un coste razonable y su interpretacion suele requerir menos tiempo y recursos

que otros métodos (Mira et al., 2001).

De acuerdo Sitzia & Wood (1997) las calificaciones de satisfaccion, reflejan tres
variables: a) Preferencias personales del paciente, b) Expectativas del paciente,

c)Realidades de la atencion recibida.

En este contexto, algunos instrumentos y procedimiento de medicidn que se han
utilizado para medir la satisfaccion del paciente con la atencion médica presentan una
variabilidad considerable de constructos (Ver tabla 4). La mayoria de ellos evalGan la
satisfaccion del paciente con el médico, omitiendo diversos grupos importantes en la

interaccidn del paciente con el equipo de salud, como el personal de enfermeria.

35



Tabla 4. Instrumentos utilizados en estudios para evaluar la satisfaccion del paciente con la atencion

médica.
Instrumento Poblacion Variable Propiedades
psicométricas
Functional Assessment of Pacientes Satisfaccion con la  Alfa de Cronbach >0.70
Chronic Illness Therapy - concancer  relacion paciente — 5 factores
Treatment Satisfaction - Patient Y VIH equipo de salud 29 items

Satisfaction FACIT-TS-PS
(Version 4) (Peipert, 2013)

El cuestionario de satisfaccion del Pacientes Satisfaccion con el
cuidado del paciente con cancer concancer  cuidado
(Wessels et al., 2010)

Ask, Understand, Pacientes Satisfaccion con la
Remember Assesment, (AURA)  con relacion médico -
(Clayman et al., 2010). hipertensién  paciente

Escala de comunicacion y Pacientes Satisfaccion con la
autoeficacia actitudinal para el con cancer  relacion médico -
cancer (CASE-cancer) (Wolf et paciente

al., 2005)

Nine-ltem Chinese Patient Pacientes Satisfaccion del
Satisfaction con cancer  paciente

Questionnaire(ChPSQ-9)
(Wong et al. 2008).

Eficacia percibida en las Adultos Satisfaccién con la
interacciones paciente-médico mayores relacion médico -
(PEPPI) (May et al., 1998). paciente

EORTC cancer Pacientes Satisfaccion con

in-patient satisfaction with care con cancer  los cuidados
measure (EORTC IN-
PATSAT32) (Bredart et al., 2005)

The Patient Satisfaction Pacientes Satisfaccion con la
with Cancer-related Care (PSCC) con cancer  relacion paciente —
(Jean-Pierre et al., 2011) equipo de salud

Alfa de Cronbach >0.70
132 items
22 escalas

Alfa de Cronbach de 0.75
Unifactorial
4 items

Alfa de Cronbach de 0.76
Varianza explicada del
50%

Unifactorial

12 items

Alfa de Cronbach de 0.93
2 factores
9 items

Alfa de Cronbach de 0.90
Unifactorial
10 items

Alfa de Cronbach >0.80
32 items
3 dimensiones

Alfa de Cronbach de 0.95
Unifactorial
35 items
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Capitulo 3. Depresion y ansiedad en pacientes con cancer

Céncer es de los diagndsticos que mas temen los pacientes escuchar. Ademas de la
ansiedad que genera por tratarse de una enfermedad potencialmente letal, la asociacién
con un dolor inevitable e intratable genera angustia y sufrimiento en el paciente y su
entorno. El afectado se ve preso de la desesperacion, depresion y resignacion, que en

muchos casos acttia como amplificador del dolor (Garrido, 2013).

El diagndstico de céancer y la evolucion de la propia enfermedad genera
frecuentemente un malestar emocional (distress) importante, ya que suele afectar al
paciente globalmente, tanto a nivel fisico, como psiquico y social. Por ello la adaptacion
del paciente a su nuevo entorno es dificil y genera reacciones ansiosas y depresivas

(Maté, Hollenstein & Gil, 2004).

Estudios recientes con solidez metodoldgica han sugerido que la progresion del
cancer, y no su inicio, puede verse influido en mayor medida por factores psicosociales,
entre ellas la ansiedad y depresion, afectaciones frecuentes en el paciente oncoldgico,
cuyo diagndstico y tratamiento mejora significativamente su calidad de vida (Alonso,

Llop & Rodes, 2003).

De acuerdo a Hernandez et al. (2012) los pacientes oncoldgicos presentan elevada
prevalencia de trastornos psicopatolégicos, sintomas de ansiedad, depresion y malestar
emocional, en distintos momentos de la enfermedad. Un estudio realizado en 400
pacientes oncoldgicos encontrd que el 24% de los pacientes con cancer presentaban

criterios de trastorno mental. En el andlisis multivariante los predictores de presencia de
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trastorno mental fueron: haber recibido radioterapia, estar en tratamiento

psicofarmacoldgico y la presencia de dolor (Moncayo et al. 2008).

Derogatis (1983) realiz6 un estudio con 215 pacientes oncoldgicos, identificd que
el 47% de los pacientes mostraban sintomas compatibles con un diagndstico de trastorno
psiquiatrico segin el DSM-I111. De éstos, el 32% presentaba un trastorno adaptativo con
ansiedad o estado de animo deprimido; 6% manifestaban un trastorno depresivo mayor;
4% un trastorno mental organico; 3% un trastorno de la personalidad y 2% un trastorno

de ansiedad.

Mas especificamente, un estudio multicéntrico desarrollado en tres paises sefialo
que un 28,5% de los pacientes oncoldgicos presentan sintomas ansiosos-depresivos
suficientes para ser definidos como “casos clinicos”, necesitando derivacién a un
especialista de salud mental para su valoracion, diagnostico y su posible tratamiento
psicologico (Grassi et al., 2004). En este sentido, los pacientes son vulnerables a
presentar depresion y ansiedad por muchas razones: alteraciones metabolicas o
enddcrinas, tratamiento con regimenes de quimioterapia debilitante, modificadores de la
respuesta inmunitaria y dolor crénico asociado con la enfermedad (Ballenger et al.,

2001).

En conclusion la ansiedad y depresion en pacientes oncoldgicos se ha relacionado
con peores resultados clinicos y patologicos (Rodriguez et al., 2011), pueden interferir
con la capacidad para tolerar los efectos secundarios del tratamiento (Maté, Hollenstein &
Gil, 2004), afectar la relaciébn médico paciente, repercutir en la percepcion de la atencién
que el paciente recibe y contribuir a la intensificacion de anorexia, fatiga, nduseas,

vomito y mayor deterioro fisico general (Aass et al., 1997).
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Depresidn en el paciente oncoldgico

La depresion y el cancer suelen coexistir, es el sindrome psiquiatrico que més atencion ha
recibido en pacientes oncoldgicos. Su estudio ha sido un desafio debido a que los
sintomas se presentan en un amplio espectro que va desde la tristeza hasta un trastorno
afectivo importante y porque el cambio de humor a menudo es dificil de evaluar cuando
un paciente se enfrenta a amenazas repetidas de la vida, recibe tratamientos para el
cancer, estd fatigado o experimentando dolor (Massie, 2004). Por lo cual, la
interpretacion de las prevalencias es compleja, ya que los pacientes deprimidos pueden
presentar sintomas que no les permiten alcanzar los criterios diagndsticos y no mostrar un
deterioro sustancial, por lo que a menudo son subdiagnosticados y subtratados por los

médicos (Valencia, 2006).
Epidemiologia

En la poblacion oncoldgica, entre 15% y 58% de los pacientes presentan sintomatologia
depresiva (Grassi et al., 2004; Pirl, 2004; Massie, 2004), y entre 5 y 25% depresion
mayor (Rodriguez et al., 2002; Pirl, 2004), porcentajes superiores a los reportados en la
poblacion general (Henriksson et al., 1995). La prevalencia puntual para el trastorno
depresivo mayor es del 12,5% entre los pacientes con cancer, cuatro veces la tasa (3,3%)

que en la poblacién general (Wu & Andersen, 2011).
Efectos de la depresion en el paciente oncoldgico

La prevalencia de depresion entre los pacientes con cancer aumenta con la gravedad de la

enfermedad y los sintomas como dolor y fatiga (Spiegel et al. 2003). De acuerdo a Shian

39



et al. (2014) los pacientes con depresion tenian méas probabilidades de encontrarse en

etapas terminales de cancer (p <0.01).

La depresion disminuye la adherencia al tratamiento, aumenta el tiempo de
hospitalizacion, disminuye la calidad de vida y la capacidad de autocuidado (Rojas et al.,
2017), aumenta la duracién de las consultas, el costo de la enfermedad y la probabilidad

de un acto suicida (Reich, 2010).

Una edad mas joven, el género, un estadio avanzado de la enfermedad, la
presencia de sintomas fisicos secuelas de los tratamientos, el tipo de enfermedad
neoplasica (con mayor depresion en cancer de pancreas, orofaringeo y del sistema
nervioso central), la presencia de antecedentes psicoldgicos y trastornos previos, el bajo
apoyo social percibido, y factores de riesgo biopsicosociales se han descrito como
influencia para los trastornos depresivos en pacientes oncolégicos (Hernandez et al.

2012).

Spiegel et al. (2003) identificaron razones por la cual la depresién podria
incrementar el riesgo de mortalidad en pacientes con cancer. En general, los pacientes
deprimidos pueden tener menor adherencia a procedimientos de tamizaje preventivos,
tratamientos de cancer o recomendaciones para mantener su salud. Adicionalmente,
mucho de los sintomas de cancer y los efectos adversos de su tratamiento son similares a
aquellos de la depresion como los sintomas vegetativos de suefio, trastornos del apetito,

fatiga y dificultad en la concentracion.

De acuerdo con Shekelle et al. (1981) las personas que presentaron puntuaciones
elevadas de depresion en un cuestionario de personalidad mostraban, diecisiete afios mas

tarde, una probabilidad doble de haber muerto a causa de cancer (p <0,001).
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Finalmente, un estudio realizado por Bui et al. (2005) para examinar la asociacion
entre los sintomas depresivos Yy la satisfaccion del paciente oncoldgico con la calidad de
la atencion médica mediante un andlisis de regresion logistica mostré una asociacion
significativa entre el aumento de los sintomas depresivos al inicio del estudio y una
menor satisfaccion del paciente en el seguimiento. Cada aumento de unidad en los
sintomas depresivos al inicio del estudio se asoci6 con una disminucion del 6% en las
probabilidades pronosticadas de estar "muy satisfecho” con la atencién médica en el
seguimiento (OR = 0,94, IC del 95% = 0,89, 0,99), después de ajustar por edad, estado
civil, raza / etnicidad, etapa de diagndstico y otros factores relevantes. Por lo que se
concluy6 que el aumento de los sintomas depresivos se asocia con una menor satisfaccion

del paciente oncologico con la calidad de la atencion médica.

Ansiedad en el paciente oncoldgico

La ansiedad es una reaccion emocional que surge ante las situaciones de alarma,
situaciones ambiguas, 0 de resultado incierto, y nos prepara para actuar ante ellas. Esta
reaccion la vivimos generalmente como una experiencia desagradable con la que nos
ponemos en alerta ante la posibilidad de obtener un resultado negativo para nuestros

intereses (Cano, 2005).

Se considera gque la ansiedad es adaptativa si es proporcional a la amenaza, es
transitoria, solo dura mientras persiste el estimulo temido y si facilita la puesta en marcha
de recursos. Sin embargo, se considera desadaptativa cuando es desproporcionada a la
amenaza, implica un aumento andémalo de la frecuencia, intensidad o duracion de los

sintomas y se mantiene en el tiempo (Arranz et al., 2003; Consedin, et al., 2008).
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La ansiedad es la forma mas comdn de distrés psicoldgico en pacientes con
cancer. Puede ser: a) situacional; b) secundaria al tratamiento o c) exacerbacién de un
trastorno de ansiedad preexistente (Almanza & Holland, 2000). La experiencia clinica
dicta que el cancer es una fuente de ansiedad situacional, que causa angustia psicoldgica,
miedo, temor y tristeza. Sin embargo, aparte de estas respuestas emocionales normativas,

el cancer se asocia con altas tasas de trastornos de ansiedad (Roy-Byrne et al. 2008).
Epidemiologia

La prevalencia de ansiedad en poblacién oncoldgica es de 0,9% a 49% con instrumentos
de autoreporte (van’t Spijker, Trijsburg & Duivenvoorden, 1997). Sin embargo, estudios
que utilizan entrevistas psiquiatricas estandarizadas y criterios diagndsticos identifican un
rango mas estrecho de 10% a 30% (Stark et al., 2002). Para la prevalencia de
sintomatologia ansiosa grave el rango fue del 9,4% al 19,2%, con un porcentaje general

del 12,6% (Maass et al., 2015).
Efectos de la ansiedad en el paciente oncoldgico

La ansiedad, a nivel elevado, puede provocar percepciones negativas en cuanto a las
habilidades motoras e intelectuales del individuo. Esto, a su vez, interfiere en la atencion
selectiva y en la codificaciébn de informaciones en la memoria, bloqueando Ila
comprension y el raciocinio (Canicali et al., 2012). En este sentido, explicar y
comprender las preocupaciones del paciente, incluso cuando no se pueden resolver,

produce una disminucion significativa de la ansiedad (MacLeod, 1991).

La ansiedad en el paciente oncoldgico esta directamente asociada con diversas

expresiones somaticas, en las que el individuo manifiesta preocupacion, tensioén y
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nerviosismo; se exterioriza tanto en el momento del diagndstico, durante el tratamiento,
recidiva y en los estados avanzados o terminales, se identifica ademas con niveles de
ansiedad clinicamente representativos a lo largo del proceso de quimioterapia (Guerrero

et al., 2016).

Maté, Hollenstein y Gil (2004) mencionan que la ansiedad se puede manifestar en
el momento del diagnostico de la enfermedad neoplasica o de la recidiva, cuando el
paciente esta esperando el nuevo tratamiento, durante el mismo y en los estadios

avanzados o terminales.

Las variables descritas como influencia para desarrollar un trastorno de ansiedad
en pacientes oncologicos son: una edad mas joven, ser mujer y tener una situacion
socioecondémica desfavorecida; la adaptacion psicologica premorbida con tendencias
ansiosas, rasgos de personalidad obsesiva y dificultades personales, de pareja o laborales;
una situacion avanzada de la enfermedad, el estado fisico asociado y la situacion de
tratamiento; la recidiva de la enfermedad, factores organicos relacionados con la
enfermedad, la toxicidad farmacoldgica y el dolor agudo no controlado (Hernandez et al.

2012).

La ansiedad durante el tratamiento juega un papel importante, los pacientes que
informaron un alto nivel de ansiedad y / 0 un bajo nivel de adaptacion a la enfermedad
antes de recibir quimioterapia experimentaron una mayor intensidad de nauseas,
independientemente del sexo, la edad, el calendario de medicamentos administrado y la
cantidad de infusiones recibidas previamente (Blasco et al., 2000). Wallace et al. (1993)

identificaron que la ansiedad en la radioterapia es un indicador confiable para predecir las
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dificultades en un ajuste de los pacientes al tratamiento, asi como posible presencia de

sufrimiento psicoldgico durante la radioterapia.

En conclusién, se puede observar que la satisfaccion del paciente oncoldgico
puede verse influida no solo por variables fisicas y de infraestructura, también de
variables de interaccion como la relacion equipo de salud-paciente y variables
psicosociales, las cuales, en especifico sintomatologia de ansiedad y depresion pueden ser
asociadas a la comunicacién médico paciente, aspectos fundamentales en el trato digno

del paciente en oncologia.
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Fase I: Validacion del Instrumento FACITS-TS-PS (version 4) en

pacientes oncologicos mexicanos

Planteamiento del problema y Justificacion

El tema de la satisfaccion del paciente oncoldgico es particularmente relevante, debido a
la alta cantidad de consultas médicas, estancias prolongadas en hospitalizacion y variedad
de tratamientos. Aungue es una variable multidimensional en la cual el individuo evalla
distintos aspectos de la atencion (Linder & Struening., 1985), investigaciones identifican
que la satisfaccion generada por cuestiones interpersonales en la interaccion con el
personal médico y/o enfermeria determina, en gran medida, la satisfaccion global que
realiza el paciente oncoldgico con el proceso de atencidn médica (Essen et al., 2002;
Jovell, 2006; Kleeberg et al., 2005; Lis, Rodeghier & Gupta, 2009; Macleod, 1984;
Ramirez et al., 1998; Travado et al. 2005; Von Gruenigen et al., 2006; Wiggers et al.,
1990; Wright, 2004). Teniendo repercusiones en la adherencia al tratamiento, presencia
de afectaciones psicoldgicas, calidad de vida, inclusive, con mayor supervivencia del
paciente oncologico (Bui, 2005; Gupta et al., 2013; Pascoe, 1983; Wyshak & Barsky,

1995).

Por lo cual, la evaluacion de la satisfaccion en los usuarios se convierte en una
tarea permanente y dinamica que aporta datos de como se encuentra un servicio de salud,
permitiendo la identificacién de areas de mejora en aspectos claves que favorezcan el
cumplimiento de las expectativas de los pacientes con el proceso de atencion médica
(Massip et al., 2008; Williams, 1994). No obstante, aunque cada vez se valora mas la

informacion que facilitan las encuestas de satisfaccion del paciente, todavia podria

45



rentabilizarse mayormente la informacidén que aportan estos instrumentos, por lo que se
deberd tener exigencia en la validez y confiabilidad de las escalas y disponer de
estrategias de andlisis que permitieran aprovechar al méximo esta informacién en

beneficio de los pacientes (Mira et al., 2001).

En este sentido, en la revision de la literatura no se encontrd una escala disefiada o
validada para poblacion mexicana que evaluara la satisfaccion del paciente con el equipo
de salud en pacientes con céncer. El hecho de no contar con un instrumento vélido y
confiable para medir este constructo limita el conocimiento para la identificacion de los
niveles de la satisfaccion del paciente oncoldgico con el equipo de salud, asi como

encontrar las diferencias que puedan existir a nivel cultural con otras poblaciones.

Por tanto, se validé el Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad en
Tratamiento para Enfermedades Cronicas - Satisfaccion con el Tratamiento - Satisfaccion
del Paciente (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - Treatment Satisfaction
- Patient Satisfaction FACIT-TS-PS) (version 4), para medir la satisfaccion del paciente
con el equipo de salud, abarcando tres de los principales grupos de atencion medica
institucional: personal médico, personal de enfermeria y personal encargado del
tratamiento. Es una escala multidimensional, desarrollado por Peipert et al., (2014), auto
aplicada conformada por 26 reactivos distribuidos en 5 factores: Comunicacion médica,
Comunicacion con el personal de tratamiento, Competencia técnica, Comunicacioén con
enfermeria y Confidencialidad y Confianza y 3 reactivos individuales que no se incluyen
en la sumatoria final, dando un total de 29 reactivos y se puede contestar en 10 minutos.
En la revision realizada no se encontraron validaciones del FACIT-TS-PS (versién 4) en

otras poblaciones.

46



Pregunta de Investigacion

¢Cudles son las propiedades psicométricas del Instrumento de Evaluacion de
Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades Croénicas - Satisfaccion con el
Tratamiento - Satisfaccion del Paciente FACIT-TS-PS (version 4) en una muestra de

pacientes con cancer en poblacién mexicana?
Objetivo general

Validar el Inventario de Evaluacion de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades
Cronicas - Satisfaccion con el Tratamiento - Satisfaccion del Paciente FACIT-TS-PS

(version 4) en una muestra de pacientes con cancer en poblacion mexicana.
Objetivos Especificos

1) Validacion por jueces del Inventario de Evaluacion de Funcionalidad en
Tratamiento para Enfermedades Cronicas - Satisfaccion con el Tratamiento -
Satisfaccion del Paciente FACIT-TS-PS (version 4).

2) Prueba piloto del FACIT-TS-PS (version 4) con el objetivo de evaluar redaccion,
expresiones confusas y dificultad; posteriormente realizar las modificaciones
pertinentes.

3) Determinar la estructura factorial de los componentes principales del FACIT-TS-
PS (version 4).

4) Determinar la confiabilidad por consistencia interna mediante el coeficiente de
alfa de Cronbach de FACIT-TS-PS (version 4).

5) Determinar la validez concurrente con la sumatoria de la sub-escala “Relacion con

el médico” del Inventario de calidad de vida y salud (InCaViSa) y la sumatoria
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total del instrumento Indicas: Sistema nacional de indicadores de calidad en salud
indicador de trato digno en los servicios en consulta externa y urgencias y la

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS).

Hipotesis

1) Habré un consenso igual o mayor a 90% entre los expertos respecto a los criterios
de pertinencia, redaccion, lenguaje apropiado para la poblacién, validez teorica,
validez aparente y validez de contenido.

2) Existira un consenso igual o mayor al 90% respecto a los criterios de dificultad,
confusion, palabras dificiles y lenguaje ofensivo

3) Se espera que las caracteristicas psicométricas del FACIT-TS-PS version
mexicana se comporte con similar estructura factorial, consistencia interna,
varianza explicada y validez concurrente que la version original.

4) Se espera que la correlacion del 80% de las escalas multi-item sera de 0.7 o mayor
utilizando el alfa de Cronbach.

5) Existiran correlaciones directamente proporcionales entre el FACIT-TS-PS
(version 4) con la sub-escala “Relacion con el médico” y la escala Indicas e
inversamente proporcionales entre el FACIT-TS-PS (version 4) y la escala
HADS. Estas correlaciones seran estadisticamente significativas, por lo que el

FACIT-TS-PS (version 4) tiene una adecuada validez concurrente.
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Variables

Tabla 5. Definicion de las variables Fase |

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Satisfaccion
paciente con el

Medida en que las experiencias de
atencion médica de un individuo

equipo de coinciden con sus expectativas

salud (Bredart et al., 2005)

Relacion Grado en que el paciente se

médico- encuentra cémodo(a) con la

paciente atencion del médico tratante
(Riveros et al., 2009)

Calidad de Conjunto de caracteristicas de un

atencién bien o servicio que logran
satisfacer las necesidades y

expectativas del usuario o cliente

(OPS, 1999)

Sintomatologia

Se define como la anticipacion

de

(0]

ansiosa aprensiva de amenaza o dafio
futuro acompafado
sentimiento  de inquietud

sintomas somaticos de tension. El
foco de dafio anticipado puede ser

interno o

Psychiatric Association, 1994).

externo (American

Se identifico la variable de satisfaccion del
paciente con el equipo de salud con base a
las respuestas del Instrumento FACIT-TS-
PS (version 4) desarrollado por Cella et al.
(2013). Con rangos de puntuacién de cada
sub-escala:

0-36 Comunicacion médica

0-12 Comunicacién con el personal de
tratamiento

0-9 Competencia técnica

0-9 Comunicacién con enfermeria

0-12 Confidencialidad y Confianza

Se identifico la variable de relacion
médico-paciente con base a las respuestas
de la sub-escala “Relacion con el médico”
del Inventario de Calidad de Vida y Salud
(InCaViSa) desarrollado por Riveros et
al., (2009). Con puntos de cohorte:

>17 Muy alta

15 Alta

8-14 Normal

4-7 Baja

>3 Muy baja

Se identifico la variable de calidad de la
atencién con base a las respuestas de la
hoja de registro del Indicador de trato
digno en los servicios en consulta externa
y urgencias perteneciente al Sistema
Nacional de Indicadores de Calidad en
Salud (INDICAS, 2013). No cuenta con
puntos de cohorte o rangos de puntuacion.

Se identifico la variable de ansiedad con
base a las respuestas de la sub-escala de
Ansiedad de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresién (HADS) validada
por Galindo et al. (2015) en poblacion
oncologica mexicana. Con puntos de
cohorte:

0-5 sin ansiedad

6-8 ansiedad leve

9-11 ansiedad moderada

>12 ansiedad grave
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Sintomatologia Disminucion del estado de a&nimo

depresiva

habitual que refleja tristeza,
desesperanza y  falta  de
motivacién, acompafiada con
pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades (American
Psychiatric Association, 1994).

Se identifico la variable de depresion con
base a las respuestas de la sub-escala de
Ansiedad de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS) validada
por Galindo et al. (2015) en poblacion
oncoldgica mexicana. Con puntos de
cohorte:

0-5 sin depresion

6-8 depresion leve

9-11 depresion moderada

>12 depresion grave

Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia (Otzen & Manterola, 2017).

De acuerdo con Nunnally (1991) para validar un instrumento con una muestra

representativa se requieren 10 participantes por reactivo, el instrumento FACIT-TS-PS

tiene 26 reactivos, por lo que se considera una muestra representativa 260 participantes,

adicionalmente, se consideré un 20% de pérdidas, por lo que la muestra total fue de 353

pacientes. Los participantes fueron invitados a participar antes o después de consulta en

las salas de espera de las unidades funcionales de mama, ginecologia, gastroenterologia,

hematologia, urologia, cabeza y cuello, piel y partes blandas y pulmén.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de cualquier tipo de cancer

e En cualquier tipo de tratamiento o periodo de seguimiento

e Saber leer y escribir

5

® Control de la salud de una persona durante el tiempo después del tratamiento.
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Criterios de exclusion

e Deterioro cognitivo que le impida contestar las encuestas

e Deficiencia visual o auditiva severa

Criterios de eliminacién

e Que durante el llenado de los instrumentos el participante desee abandonar el

estudio.

Tipo de Estudio.

Para la Fase | de esta investigacion se empleara un disefio instrumental, no experimental

(Montero & Leon, 2005).

Instrumentos

Instrumento de Evaluacién de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades
Cronicas - Satisfaccion con el Tratamiento - Satisfaccion del Paciente (Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy - Treatment Satisfaction - Patient Satisfaction
FACIT-TS-PS) (version 4), desarrollado por Peipert et al., (2014) es una escala
multidimensional auto aplicada conformada por 26 reactivos distribuidos en 5 factores:
Comunicacion médica (alfa=0.95), Comunicacién con el personal de tratamiento
(alfa=0.89), Competencia técnica (alfa=0.86), Comunicacion con enfermeria (alfa=0.72)
y Confidencialidad y Confianza (alfa=0.93) y 3 reactivos individuales que no se incluyen
en la sumatoria final, dando un total de 29 reactivos. Es una escala que se puede contestar

en 10 minutos.

51



Sub-escala “Relacion con el médico” del Inventario de Calidad de Vida y Salud
(InCaViSa) desarrollado por Riveros et al (2009) es una sub-escala auto aplicable que
cuenta con 4 reactivos, presenta un alfa de Cronbach de 0.75 y forma parte de un
inventario que tiene el objetivo de medir la calidad de vida de pacientes, compuesta de 12

areas (apéndice 1).

Indicador de trato digno para los servicios de consulta externa (primero, segundo
y tercer nivel de atencion) y urgencias (segundo y tercer nivel de atencion) perteneciente
al Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), sistema que genera
informacion con periodicidad cuatrimestral de indicadores de calidad en salud para la
toma de decisiones y mejora de los servicios publicos de salud dentro de cada unidad

médica en México (Secretaria de Salud, 2016) (apéndice 2).

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale HADS por sus siglas en inglés) desarrollado por Zigmond & Snaith, (1983) y
validado en Meéxico con pacientes oncologicos por Galindo et al., (2015) es un
instrumento que mide sintomatologia ansiosa y depresiva. La sub-escala de ansiedad (6
reactivos) tiene un alfa de Cronbach de 0.79 y una varianza explicada de 36.55%, en
tanto que la sub-escala de depresién (6 reactivos) un alfa de Cronbach de 0.80 y varianza
explicada de 11.49%. El alfa de Cronbach global, con 12 reactivos, alcanzo 0.86 y el

48.04% de la varianza, en su versidn mexicana (apéndice 3).

Se incluy6 una cédula de identificacion del participante, la cual recabo variables
clinicas y sociodemogréficas, para revisar dichos datos se emple6 el programa INCanet,

base de datos que contiene los expedientes de los pacientes del INCan (apéndice 4).
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Procedimiento

Consideraciones éticas

Se solicit6 al Dr. David Cella, autor del instrumento FACIT-TS-PS (version 4), poder
realizar la validacion en México de su inventario. La licencia de autorizacion fue
otorgada a través de un correo electrénico (apéndice 5), en conjunto con el instrumento
traducido al espafiol y el manual de calificacion. Se comenz6 con la aplicacién del
instrumento una vez aprobada la investigacién por el Comité de ética y el Comité de
investigacion del Instituto Nacional de Cancerologia, con nimero de aprobacion

(018/068/M11) (CE1/1257/18).
Etapa 1. Validacion por jueces

Se envid por correo electrénico el Instrumento FACITS-TS-PS (version 4) a 15 expertos
en oncologia, pertenecientes a las disciplinas de medicina, psicologia, trabajo social,
enfermeria y personal administrativo, un formato para evaluar criterios de pertinencia (P),
redaccion (R), lenguaje apropiado para la poblacion (L), validez teorica (V), validez
aparente (A) y validez de contenido (C) (apéndice 6), otorgando 2 semanas para realizar
las observaciones pertinentes. Adicionalmente, se les hizo la invitacion a asistir a una
reunidn para revisar y discutir las observaciones realizadas al instrumento con el grupo de

investigacion.

Como resultado de las observaciones realizadas al Instrumento FACIT-TS-PS
(version 4) se hicieron modificaciones encaminadas a mejorar el entendimiento de las

instrucciones y reactivos (Tabla 6)
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Tabla 6. Cambios realizados en la validacion por jueces

No. Seccion Modificacion
pagina Antes Después
1 Instrucciones Marque una respuesta Por favor, indique una
respuesta con una v’
1 Instrucciones Preguntas siguientes Siguientes preguntas
1,2 Opciones de respuesta  Si, pero no tanto como queria  Si, pero no tanto como me
gustaria
1,2 Opciones de respuesta  Si, casi tanto como queria Si, casi tanto como me
gustaria
1,2 Opciones de respuesta  Si, y tanto como queria Si, totalmente como me
gustaria
1 Nombre de la Explicaciones Comunicacion médica
subescala
1 TS 27 Alentaron Motivaron
2 Nombre de la Atencion completa Comunicacién con el
subescala personal de la salud
¢El personal a cargo del (EI personal a cargo del
tratamiento le explico la tratamiento le explicd la
manera en que su salud y el manera en que su salud y
tratamiento podrian afectar el tratamiento podrian
2 TS 20 L . o
sus actividades diarias afectar sus actividades
habituales? diarias habituales (por ej.,
bafiarme, vestirme)?
2 Nombre de la Calidad técnica Conocimientos y
subescala habilidades médicas
¢El personal a cargo del ¢Su(s) médico(s) evallo
2 TS 25 tratamiento le hizo un su caso y ofrecid6 un
examen y le dio un tratamiento detallado?
tratamiento detallados?
2 Nombre de la Personal de enfermeria Comunicacion  con el
subescala personal de enfermeria
¢Pudo entender las (Pudo  entender las
2 TS 31 explicaciones de su personal explicaciones del personal
de enfermeria? de enfermeria?
¢El personal de enfermeria ¢Su personal de
2 TS 32 mostré un verdadero interés enfermeria mostr6 un
por usted? verdadero interés  por
usted?
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¢Su personal de enfermeria (EI personal de

3 TS 33 parecia entender sus enfermeria parecia
necesidades? entender sus necesidades?
¢Confid en las sugerencias de ¢Confio en las

3 TS 37 su(s) médico(s) relativas a su sugerencias de
tratamiento? tratamiento  de  su(s)

médico(s)?
¢Recomendaria esta clinica o ¢Recomendaria esta

3 TS 38 consultorio a otras personas?  clinica, hospital 0

consultorio a otras
personas?

3 TS 39 ¢Escogeria de nuevo esta ¢Escogeria de nuevo esta
clinica o consultorio? clinica, hospital 0

consultorio?

3 Instrucciones Deficiente Mala

Etapa 2. Prueba piloto

Se realizo la aplicacion del Instrumento FACITS-TS-PS (version 4) a 29 participantes
para identificar si existia alguna expresion confusa, ofensiva, y evaluar la comprension de
los reactivos (Mora et al., 2013). Se aplicd un formato de registro de caso que incluyd: un
cuestionario especifico sobre las instrucciones, cada reactivo y las opciones de respuesta

(apéndice 7).

Las aplicaciones del piloteo se llevaron a cabo en las areas funcionales de mama,
ginecologia, urologia, cabeza y cuello, pulmdn, gastroenterologia y hematologia del 25 de
junio al 12 de julio del 2018. La descripcion de los participantes se muestra en la Tabla 7.
Posterior a la aplicacion se procedi6 a realizar modificaciones al Instrumento FACIT-TS-

PS (version 4) para obtener una version final.
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Tabla 7. Descripcion de los participantes del piloteo

f % f %

N 29 100%  Nivel de estudios

Edad: 26-76 Ninguno 3 10%
Media= 54.97 Primaria 8 28%
Sexo Secundaria 7 24%
Mujer 20 69% Preparatoria 4 14%
Hombre 9 33% Licenciatura 7 24%
Estado civil Nivel socioeconémico

Soltero(a) 2 7% Nivel 1 2 7%
Casado(a) 15 52% Nivel 2 17 59%
Viudo 3 10% Nivel 3 4 14%
Union libre 4 14% Nivel 4 4 14%
Divorciado 5 17% Nivel 6 2 7%
Paternidad Estadio
Si 27 93% Estadio | 2 7%
No 2 7% Estadio Il 7 24%
Ocupacion Estadio 111 4 14%
Empleado(a) 5 17%  Estadio IV 8 28%
Autoempleado(a) 2 7% Sin estadio 8 28%
Desempleado(a) 9 31% Tratamiento
Hogar 13 45% Periodo de seguimiento 9 31%
Comorbilidad Quimioterapia 10 34%
Si 10 34% Cirugia 4 14%
No 19 65%  Qt+Rt 3 10%
Tipo de comorbilidad glt(;ic;t(grc;rgsnoterapia, 3 10%
Diabetes 4 14% Diagnostico

Hipertension 6 21% Mama 9 31%
Lugar de residencia Urologia 6 20%
Ciudad de México 14 49% Gastrointestinal 1 4%
Interior de la Republica 15 52% Pulmén 1 4%




Continuacion Tabla 7. Descripcion de los participantes del piloteo

Karnofsky Ginecologia 9 31%
100 5 14% Hematologia 2 7%
90 20 69% Cabeza y cuello 1 4%
80 4 17%

ECOG

1 29 100%

*Qt= Quimioterapia, Rt= Radioterapia

Etapa 3. Validez y confiabilidad del FACIT-TS-PS (version 4)

De forma verbal se invito a los potenciales participantes a colaborar en la investigacion,
se les explico el objetivo del estudio, proposito, procedimiento, confidencialidad, los
riesgos y beneficios. Si el participante aceptaba participar mediante la firma del
consentimiento informado (apéndice 8) se le aplicaba el instrumento FACIT-TS-PS
(version 4) concurrente con la sub-escala “Relacion con el médico” del Inventario de
calidad de vida y salud (InCaViSa), Indicas: Sistema nacional de indicadores de calidad
en salud indicador de trato digno en los servicios en consulta externa y urgencias y la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS). El investigador aclaro al potencial
participante que podria retirarse del estudio si no se sentia comodo al responder el
cuestionario, sin que con ello perjudicara los derechos como paciente de la institucién. La

Figura 2 muestra el desarrollo del proceso que se siguio.
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Antes o después de consulta en las salas de:

Mama

Ginecologia

Hematologia
Urologia

Cabeza y cuello
Piel y partes blandas
Gastroentorologia

Pulmon

Explicaciony firma
del consentimiento
informado

L

Aplicacién de las
escalas FACIT-TS-PS,
Indicadorde trato
digno de los servicios
en consulta externay
urgencias, HADS y
sub-escala INCAVISA

|\

Fin de la aplicacién,
se agradece al
participante porsu
colaboracién

)

l Analisis de datos

Criterios

inclusion

Invitacién
a participar
en la
evaluacion

Continua
seguimiento
porel INCan

Continua
seguimiento
porel INCan

Criterios de inclusién:

1) Cualquier tipo de diagnostico de
cancer

2) Cualquier tipo de tratamiento o
periodo de seguimiento

3) Saberleer y escribir

Criterios de exclusion:
1) Deterioro cognitivo
2) Deficiencia visual o auditiva severa

Figura 2. Procedimiento para la validacion del instrumento FACIT-TS-PS (version 4)

Se incluyeron 353 participantes de

las unidades funcionales de mama,

ginecologia, gastroenterologia, hematologia, urologia, cabeza y cuello, piel y partes

blandas y pulmon del Instituto Nacional de Cancerologia de la Ciudad de México, en un

periodo de dos meses. Ver pagina 80 para la descripcion de la muestra.
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Analisis estadisticos

Se determino la estructura factorial por medio de un analisis factorial de componentes
principales con rotacién Varimax. Los criterios utilizados para el andlisis factorial fueron:
a) cargas factoriales >0.50; b) no se tomd un minimo de reactivos por factor y
c)coeficientes de consistencia interna por cada factor alfa de Cronbach >0.60. El esquema
de la Tabla 8 muestra los pasos seguidos para realizar el andlisis exploratorio y
determinar la estructura factorial. La relacion entre el instrumento FACIT-TS-PS y las
medidas concurrentes con el HADS y el SICALIDAD se analizaron mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson, para el INDICAS se utilizo correlacion de Pearson,
Spearman y el coeficiente de correlacion Phi, dependiendo del nivel de medicion de cada
pregunta, asi como las opciones de respuesta del INDICAS. La consistencia interna se

obtuvo mediante el alfa de Cronbach.

Tabla 8. Pasos del anélisis exploratorio y determinacion de la estructura factorial

Andlisis Obijetivo Procedimiento

Analisis de Validar la base de datos, Analizar —» Estadisticos descriptivos —»

distribucién (identificar casos fuera de Frecuencia — Seleccionar todos los
casos fuera de rango) y que reactivos —» Aceptar.
todas las opciones de respuesta
sean atractivas a cada reactivo.

Sesgo Determinar el tipo de Analizar — Estadisticos descriptivos —
poblacibn que se  estd Frecuencia — Seleccionar todos los
analizando. reactivos — Asimetria — Graficos —»

Histograma — Aceptar.
Cuartiles Identificar puntajes de los Analizar — Estadisticos descriptivos —»

Nueva variable
para grupos
extremos

cuartiles extremos a partir de
la sumatoria total de los
reactivos.

Crear una nueva variable para
identificar a los sujetos que
pertenecen a los  grupos
extremo inferior y superior.

Frecuencia — Estadisticos —»
Cuartiles — Seleccionar puntaje total —»
Aceptar.

Transformar — Recodificar en distintas
variables —» Seleccionar y nombrar
variable — Valores antigus y nuevos —»
Rango inferior agregar valor del percentil

59



Prueba T para
muestras
independientes

Tablas cruzadas

Correlacién

Consistencia
interna
Analisis
Factorial

Filtro de reactivo de acuerdo
de la propiedad de
discriminacion de los cuartiles
extremos.

Verificar la direccionalidad de
los reactivos. Colocar en filas
los extremos y en columnas los
reactivos.

Determinar la  correlacion
multiple entre reactivos 'y
poder elegir el tipo de rotacion.
Varimax > .4

Oblimin< 4

Correlaciones mayores a .8
miden lo mismo

Verificar la correlacion de los
reactivos.

Analizar la  matriz de
componentes rotados.
Eliminacion de reactivos que
pertenecen a mas de un factor.

25 y nuevo valor 1 —» Rango superior
agregar valor del percentil 75 y nuevo
valor 2 — Aceptar.

Analizar — Comparar medias —»
Prueba T para muestras independientes —»
Seleccion de todos los reactivos y definir
grupos a parir de la variable de grupos
extremos —» Aceptar.

Analizar —» Estadisticos descriptivos —
Tablas de contingencia —  Seleccionar
todos los reactivos —» Casillas —
Observando y Columna — Aceptar.

Analizar = Correlacion —
Bivariadas —  Seleccionar todos los
reactivos —» Aceptar.

Analizar = Escala —  Analisis de
fiabilidad —  Seleccionar todos los
reactivos —» Aceptar.

Analizar—» Reduccion de dimensiones —»
Factor — Seleccionar reactivos —»
KMO — Varimax — No se suprimen
valores —» Aceptar.

Resultados

Estructura factorial

El instrumento FACIT-TS-PS (version 4) obtuvo en la prueba de esfericidad de Bartlett

una (p= .001) y un indice de adecuacion muestral (KM0=0.929). El analisis factorial

exploratorio mediante el método de componentes principales y rotacion Varimax

(correlaciones entre reactivos con rangos entre .247 y .813) con punto de cohorte de 0.50

y 26 reactivos arrojo un modelo con cuatro factores con una varianza explicada de

66.592%.
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El factor Confianza y confidencialidad se desintegré otorgando los reactivos
¢Confid en las sugerencias de tratamiento de su(s) médico(s)? (TS 37) y ¢ Tuvo confianza
en su(s) médico(s)? (TS 36) al factor Conocimientos y habilidades médicas y el reactivo
¢El personal a cargo del tratamiento respetdé su privacidad? (TS 35) al factor
Comunicacion con el personal de enfermeria. Se eliminé el reactivo ¢Le parecié que el
personal a cargo del tratamiento respondié a sus preguntas con sinceridad? (TS 34) y
procediendo a la eliminacién del reactivo ¢Su(s) médico(s) mostré (mostraron) un
verdadero interés por usted? (TS 15) debido a que tenia una carga factorial arriba del
0.50 en dos factores. Al realizar en andlisis factorial sin estos dos reactivos la carga
factorial del reactivo ¢EI personal a cargo del tratamiento respeto su privacidad? (TS 35)
disminuyo por debajo del 0.50 por lo procedio a su eliminacion. Por lo cual, se obtuvo

una varianza explicada del 68.244% y 23 reactivos (Ver tabla 9).

Los factores Comunicacion con el médico (eliminacion del reactivo TS 15),
Comunicacion con el personal de tratamiento y Comunicacion con el personal de
enfermeria se agruparon de manera similar a la version original. De distinta manera, el
factor Confianza y confidencialidad (eliminacion de los reactivos TS 34 y TS 35) se
unificd con el factor Conocimientos y habilidades médicas, por lo que se decidid hombrar

el factor: Conocimientos médicos y confianza.
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Tabla 9. Andlisis factorial de elementos FACIT-TS-PS (version 4)

Escala global a= 0.944 Carga  Varianza  Alfade
Varianza explicada total= 68.24% factorial explicada Cronbach
FACIT-TS-PS Subescala Comunicacion con el médico 24.87%  o=.930

TS13. ¢ Tuvo la oportunidad de decir lo que era importante 818
para usted? '

TS12. ; Tuvo oportunidad de hacer preguntas? .748
TS10. ¢Su(s) médico(s) le explico (explicaron) los posibles

beneficios de su tratamiento? 12
TS18. ¢Pudo hablar con su(s) médico(s) cuando lo necesit6? 702
TS16. ¢Su(s) médico(s) parecia(n) entender sus necesidades? .685
TS14. ;Su(s) médico(s) parecia(n) entender lo que era 676

importante para usted?
TS9. ¢Pudo entender las explicaciones de su(s) médico(s)? .641
TS11. ;Su(s) médico(s) le explico (explicaron) los posibles

efectos secundarios o riesgos de su tratamiento? 629
TS27. ¢Lo/la motivaron a participar en la toma de decisiones
respecto a su atencion médica?

TS30. ¢Su(s) médico(s) parecia(n) respetar sus opiniones? .587
TS28. ¢ Tuvo suficiente tiempo para tomar decisiones

.613

R .518
respecto a su atencion medica?
FACIT-TS-PS Subescala Conocimientos medicos y 1779%  a= 882
confianza
TS24. ¢ Le parecio que su(s) médico(s) estaba(n) al tanto de
e o 792
los ultimos avances médicos sobre su enfermedad?
TS37. ¢ Confio en las sugerencias de tratamiento de su(s)
o .763
médico(s)?
TS23. ¢ Le parecio que su(s) médico(s) tenia(n) experiencia
. 762
en el tratamiento de su enfermedad?
TS36. ¢ Tuvo confianza en su(s) médico(s)? .758
TS25. ¢Su(s) médico(s) evallo su caso y ofrecié un 669

tratamiento detallado?

FACIT-TS-PS Comunicacién con el personal de

tratamiento

TS21. ¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la

manera en que su salud y el tratamiento podrian afectar sus .848
relaciones personales (familiares, amistades, laborales)?

TS20. ¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la

manera en que su salud y el tratamiento podrian afectar sus .83
actividades diarias habituales (por €j., bafiarme, vestirme)?

TS19. ¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la

manera en que su salud y el tratamiento podrian afectar su 746
trabajo habitual (incluidos los quehaceres domésticos)?

TS22. ¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la

manera en que su salud y el tratamiento podrian afectarlo(a) 733
emocionalmente?

14.19%  0=.891
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FACIT-TS-PS Comunicacion con el personal de
enfermeria

TS32. ¢El personal de enfermeria mostré un verdadero

11.37%  0=.891

interés por usted? 899
TS33. ¢El personal de enfermeria parecia entender sus

: .883
necesidades?
TS31. ¢Pudo entender las explicaciones del personal de 792

enfermeria?

Consistencia interna

El analisis de consistencia interna del FACIT-TS-PS (version 4) obtuvo un alfa de
Cronbach de los 23 reactivos de 0.944, asi como alfas de 0.882 a 0.930 en los 4 factores.

En téerminos generales, la consistencia interna puede considerarse adecuada (Ver tabla 9).
Validez externa por medio de correlaciones con medidas concurrentes

Las correlaciones entre FACIT-TS-PS y HADS fueron negativas y estadisticamente
significativas, lo que indica una relacion inversamente proporcional (r de Pearson de -
110 a -.234, p<.01 y p<.05). Por otro lado, se identificaron correlaciones positivas y
estadisticamente significativas entre el FACIT-TS-PS e INCAVISA (r de Pearson de .161
a .314, p<.01 y p<.05). Aungue las correlaciones fueron estadisticamente significativas,
la mayoria de ellas se encuentra por debajo de .300, por lo que no llegan a ser bajas. La
Tabla 10 muestra el resumen de las asociaciones entre el FACIT-TS-PS con las medidas

concurrentemente administradas del INCAVISA y HADS.

Adicionalmente, se correlaciono el FACIT-TS-PS con el INDICAS mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson, Spearman y el coeficiente de correlacién Phi,
dependiendo del nivel de medicion de cada pregunta del INDICAS. Se identificaron

correlaciones positivas y estadisticamente significativas (r, de Spearman de .146 a .534,
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p<.01) (r de Pearson de .284 a .577, p<.01) (Ver Tabla 11). Asimismo, se encontraron
relaciones positivas y estadisticamente significativas (r¢ de Phi de .240 a .266, p <.01) y

una relacion negativa y estadisticamente significativa (r¢p = -.278, p <.01) (Ver Tabla 12).

Tabla 10. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana, con INCAVISA
y HADS

INCAVISA HADS
(Relacion medico- HADS HADS HADS Total
paciente) Ansiedad Depresion
Comunicacién con .314** -.180** -.178** -.207**
el médico
Comunicacion con .196** - 147%* -.181** -.188**
el personal de
tratamiento
Conocimientos .266** -.200** -.164** -.212**
médicos y
confianza
Comunicacion con .161** -.110* -.162** -.155**
el personal de
enfermeria
FACIT-TS-PS .308** -.199** -.208** -.234%*
TOTAL

*La correlacion es significativa al nivel .05. **La correlacion es significativa al nivel .01.
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Tabla 11. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana e INDICAS

Comunicacion  Comunicacién Conocimientos Comunicacion  FACIT-

con el médico  con el personal médicos y con el personal ~ TS-PS
de tratamiento confianza de enfermeria  TOTAL
Con el tiempo que
esperd para pasar a
consulta ¢Quedd .302** .255** .329** .236** 341**

usted?

La informacion que

le proporciono el

médico, ¢;como la 534** .366** AB4** .314** .519**
considerd usted?

Con la cantidad de

medicamentos que le

entregaron, ¢quedo .218** A71** .208** 146 .236**
usted?

¢El trato que recibid

' ?
en esta unidad fue’ 344%* D77HR 322%* 262%* .369**

¢ Qué tan satisfecho

esta con la calidad

de la atencion A420** .361** AT71** .321** AT71**
médica recibida?

¢Qué calificacion le

da a la calidad de la

atencién meédica

recibida del 0 al 10, 540** 406** 597** .284** S77**
en donde 10 es muy

satisfecho y 0 es

muy insatisfecho?

**|_a correlacion es significativa al nivel .01.
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Tabla 12. Coeficientes de correlacion entre FACITS-TS-PS Version Mexicana e INDICAS
mediante prueba Phi

Satisfaccion con el equipo de salud
(Puntuacién FACIT-TS-PS Total)

Baja Alta .
< 60 puntos (n=180) >60 puntos (n=173) Valor Phi - Valor p
¢ Tiene seguro popular? 053 606
Si 113 (62) 110 (64)
No 67 (37) 63 (36)
¢El médico le permitio
hablar sobre su estado .249 .001
de salud?
Si 156 (87) 172 (99)
No 23 (13) 1(1)
No contesto 1(1) 0
¢El médico le explico
sobre su estado de salud? 266 00l
Si 154 (86) 171 (99)
No 24 (13) 1(1)
No contesto 2(1) 0

¢El médico le explicod
sobre el tratamiento que .240 .001
debe de seguir?

Si 158 (88) 171 (99)
No 20 (12) 0
No contestd 2(1) 2 ()

¢El médico le explicod
sobre los cuidados que -.278 .001
debe seguir?
Si 140 (78) 167 (96)
No 40 (22) 6 (3)
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Discusion

La evaluacion de la satisfaccion del paciente oncoldgico con el equipo de salud es de gran
relevancia debido a que representa una tarea permanente y dinamica que aporta datos del
cumplimiento de las expectativas de los pacientes y ayuda a identificar areas de
oportunidad en la interaccion con el equipo de salud. EI FACIT-TS-PS (version 4)
(Peipert et al., 2014) es un instrumento disefiado para medir este constructo, el cual, en
poblacién oncoldgica mexicana mostrd adecuadas propiedades psicométricas y una
estructura factorial similar a la version original. Presenta 23 reactivos agrupados en
cuatro factores, a diferencia de los 26 reactivos agrupados en cinco factores iniciales (sin
contar los 3 reactivos individuales que no se incluyen en la sumatoria final). En el
apéndice 9 se observa la version final del Instrumento FACIT-TS-PS (version 4) para

pacientes oncologicos mexicanos y en el apéndice 10 la forma de calificacién del mismo.

El factor Confianza y confidencialidad evalUa la confianza en general del paciente
con el equipo de salud, al unificarse los items de este factor con el de Conocimientos y
habilidades médicas se identifica que la confianza en general con el equipo de salud del
paciente oncoldgico mexicano recayo totalmente en la percepcion de la experiencia del
equipo médico para el tratamiento de su enfermedad, lo cual se podria explicar de
acuerdo con lo que indica Wright (2004), quien menciona que la confianza en la
experiencia de los médicos se reportdé como la principal preocupacion de pacientes con
cancer. Ser médico era suficiente para muchos pacientes, pero la confianza aumentaba
cuando los médicos mostraban eficiencia y habilidades técnicas, como examenes fisicos o
suturas, o eran aclamados por el personal o los pacientes. Incluso, los pacientes

manifiestan tener una gran confianza en la profesion médica como agente principal del

67



sistema. Esta confianza es superior a la depositada en otras profesiones sanitarias y se
mantiene a pesar de las quejas en torno a la atencion sanitaria recibida (Jovell, 2006).
Navarro (2010) menciona que los pacientes dan mas importancia, en general, a los
aspectos relacionados con la competencia del médico y la informacion sobre la

enfermedad y los tratamientos que a los aspectos de apoyo emocional y contextual.

La validez concurrente del FACIT-TS-PS (version 4), en general, se identifico
mediante asociaciones bajas estadisticamente significativas con la sub-escala “Relacion
con el médico” del InCaViSa, HADS e INDICAS. Las correlaciones entre el FACIT-TS-
PS y la sub-escala ‘“Relacion con el médico” del InCaViSa aunque se esperaria que
fueran elevadas de acuerdo a la similitud de constructo, se identificaron correlaciones
estadisticamente bajas e incluso, sin relacion. Estos resultados se pueden deber a que
existe una diferencia importante en el constructo que mide cada una. Mientras que el
FACIT-TS-PS se basa en medir la satisfaccion del paciente con el equipo de salud y en
especifico, aspectos de la comunicacion del paciente con el equipo médico, de enfermeria
y tratamiento, la sub-escala “Relacion con ¢l médico” se basa en el grado en que el
paciente se encuentra comodo(a) con la atencion del médico tratante (Riveros et al.,
2009), expresandose en preguntas relacionadas a si el paciente disfruta asistir al médico y
hablar sobre su enfermedad. Situaciones que durante la aplicacién de los instrumentos los
pacientes mencionaban alejadas de su realidad, ya que aunque asisten constantemente a

los servicios de atencion oncoldgica, no es algo que disfruten.

En el caso de las correlaciones obtenidas con el instrumento INDICAS, indicador
de calidad en salud para la toma de decisiones y mejora de los servicios publicos de salud

en México perteneciente a la Secretaria de Salud, se identificaron las correlaciones mas
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altas y estadisticamente significativas que van de .30 a .50, perteneciendo a los factores
relacionados con la interaccion del personal médico. En este sentido, investigaciones
muestran que esta relacion es una variable determinante para la satisfaccién en general
del paciente oncoldgico con la atencion meédica. Concordando con lo reportado por
Wiggers y sus colaboradores (1990) quienes identificaron una gran importancia en la
calidad técnica de la atencion médica, las habilidades interpersonales y de comunicacion

de los médicos como aspectos fundamentales de la satisfaccion del paciente.

El Instrumento FACIT-TS-PS (version 4) en su version mexicana obtuvo un alfa
de Cronbach global de 0.944 y el 68.24% de la varianza explicada en sus 23 reactivos.
Asi como alfas de 0.882 a 0.930 en los 4 factores. Dando un total de 26 reactivos al
integrarse los 3 items individuales que no se incluyen en la sumatoria final para obtener la
Satisfaccion del paciente oncoldgico con el equipo de salud. Resultados que muestran las
adecuadas propiedades psicométricas del instrumento en su validacion para poblacion

oncoldgica mexicana.

Es importante mencionar que el FACIT-TS-PS se basa en la satisfaccion con el
sistema de entrega de la salud, primer nivel del modelo de jerarquia de niveles de la
satisfaccion con la salud creado por Shikiar y Rentz (2004). Este nivel es el méas general
de la jerarquia, por lo que incluye una mayor cantidad de variables que influyen en la
percepcion del paciente, de las cuales, la interaccion con el personal médico, en
especifico, la comunicacion, es un aspecto que determina en gran medida la satisfaccion
del paciente en este nivel jerarquico. De esta manera, cada nivel de la jerarquia tiene un

impacto en los otros dos niveles, por lo que la comunicacion de un médico con el
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paciente influye negativa o positivamente en la satisfaccion con el plan de salud, asi

como con la medicacion (Shikiar & Rentz, 2004).

En este contexto, mas all4 de conocer la cantidad de la informacion comunicada al
paciente, el FACIT-TS-PS se enfoca en conocer la claridad de dicha comunicacion con el
personal médico, integrando al personal de enfermeria y personal de tratamiento, sectores
de la atencion médica que interactlan constantemente con los pacientes oncoldgicos. Por
lo cual, es una medida de satisfaccion que podra ser empleado en distintos servicios de
atencién medica oncoldgica a nivel nacional, ofreciendo ventajas en comparacion con
investigaciones realizadas para conocer la satisfaccion del paciente en México, dentro de
las que se encuentran: a) escala valida y confiable para conocer la satisfaccion con el
equipo de salud; b) creada y validada en poblacion oncologica; c) se enfoca en conocer la
calidad de la comunicacion con tres de los principales sectores de la atencion médica y d)
contempla aspectos de la comunicacion relacionados a la informacién brindada sobre el
impacto psicologico y social esperados por la enfermedad. Permitiendo identificar los
puntos fuertes de la interaccién que se pueden potencializar, asi como los puntos que
requieren mejorar. Adicionalmente, servir como una medida de resultado de la calidad de

la atencién médica y/o del tratamiento (Locker & Dunt, 1978; Pascoe, 1983).

Finalmente, es importante mencionar que el FACIT-TS-PS (version 4) pertenece
al sistema de medicion FACIT.org, grupo colaborativo de disefio y evaluacion de una
variedad de cuestionarios que miden la calidad de vida relacionada con la salud de las
personas con enfermedades cronicas, en especial, en el area de la oncologia, por lo que su
implementacion puede ser acompafiada de otros mddulos especificos que se quiera

conocer de acuerdo a la patologia oncologica.
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Conclusiones

La Fase | de esta investigacion obtuvo como resultado que el Instrumento de Evaluacion
de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades Croénicas - Satisfaccién con el
Tratamiento - Satisfaccion del Paciente (FACIT-TS-PS) (version 4) es una escala
multidimensional auto aplicada de 23 reactivos y 3 items individuales que no se incluyen
en la sumatoria final, la cual, demostré adecuadas propiedades psicométricas en

poblacion oncolégica mexicana.

Dentro de las posibles explicaciones para los hallazgos psicométricos se identifica
que la confianza que otorgan los pacientes oncolégicos mexicanos al equipo de salud
recay0 en la percepcion que tienen los pacientes respecto a los conocimientos y
habilidades médicas que identifican en el personal médico que los atiende, por lo que la
experiencia en la enfermedad, conocimientos de los Ultimos avances médicos, uso de
tecnologias y evaluar el caso de los pacientes para ofrecer un tratamiento detallado y
personalizado, son aspectos clave para generar confianza en los pacientes respecto a su

atencién médica oncoldgica.

De manera méas detallada, el FACIT-TS-PS brinda la posibilidad de conocer la
percepcion del paciente respecto a la comunicacidn que se tiene con temas importantes en
el ambito de la oncologia, como lo es la explicacion de las consecuencias o efectos
secundarios de tratamientos, aspectos de la comunicacién relacionados a la informacién
brindada sobre el impacto psicoldgico y social esperados por la enfermedad, experiencia
del personal médico para tratar el cancer, claridad en el entendimiento de explicaciones,
confianza, empatia, oportunidad de realizar preguntas durante la consulta y participacion

activa del paciente en la toma de decisiones respecto a la atencién médica.
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Finalmente, el FACIT-TS-PS (version 4) validado en poblacion oncoldgica
meXxicana se recomienda ser ocupado en el &mbito clinico y de investigacion oncoldgica.
Asi como emplearlo para identificar los niveles de satisfaccion del paciente con el equipo
de salud de la clinica o institucion que le atiende, obteniendo una panoramica general de
la percepcion del paciente sobre temas relevantes como lo son la comunicacion que se
estable con tres de los principales componentes del sector salud: personal médico,

personal de enfermeria y personal de tratamiento.

Perspectivas futuras

Se espera que el instrumento FACIT-TS-PS (version 4) sea empleado en poblacion
clinica mexicana y lograr de esta manera identificar la satisfaccion del paciente
oncoldgico con el equipo de salud, asi como reconocer qué grupo del equipo médico
multidisciplinario oncoldgico requiere mayor atencion para su mejoramiento en la

interaccion con el paciente.

Se recomienda para estudios futuros evaluar la estabilidad del instrumento
FACIT-TS-PS (version 4) a lo largo del tiempo. Adicionalmente, observar si en futuras
validaciones pertenecientes a diferentes poblaciones o enfermedades crdnicas se
identifica la unificacion del factor Confianza y confidencial con el factor Conocimientos y

habilidades médicas o esta relacion es intrinseca de los pacientes oncol6gicos mexicanos.

Limitaciones

Debido a que en la revision de la literatura no se encontrd un instrumento valido y
confiable en poblacién mexicana que mida la variable Satisfaccion del paciente con el
equipo de salud, no se correlacion6 el FACIT-TS-PS (version 4) con otro instrumento

gue mida el mismo rasgo o similar y obtener de esta manera su validez de criterio
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(Sampierier, Fernandez & Baptista, 2014). Finalmente, no se encontraron validaciones
del FACIT-TS-PS (version 4) en otros paises, por lo que no se pudieron comparar los

resultados de esta versidn mexicana con otras poblaciones.
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Fase I1: Niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas de

ansiedad y depresién en pacientes con cancer

Planteamiento del problema y Justificacién

Existen diversos estudios a nivel mundial que identifican que del 15% al 58% de
poblacién oncoldgica presenta niveles clinicamente significativos de sintomatologia
depresiva y del 10% al 49% en sintomatologia ansiosa; prevalencias superiores a las
reportadas en poblacion general (Grassi et al., 2004; Henriksson et al., 1995; Maass et al.,
2015; Massie, 2004; Pirl, 2004; Stark et al., 2002; van’t Spijker et al., 1997; Wu, &
Andersen, 2011). Adicionalmente, investigaciones identifican una relacion entre la
presencia de sintomas ansioso-depresivos con la percepcion que el paciente oncoldgico

tiene respecto a la atencién médica que recibe (Aass et al., 1997; Bui et al. 2005).

En este contexto, aunque la satisfaccién con la atencion médica es una variable
multidimensional se ha encontrado que la satisfaccion generada por cuestiones
interpersonales como lo son las habilidades de comunicacion, percepcién de empatia,
confianza y habilidades técnicas del personal médico y/o enfermeria, determinan en gran
medida la satisfaccion global que realiza el paciente oncoldgico con la atencion médica
(Essen et al., 2002; Jovell, 2006; Kleeberg et al., 2005; Lis, Rodeghier & Gupta, 2009;
Macleod, 1984; Ramirez et al., 1998; Travado et al. 2005; Von Gruenigen et al., 2006;
Wiggers et al., 1990; Wright, 2004). No obstante, la mayoria de las investigaciones sobre
satisfaccion médica realizadas en México (Garcia et al., 1999; Guzman et al., 2006;

Leyva et al., 2002; Ortiz et al., 2003) emplean entrevistas o instrumentos de medicion que
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difieren del constructo a evaluar en esta investigacion y son realizados en poblacion no

oncoldgica.

Es por ello que resulta fundamental la identificacion de los niveles de
sintomatologia ansiosa, depresiva y la satisfaccion con el equipo de salud del paciente
oncoldgico, ya que pueden influir negativamente en aspectos de la percepcion de apoyo
social, calidad de vida, adherencia al tratamiento, tiempo de hospitalizacion,
intensificacion de sintomas fisicos producto de los tratamientos, peores resultados
clinicos y patoldgicos e inclusive, mayor riesgo de mortalidad (Blasco et al., 2000; Gupta
et al., 2014; Hernandez et al. 2012; Ong et al, 1995; Rodriguez et al., 2011; Rojas et al.,

2017; Sollner, et al., 1999; Travado et al., 2005)

Adicionalmente, identificar los niveles de la satisfaccion del paciente con el
equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva es una tarea relevante que ayudara a
tener un panorama general de la prevalencia de afectaciones psicoldgicas y conocer la
percepcion del paciente con la atencidon médica brindada en el Instituto Nacional de
Cancerologia, instituto que en el 2014 tuvo un registro total de 100, 806 consultas; 2, 031
cirugias y la aplicacién de 21,455 tratamientos con quimioterapia y 30,163 con
radioterapia, datos que dan cuenta de la demanda que tiene para tratar el cancer en

Meéxico.

Pregunta de Investigacion

¢Existen diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas de

ansiedad y depresion en un grupo de pacientes con cancer?
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Objetivo general

Determinar si existen diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de salud,

sintomas de ansiedad y depresion en un grupo de pacientes con cancer.
Objetivos Especificos

1) Describir los niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas de ansiedad
y depresion en salas funcionales de mama, urologia, cabeza y cuello

gastroenterologia, piel y partes blandas, pulmén, hematologia y ginecologia.

2) Identificar diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de salud,

sintomas de ansiedad y depresion entre variables sociodemograficas.

3) Identificar diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de salud,

sintomas de ansiedad y depresion entre variables clinicas.

4) ldentificar diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de salud,
sintomas de ansiedad y depresion entre las salas funcionales de mama, urologia,

gastroenterologia, piel y partes blandas, pulmén, hematologia y ginecologia.
Hipotesis
1) Existiran niveles altos en la satisfaccion con el equipo de salud y los niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva seran mayores que los reportados en poblacion

general en salas funcionales de mama, urologia, gastroenterologia, piel y partes

blandas, pulmén, hematologia y ginecologia.

76



2) Existiran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de satisfaccion

con el equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresion entre variables

sociodemograficas.

3) Existiran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de satisfaccion

con el equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresion entre variables clinicas.

4) Existiran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de satisfaccion

con el equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresion entre las salas

funcionales de mama, urologia, gastroenterologia, piel y partes blandas, pulmén,

hematologia y ginecologia

Variables

Tabla 13. Definicion de las variables Fase 11

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Satisfaccion
del paciente
con el equipo
de salud

Sintomatologia
ansiosa

Medida en que las experiencias de
atencion médica de un individuo
coinciden con sus expectativas
(Bredart et al., 2005)

Se define como la anticipacién
aprensiva de amenaza o dafio futuro
acompafado de sentimiento de
inquietud o sintomas somaticos de
tensién. El foco de dafio anticipado

puede

Ser

interno

0

externo

(American Psychiatric Association,

1994).

Se identifico la variable de satisfaccion
del paciente con el equipo de salud con
base a las respuestas del Instrumento
FACIT-TS-PS (version 4) validada por
Herndndez et al. (2019) en poblacién
oncolbgica mexicana. Con rangos de
puntuacion de cada sub-escala:

0-33 Comunicacion con el médico

0-12 Comunicacién con el personal de
tratamiento

0-15 Conocimientos  médicos vy
confianza

0-9 Comunicacién con el personal de
enfermeria

Se identificd los sintomas de ansiedad
con base a las respuestas de la sub escala
de Ansiedad de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS) validada
por Galindo et al. (2015) en poblacion
oncoldgica mexicana. Con puntos de
cohorte:

0-5 sin ansiedad

6-8 ansiedad leve

9-11 ansiedad moderada

>12 ansiedad grave
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Sintomatologia Disminucion del estado de &nimo Se identificd los sintomas de depresion
depresiva habitual que refleja tristeza, con base a las respuestas de la sub escala
desesperanza y falta de motivacion, de Ansiedad de la Escala Hospitalaria de
acompafiada con pérdida de interés Ansiedad y Depresion (HADS) validada
0 placer en casi todas las por Galindo et al. (2015) en poblacién
actividades (American Psychiatric oncolégica mexicana. Con puntos de
Association, 1994). cohorte:
0-5 sin depresion
6-8 depresion leve
9-11 depresion moderada
>12 depresion grave

Muestreo

Los participantes se eligieron mediante un muestreo por conveniencia (Sampierier et al.,
2014).; 101 pacientes del area funcional de mama, 37 pacientes del area funcional de
urologia, 31 pacientes del area funcional de gastroenterologia, 37 participantes del area
funcional de piel y partes blandas, 36 participantes del area funcional de pulmoén, 30
participantes del area funcional de hematologia, 48 participantes del area funcional de
ginecologia, 24 del area funcional de cabeza y cuello y 9 de otras areas funcionales,

dando un total de 353 participantes del INCan.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de cualquier tipo de cancer
e Encualquier tipo de tratamiento o periodo de seguimiento

e Saber leer y escribir
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Criterios de exclusion

e Deterioro cognitivo que le impida contestar las encuestas

e Deficiencia visual o auditiva severa

Criterios de eliminacion

e Que durante el llenado de los instrumentos el participante desee abandonar el

estudio.
Tipo de Estudio
Comparativo, transversal (Babbie, 2000).
Instrumentos

Instrumento de Evaluacion de Funcionalidad en Tratamiento para Enfermedades
Cronicas - Satisfaccion con el Tratamiento - Satisfaccion del Paciente (FACIT-TS-PS,
por sus siglas en inglés) (version 4), desarrollado por Peipert et al., (2014) para medir la
satisfaccion paciente con el equipo de salud y validado por Hernandez et al. (2019) en
poblacion oncologica mexicana, es una escala multidimensional auto aplicada
conformada por 23 reactivos distribuidos en 4 factores: Comunicacion con el médico con
alfa de Cronbach de 0.93 y varianza explicada de 24.87% (11 reactivos); Conocimientos
médicos y confianza con alfa de Cronbach de 0.88 y varianza explicada de 17.79% (5
reactivos); Comunicacion con el personal de tratamiento con alfa de Cronbach de 0.89 y
varianza explicada de 14.19% (4 reactivos), Comunicacion con el personal de enfermeria
con alfa de Cronbach de 0.89 y varianza explicada de 11.37% (3 reactivos) y 3 reactivos

individuales que no se incluyen en la sumatoria final, dando un total de 26 reactivos. El
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alfa de Cronbach global, con 23 reactivos, alcanzd 0.944 y el 68.24% de la varianza, en

su versidn mexicana. Es una escala que se puede contestar en 10 minutos (apéndice 9).

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale HADS por sus siglas en inglés) desarrollado por Zigmond & Snaith, (1983) y
validado en México con pacientes oncoldgicos por Galindo et al., (2015) es un
instrumento que mide sintomatologia ansiosa y depresiva. La sub-escala de ansiedad (6
reactivos) tiene un alfa de Cronbach de 0.79 y una varianza explicada de 36.55%, en
tanto que la sub-escala de depresion (6 reactivos) un alfa de Cronbach de 0.80 y varianza
explicada de 11.49%. El alfa de Cronbach global, con 12 reactivos, alcanzé 0.86 y el

48.04% de la varianza, en su version mexicana (apéndice 3).

Se incluyo una cédula de identificacion del participante, la cual recabd variables
clinicas y sociodemogréficas, para revisar dichos datos se emple6 el programa INCanet,

base de datos que contiene los expedientes de los pacientes del INCan (apéndice 4).

Analisis estadisticos

Los anélisis estadisticos se llevaron a cabo en SPSS 21. La normalidad de las variables se
determino6 por medio de la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (p=.001),
identificandose que los datos se distribuyen de manera no normal y se procedio a utilizar

pruebas no paramétricas mediante medianas y rangos intercuartiles.

Se recodifico la sumatoria total del FACIT-TS-PS (version 4) (Comunicacién con
el médico, Conocimientos médicos y confianza, Comunicacién con el personal de
tratamiento y Comunicacion con el personal de enfermeria) dividiéndose por cuartiles

(47, 60, 67) con el objetivo de obtener niveles de la satisfaccion del paciente con el
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equipo de salud (Baja Satisfaccion, Moderada Satisfaccion y Alta Satisfaccion), ya que
el instrumento no cuenta con puntos de cohorte. Las variables de ansiedad y depresion
fueron colocadas de acuerdo con los puntos de cohorte reportados en la validacion en

pacientes con cancer mexicanos.

Para comparar los niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomatologia
ansiosa y depresiva entre las diversas unidades funcionales se emple6 la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras independientes. Para comparar los niveles de satisfaccion
con el equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresion entre variables
sociodemograficas y clinicas se emplearon las pruebas Chi cuadrado, U de Mann

Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados

Se incluyeron 353 pacientes de las unidades funcionales de mama, ginecologia,
gastroenterologia, hematologia, urologia, cabeza y cuello, piel y partes blandas y pulmon
pertenecientes al Instituto Nacional de Cancerologia, en un periodo de dos meses. En la

Tabla 14 se hace una descripcion de los participantes.
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Tabla 14. Descripcion de los participantes

f % f %
N 353 100%  Paternidad
Edad: 17-92 Si 251 71%
Media= 46 No 102 29%
Sexo Numero de hijo(a)s
Mujer 224 63% 1hijo 54 15%
Hombre 129 36% 2 hijos 109 31%
Estado civil 3 hijos 53 15%
Soltero(a) 124 35% 4 0mas hijos 35 10%
Casado(a) 150  42%  Ocupacién
Union libre 41 12%  Empleado(a) 83 23%
Otro (viudo, divorciado) 38 11%  Autoempleado(a) 51 14%
Comorbilidad Desempleado(a) 81 23%
Si 94 27%  Hogar 117 33%
No 259  73% Otro 21 6%
Tipo de comorbilidad Nivel de estudios
Diabetes 24 7%  Ninguno 7 2%
Hipertension 21 6%  Primaria 48 14%
Combinacion 17 5%  Secundaria 78 22%
VIH 8 2%  Preparatoria 105 30%
Otro 24 7%  Licenciatura 90 25%
Lugar de residencia Posgrado 25 7%
Ciudad de México 167 47%  Otro 2 1%
Interior de la Republica 186 53% g'nogﬁ]gsu;i t[;elzrmanece
Horas de traslado al hospital 1 hora 31 9%
1 02 horas 212 60% 2 horas 63 18%
3 04 horas 78 22% 3 horas 79 22%
5 0 més horas 63 18% 4 horas 79 22%
Evaluacidon de apoyo social 5 horas 44 12%
Bajo apoyo social 60 17% 6 0 mas horas 57 16%
Mediano apoyo social 111 31%  Nivel socioeconémico
Alto apoyo social 182 52%  Nivel 1 58 16%
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Karnofsky
100

90

80 - 60
ECOG

1

2-3
Estadio
Estadio |

Estadio Il

Estadio 111
Estadio IV
Sin estadio

Tratamiento

Periodo de seguimiento

Quimioterapia
Cirugia

Radioterapia

Combinacion Qt — cirugia — Rt

Otro (hormonoterapia,
inmunoterapia, etc)

157
164
32

337
16

55

68

86
80
64

93
80
51
35
55

39

44%
46%
9%

95%
4%

16%

19%

24%
23%
18%

26%
23%
14%
10%
16%

11%

Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4
Nivel 5
Nivel 6
Diagndstico
Mama
Testiculo
Prostata

Gastrointestinal

Pulmén
Sarcoma
Melanoma
Endometrio
Cervicouterino
Linfoma
Cuello uterino
Ovario

Cabeza y cuello
Leucemia

Otro

138
109

20

22

101

28

31

36
21
16
11
13
12

18
24

18

39%
31%

6%
2%
6%

29%
8%
2%

9%

10%
6%
4%
3%
4%
4%
2%
5%
7%

5%

2%

En general, la descripcion de las variables sociodemograficas y clinicas se

agrupan de la siguiente manera: edad de 46(36-56), 63% son mujeres, 54% de los

pacientes tiene pareja, 30% tienen estudios de preparatoria, 56% esta inactivo

econdmicamente, 53% provenia del interior de la republica, 71% tiene hijo(a)s, 73% no

presenta comorbilidad, 24% se encuentra en estadio

tenia un nivel

socioecondémico bajo, 26% se encuentra en periodo de seguimiento, 47% recibe un

tratamiento, 16% recibe dos 0 mas tratamientos, 46% tenia karnofsky de 90 y 95% tenia
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ECOG de 1. Al menos un 51% de pacientes tiene una baja satisfaccion con el personal de
salud, 62% de ellos present6 ansiedad moderada a grave y 60% no tiene depresion o
depresion leve. En general, las medianas y (percentil 25-percentil 75) de las puntuaciones

de las variables fueron: satisfaccion 60(47-67), ansiedad 9(8-12) y depresion 8(6-10).

Descripcidn de los niveles de satisfaccion con el equipo de salud, sintomas

de ansiedad y depresion por unidad funcional

A continuacion, se muestran las unidades funcionales con mayor y menor nivel de
satisfaccion con el equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como los

porcentajes generales de cada variable.

Satisfaccion del paciente con el equipo de salud: Las unidades funcionales de
gastroenterologia y pulmon presentan un 39% de alta satisfaccion con el equipo de salud,
porcentajes superiores a los obtenidos en otras unidades funcionales. Por el contrario, la
unidad funcional con menor satisfaccion fue la unidad de mama con un 41% de baja
satisfaccion. En general, 46% de los participantes de esta investigacion obtuvo una

moderada satisfaccién con el equipo de salud.

Sintomatologia ansiosa: Las unidades funcionales con mayor nivel de
sintomatologia ansiosa (moderada a grave) fueron las unidades de hematologia con 70%
y urologia con 68%. Por el contrario, las unidades funcionales con un menor nivel de
sintomatologia ansiosa (sin presencia y leve) fueron las unidades de pulmén con 55% y
cabeza y cuello con 46%. En general, 32% de los participantes de esta investigacion

presentd ansiedad moderada.
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Sintomatologia depresiva: Las unidades funcionales con mayor nivel de
sintomatologia depresiva (moderada a grave) fueron las unidades de cabeza y cuello y
ginecologia con 46% ambas unidades. Por el contrario, las unidades funcionales con
menor nivel de sintomatologia depresiva (sin presencia y leve) fueron las unidades de
pulmén con 67% y piel y partes blandas con 65% En general, 32% de los participantes de

esta investigacion presentd depresion leve.
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Niveles de satisfaccion en urologia
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Baja Satisfaccion Moderada Satisfaccion Alta Satisfaccion

Figura 3. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Urologia (n=37).

Niveles de ansiedad y depresion en
urologia
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Figura 4. Porcentajes de smtomatologla ansiosa y depreswa en pacientes de la Unidad
funcional de Urologia (n=37).
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Figura 6. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Mama (n=101).
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Figura 7. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Gastroenterologia (n=31).
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Figura 8. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Gastroenterologia (n=31).
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Figura 9. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Pulmén (n=36).
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Figura 10. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Pulmon (n=36).
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Figura 11. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Piel y Partes blandas (n=37).
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Figura 12. Porcentajes de smtomatologla ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Piel y Partes blandas (n=37).
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Figura 13. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Ginecologia (n=48).
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Figura 14. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Ginecologia (n=48).
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Figura 15. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Hematologia (n=30).
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Figura 16. Porcentajes de sintomatologl'a ansiosa y depresiva en pacientes de la Unidad
funcional de Hematologia (n=30).
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Figura 17. Porcentaje de satisfaccion del paciente con el equipo de salud en la
Unidad funcional de Cabeza y Cuello (n=30).
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Figura 18. Porcentajes de sintomatologia ansiosa y depresiva en pamentes de la Unidad
funcional de Cabeza y Cuello (n=30).
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Figura 19. Porcentaje total de la satisfaccion con el equipo de salud en 353
pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia
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Figura 20. Porcentajes totales de sintomatologia ansiosa y depresiva en 353 pacientes del
Instituto Nacional de Cancerologia
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Comparacion de las variables de estudio entre variables clinicas y

sociodemograficas

Como se muestra en la Tabla 15 el analisis bivariado de la variable de satisfaccion con el
equipo de salud (baja y alta satisfaccion) entre las variables clinicas y sociodemograficas
indica que existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de satisfaccion
con el equipo de salud por sexo (z=-2.159, p <.05) presentando las mujeres (Md= 1) un
menor nivel de satisfaccion que los hombres (Md= 2); por evaluacién de apoyo social
(X*(2)= 6.876, p <.05) presentando una mayor satisfaccion los pacientes con una alta
evaluacion de apoyo social (Md= 2) a diferencia de las pacientes con baja y mediana
evaluacién de apoyo social (Md= 1); por sintomatologia depresiva (X?(3)= 21.754, p
<.01) presentando una mayor satisfaccion con el equipo de salud los pacientes sin
depresion (Md= 2) que los pacientes con depresion leve, moderada y grave (Md=1); y
por sintomatologia ansiosa (X?(3)= 13.136, p <.01) presentando una menor satisfaccion
con el equipo de salud los pacientes con ansiedad grave (Md= 1) que los pacientes sin

ansiedad, ansiedad leve y moderada (Md= 2) .

El analisis bivariado de la variable de ansiedad (sin ansiedad o leve y ansiedad
moderada a grave) entre las variables clinicas y sociodemogréaficas (ver Tabla 16) indica
que existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de sintomatologia
ansiosa por ECOG (z= -2.124, p <.05) presentando mayor sintomatologia ansiosa los
pacientes con ECOG de 1 (Md= 2) que los pacientes con ECOG de 2 y 3 (Md= 2); por
Karnofsky (X*(2)= 6.152, p <.05) presentando mayor sintomatologia ansiosa los
pacientes con un Karnofsky de 90 (Md= 2) que los pacientes con un Karnofsky de 100,

80-60 (Md= 2); por tipo de comorbilidad (z= -2.037, p <.05) presentando menor

95



sintomatologia ansiosa los pacientes con diabetes / hipertension o ambas (Md= 2) que los
pacientes con otro tipo de enfermedad (VIH, hipotiroidismo, asma) como comorbilidad
(Md= 2); por sintomatologia depresiva (X?(1)= 27.633, p <.01) presentando menor
sintomatologia ansiosa los pacientes con sin sintomatologia depresiva (Md= 1) que los

pacientes con sintomatologia depresiva leve, moderada y grave (Md= 2).

Adicionalmente, el analisis bivariado de la variable de depresion (sin depresion o
leve y depresién moderada a grave) entre las variables clinicas y sociodemograficas (ver
Tabla 17) indica que existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
sintomatologia depresiva por Karnofsky (X?(2)= 14.932, p <.01) presentando mayor
sintomatologia depresiva los pacientes con karnofsky de 80-60 (Md= 2) que los pacientes
con un karnofsky de 90 y 100 (Md= 1); por evaluacién de apoyo social (X*(2)= 13.939, p
<.01) presentando menor sintomatologia depresiva los pacientes que percibian tener un
alto apoyo social (Md= 1) que los pacientes que percibian tener un bajo (Md= 1.50) y
mediano apoyo social (Md= 2); por sintomatologia ansiosa (X*(3)= 51.985, p <.01)
presentando mayor sintomatologia depresiva los pacientes con sintomatologia ansiosa
grave (Md= 2) que los pacientes sin sintomatologia ansiosa, ansiedad leve y moderada
(Md= 1); por horas que se permanece en el hospital (X*(5)= 11.984, p <.05) presentando
mayor sintomatologia depresiva los pacientes que permanecen 5, 6 0 mas horas en el

hospital (Md= 2) que los pacientes que permanecen 1, 2 o 3 horas en el hospital (Md= 1).
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Tabla 15. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréficas entre pacientes con bajay
alta satisfaccion con el equipo de salud (N=353). Los datos se expresan como frecuencias
absolutas y porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacién entre grupos se hizo
mediante Kruskal-Wallis y U de Mann Whitney.

Satisfaccién con el equipo de

salud
(Puntuaciéon FACIT-TS-PS
Total)
Baja Alta
< 60 puntos >60 puntos Valor p
(N=180) (N=173)
Edad (afios) 47(37-55) 47(34-56) 419
Sexo .031
Mujer 124 (69) 100 (58)
Hombre 56 (31) 73 (42)
Escolaridad .165
Bésica 69 (38) 64 (37)
Media 46 (26) 59 (34)
Superior 65 (36) 50 (29)
Estado civil 573
Soltero (2) 61 (34) 63 (36)
Casado (a) 74 (41) 76 (44)
Union libre 25 (14) 16 (9)
Otro (viudo(a), divorciado(a)) 20 (11) 18 (10)
Lugar de residencia .302
Ciudad de México 90 (50) 77 (44)
Interior de la republica 90 (50) 96 (55)
Horas de traslado al hospital 397
1 02 horas 105 (58) 107 (62)
3 04 horas 38 (21) 40 (23)
5 0 méas horas 37 (21) 26 (15)
Nivel econdmico .581
Bajo 95 (53) 101 (58)
Medio 75 (42) 54 (31)
Alto 10 (6) 18 (10)
Ocupacion .286
Empleado(a) 43 (24) 40 (23)
Autoempleado(a) 28 (16) 23 (13)
Desempleado(a) 40 (22) 41 (24)
Hogar 63 (35) 54 (31)
Otro (jubilado(a), estudiante) 6 (3) 15 (9)
Paternidad/maternidad .998
Si 128 (71) 123 (71)
No 52 (29) 50 (29)
Numero de hijos .565
1 hijo 31 (24) 23 (19)
2 hijos 57 (44) 52 (42)
3 hijos 24 (19) 29 (24)
4 0 mas hijos 16 (12) 19 (15)
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Continuacion Tabla 15. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréficas entre

pacientes con baja y alta satisfaccion con el equipo de salud.

Etapa clinica
I
I
Il
v
No estadificado
Tratamientos
Periodo de seguimiento
Quimioterapia
Cirugia
Radioterapia
Combinacion quimioterapia-cirugia-
radioterapia
Otro (hormonoterapia, inmunoterapia)
ECOG
1
2-3
Karnofsky
100
90
80-60
Comorbilidad
Si
No
Tipo de comorbilidad
Diabetes /hipertension o ambas
Otras (VIH, hipotiroidismo, asma)
Percepcidn de apoyo social
Bajo apoyo social
Mediano apoyo social
Alto apoyo social
Depresién
Sin depresion
Leve
Moderada
Grave
Ansiedad
Sin ansiedad
Leve
Moderada
Grave
Horas que permanece en el hospital
1 hora
2 horas
3 horas
4 horas
5 horas
6 0 mas horas

31 (17)
37 (21)
46 (26)
37 (21)
29 (16)

51 (28)
41 (23)
29 (16)
19 (11)

22 (12)
18 (10)

174 (97)
6 (3)

82 (46)
82 (46)
16 (9)

50 (27)
131 (73)

35 (71)
14 (29)

39 (22)
58 (32)
83 (46)

33 (18)
57 (32)
52 (29)
38 (21)

15 (8)
40 (22)
56 (31)
69 (38)

13 (7)
25 (14)
43 (24)
41 (23)
26 (14)
32 (18)

24 (14)
31 (18)
40 (23)
43 (25)
35 (20)

42 (24)
39 (22)
22 (13)
16 (9)
33 (19)

21 (12)

163 (94)

10 (6)
75 (43)
82 (47)
16 (9)

45 (26)

128 (74)

27 (60)
18 (40)

21 (12)
53 (31)
99 (57)

66 (38)
55 (32)
34 (20)
18 (10)

25 (14)
53 (31)
57 (33)
38 (22)

18 (10)
38 (22)
36 (21)
38 (22)
18 (10)
25 (14)

118

491

270

917

797

245

.032

<.001

.004

271
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Tabla 16. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréficas entre pacientes sin ansiedad o
leve y ansiedad moderada a grave (N=353). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y
porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion entre grupos se hizo mediante
Kruskal-Wallis y U de Mann Whitney.

Sintomatologia ansiosa
(Puntuacién HADS)

Sin ansiedad o Ansiedad
leve moderada a grave Valor p
< 8 puntos >9 puntos
(N=211) (N=142)
Edad (afios) 47(36-58) 46(36-53) 404
Sexo 218
Mujer 79(59) 145 (66)
Hombre 54 (41) 75 (34)
Escolaridad .188
Bésica 55 (41) 78 (35)
Media 32 (24) 73 (33)
Superior 46 (35) 69 (32)
Estado civil .353
Soltero (a) 44 (33) 80 (36)
Casado (a) 64 (48) 86 (39)
Union libre 12 (9) 29 (13)
Otro (viudo(a), divorciado(a)) 13 (10) 25 (11)
Lugar de residencia 120
Ciudad de México 70 (53) 97 (44)
Interior de la republica 63 (47) 123 (56)
Horas de traslado al hospital 456
1 02 horas 85 (64) 127 (58)
3 04 horas 28 (21) 50 (23)
5 0 méas horas 20 (15) 43 (19)
Nivel econdmico .060
Bajo 67 (50) 129 (59)
Medio 50 (38) 79 (36)
Alto 16 (12) 12 (5)
Ocupacion 375
Empleado(a) 35 (26) 48 (22)
Autoempleado(a) 21 (16) 30 (14)
Desempleado(a) 26 (19) 55 (25)
Hogar 38 (29) 79 (36)
Otro (jubilado(a), estudiante) 13 (10) 8 (4)
Paternidad/maternidad .072
Si 102 (77) 149 (68)
No 31 (23) 71 (32)
Numero de hijos 784
1 hijo 19 (19) 35 (23)
2 hijos 45 (44) 64 (43)
3 hijos 22 (22) 31 (21)
4 0 mas hijos 16 (16) 19 (13)
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Continuacion Tabla 16. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréficas entre

pacientes sin ansiedad o leve y ansiedad moderada a grave.

Etapa clinica
I
I
"
v
No estadificado
Tratamientos
Periodo de seguimiento
Quimioterapia
Cirugia
Radioterapia
Combinacion quimioterapia-cirugia-
radioterapia
Otro (hormonoterapia, inmunoterapia)
ECOG

(B

2-3
Karnofsky
100
90
80-60
Comorbilidad
Si
No
Tipo de comorbilidad
Diabetes /hipertension o ambas
Otras (VIH, hipotiroidismo, asma)
Percepcidn de apoyo social
Bajo apoyo social
Mediano apoyo social
Alto apoyo social
Depresién
Sin depresion
Leve
Moderada
Grave
Horas que permanece en el hospital
1 hora
2 horas
3 horas
4 horas
5 horas
6 0 mas horas

17 (13)
29 (22)
33 (25)
29 (22)
25 (19)

32 (24)
29 (22)
19 (14)
18 (13)

24 (18)
11 (8)

131 (98)
2 (1)

66 (50)
61 (46)
6 (4)

37 (27)
96 (73)

29 (78)
8 (22)

67 (50)
50 (38)
16 (12)

58 (44)
45 (34)
24 (18)
6 (4)

13 (48)
29 (59)
27 (20)
33 (25)
11 (8)
20 (15)

38 (17)
39 (18)
53 (24)
51 (23)
39 (18)

61 (28)
51 (23)
32 (14)
17 (8)

31 (14)
28 (13)

206 (93)
14 (6)

01 (41)
103 (41)
26 (12)

57 (26)
163 (74)

33 (58)
24 (42)

129 (59)
79 (36)
12 (5)

41 (19)
67 (30)
62 (28)
50 (23)

18 (8)
34 (15)
52 (24)
46 (21)
33 (17)
37 (17)

743

.345

.034

.046

.694

042

.061

<.001

.283
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Tabla 17. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréaficas entre pacientes sin depresion
0 leve y depresion moderada a grave (N=353). Los datos se expresan como frecuencias
absolutas y porcentajes, medianas o rango intercuartilar. La comparacion entre grupos se hizo
mediante Kruskal-Wallis y U de Mann Whitney.

Sintomatologia depresiva
(Puntuacién HADS)

Sin depresion o Depresion
leve moderada a grave
< 8 puntos >9 puntos Valor p
(N=133) (N=220)
Edad (afios) 50(40-61) 45(34-54) 574
Sexo .075
Mujer 126 (60) 98 (69)
Hombre 85 (40) 44 (31)
Escolaridad .338
Bésica 75 (35) 58 (41)
Media 61 (29) 44 (31)
Superior 75 (36) 40 (28)
Estado civil 454
Soltero () 67 (32) 57 (40)
Casado (a) 94 (44) 56 (39)
Union libre 26 (12) 15 (11)
Otro (viudo(a), divorciado(a)) 24 (11) 14 (10)
Lugar de residencia 540
Ciudad de México 97 (46) 70 (49)
Interior de la republica 114 (54) 72 (51)
Horas de traslado al hospital 874
1 02 horas 129 (61) 83 (58)
3 04 horas 45 (21) 33 (23)
5 0 méas horas 37 (A7) 26 (18)
Nivel econdmico 107
Bajo 108 (51) 88 (62)
Medio 83 (39) 46 (32)
Alto 20 (9) 8 (6)
Ocupacion 153
Empleado(a) 46 (22) 37 (26)
Autoempleado(a) 37 (17) 14 (10)
Desempleado(a) 49 (23) 32 (22)
Hogar 64 (30) 53 (37)
Otro (jubilado(a), estudiante) 15 (7) 6 (4)
Paternidad/maternidad .638
Si 152 (72) 99 (70)
No 59 (28) 43 (30)
Numero de hijos .326
1 hijo 32 (21) 22 (22)
2 hijos 72 (47) 37 (37)
3 hijos 27 (18) 26 (26)
4 0 mas hijos 21 (14) 14 (14)
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Continuacion Tabla 17. Comparacion de variables clinicas y sociodemogréficas entre
pacientes sin depresion o leve y depresion moderada a grave.

Etapa clinica
I
I
Il
v
No estadificado
Tratamientos
Periodo de seguimiento
Quimioterapia
Cirugia
Radioterapia
Combinacion quimioterapia-cirugia-
radioterapia
Otro (hormonoterapia, inmunoterapia)
ECOG
1
2-3
Karnofsky
100
90
80-60
Comorbilidad
Si
No
Tipo de comorbilidad
Diabetes /hipertension o ambas
Otras (VIH, hipotiroidismo, asma)
Percepcidn de apoyo social
Bajo apoyo social
Mediano apoyo social
Alto apoyo social
Ansiedad

Sin ansiedad
Leve
Moderada
Grave

Horas que permanece en el hospital
1 hora
2 horas
3 horas
4 horas
5 horas
6 0 mas horas

33 (16)
43 (20)
54 (26)
41 (20)
40 (19)

59 (28)
44 (21)
33 (16)
19 (9)

31 (15)
25 12)

205 (97)
6 (3)

106 (50)
95 (45)
10 (5)

52 (25)
159 (75)

38 (73)
14 (27)

30 (14)
55 (26)
126 (60)

36 (17)
67 (32)
72 (34)
36 (17)

20 (9)
46 (22)
51 (24)
46 (22)
21 (10)
27 (13)

22 (15)
25 (18)
32 (22)
39 (28)
24 (17)

34 (24)
36 (25)
18 (13)
16 (11)

24 (17)
14 (10)

132 (93)
10 (7)

51 (36)
69 (49)
22 (15)

42 (30)
100 (70)

24 (57)
18 (43)

30 (21)
56 (39)
56 (39)

4 (3)
26 (18)
41 (29)
71 (50)

11 (8)
17 (12)
28 (20)
33 (23)
23 (16)
30 (21)

513

732

.063

.001

.305

107

.001

<.001

.035
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Comparacion de las variables de estudio entre unidad funcional

Mediante la prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes se encontrd que no
existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de satisfaccion con el
equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva entre las unidades funcionales de
mama, ginecologia, gastroenterologia, urologia, piel y partes blandas, hematologia y
pulmén (p>.05), ver Tabla 18. En esta comparacion no se incluy6 la unidad funcional de
cabeza y cuello ya que no cuenta con una muestra suficiente (n=24) para poder ser

comparada con las demés unidades funcionales.

Tabla 18. Comparacion de niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y satisfaccién con el
equipo de salud entre unidades funcionales mediante la prueba Kruskal-Wallis.

Unidades Rango Chi- valor
funcionales promedio cuadrado P
Sintomatologia ansiosa 7.137 .308
Mama 165.27
Urologia 164.62
Gastroenterologia 148.81
Pulmoén 126.78
Piel y partes blandas 167.12
Ginecologia 169.08
Hematologia 170.00
Sintomatologia depresiva 3.324 167
Mama 167.50
Urologia 143.35
Gastroenterologia 152.85
Pulmoén 150.32
Piel y partes blandas 158.58
Ginecologia 167.03
Hematologia 170.13
Satisfaccion con el equipo 12 504 052
de salud
Mama 140.72
Urologia 170.03
Gastroenterologia 179.45
Pulmoén 183.35
Piel y partes blandas 154.15
Ginecologia 155.60
Hematologia 184.00
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Discusion

El estudio de la Fase Il tuvo como propdsito identificar los niveles de satisfaccion con el
equipo de salud, sintomas de ansiedad y depresion de pacientes oncoldgicos mexicanos,
posteriormente se determind si habia diferencias entre los niveles de cada variable por

unidad funcional del instituto, variables sociodemograficas y variables clinicas.

Aungue se observan diferencias en los niveles de satisfaccion con el equipo de
salud, sintomatologia ansiosa y depresiva entre las distintas unidades funcionales, estas
no son estadisticamente significativas. Resulta interesante mencionar que la unidad
funcional que presento en general un mayor nivel de satisfaccion con el equipo de salud y
menores alteraciones en sintomatologia ansiosa y depresiva fue el area funcional de
pulmon, reflejando la asociacion que se identifico mediante los analisis bivariados entre
estas variables. No obstante, estos datos no son consistentes con investigaciones previas
que reportan mayores niveles de distress psicologico en pacientes con cancer de pulmon
(Rodriguez et al., 2011; Stommel et al., 2004; Walker, Zona & Fisher, 2006;). En el
sentido contrario, resulta importante sefialar que la unidad funcional de mama presenta un
nivel de satisfaccion con el equipo de salud notoriamente mas bajo en comparacion con
las demas unidades, resultados que podrian ser explicados de acuerdo a lo que comentan
Brafa et al., (2012) quienes sefialan que en concreto el cAncer de mama, es un proceso de
gran impacto emocional, tanto por la enfermedad en si, como por las consecuencias
fisicas y emocionales que conlleva. Por ello, el grado de satisfaccion en estas pacientes
puede estar condicionado en mayor medida por la ansiedad, temor e incertidumbre que
generan estos procesos y que, evidentemente, influiran en la experiencia vivida durante el

proceso de atencion.

104



La presencia de elevada sintomatologia ansiosa tuvo una relacién con mayores
niveles de sintomatologia depresiva. De acuerdo a Lopez (2007) depresion y ansiedad se
consideran entidades autonomas en las diferentes clasificaciones diagndsticas actuales,
pero en la practica clinica ambas coexisten con frecuencia, presentandose en distintos
momentos del transcurso de una enfermedad como lo es el cancer (Hernandez et al.,
2012). De acuerdo a la literatura se identifica que los pacientes oncoldgicos presentan
prevalencias en sintomatologia ansiosa y depresiva superiores a los reportados en
poblacién general (Henriksson et al., 1995; Maass et al., 2015; Wu & Andersen, 2011),
oscilando entre el 15% y 58% en sintomatologia depresiva (Grassi et al., 2004; Massie,
2004; Pirl, 2004) y 10% a 49% en sintomatologia ansiosa (Stark et al., 2002; van’t
Spijker, Trijsburg & Duivenvoorden, 1997). En esta investigacion se identificaron
prevalencias generales de algun grado de sintomatologia depresiva (leve, moderada y
grave) del 72%, correspondiendo el 16% a la presencia de sintomatologia depresiva
grave. Para el caso de ansiedad se identifico algin grado de sintomatologia ansiosa (leve,
moderada y grave) del 88%, correspondiendo el 30% a sintomatologia ansiosa grave.
Como puede observarse, los porcentajes identificados correspondientes a algun grado de
sintomatologia ansiosa y depresiva superan a los reportados en poblacion general y
oncoldgica, adicionalmente se identifica la presencia de sintomatologia grave elevada
para ambas variables que requieren atencion por parte de un especialista en salud mental

en oncologia.

Los altos niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva reportados en esta
investigacion superan a las prevalencias encontradas en la literatura, presentando una
probable repercusion en los niveles de satisfaccion del paciente con el equipo de salud al

identificarse relaciones estadisticamente significativas entre la ausencia sintomatologia
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depresiva con mayor satisfaccion y sintomatologia ansiosa grave con menor satisfaccion.
En este sentido, diversas investigaciones han identificado asociaciones entre
sintomatologia depresiva y alguna dimension de la satisfaccion con la atencion médica de
pacientes con padecimientos médicos no oncoldgicos (Clark & Smith, 1998; Hopton,
Howie & Porter, 1993; Michaels et al., 2000; Petterson et al., 1998; Wyshak & Barsky,
1995). De forma maés especifica, Aass y sus colaboradores (1997) sefialan que la ansiedad
y depresion afectan la relacion médico paciente, repercutiendo en la percepcion de la
atencion que el paciente recibe. En el campo de la oncologia, Bui y sus colaboradores
(2005) mencionan que al presentarse un aumento de los sintomas depresivos existird una
disminucion de los niveles de satisfaccion con la atencion médica del paciente. Dentro de
las explicaciones mayormente reportadas para esta relacion es la otorgada por Greenley,
Young y Schoenherr (1982) quienes identifican que existen cuatro posibles causantes: 1)
las personas con dificultades psicoldgicas generalmente estan insatisfechas; 2) los
proveedores de servicios reaccionan negativamente a los pacientes con alguna alteracion
psicoldgica; 3) los pacientes con trastornos psicolégicos no estan satisfechos cuando los
proveedores de servicios no responden a sus necesidades psicologicas; y 4) los pacientes
gue niegan su angustia psicoldgica tienden a estar insatisfechos. Por lo que se identifica
la necesidad de realizar mayores investigaciones que relacionen la presencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva con la satisfaccion del paciente oncologico con la
atencién médica, asi como programas de tamizaje de sintomas psicoldgicos en esta

poblacion.

La alta percepcion de apoyo social se relaciond con niveles altos de satisfaccion
con el equipo de salud y menores niveles en sintomatologia depresiva. El apoyo social

percibido hace referencia a la confianza que tienen los individuos sobre la disponibilidad
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del apoyo social en caso de ser requerido (Barron, 1996), puede afectar el funcionamiento
fisiologico ya que es un valioso recurso de afrontamiento del estrés y un amortiguador de
sus efectos, contribuye a la promocion de conductas saludables y en general puede
funcionar como protector y ajuste a enfermedades crénicas, entre ellas el céancer
(Almagia, 2004; Costa & Ballester, 2010). Diversas investigaciones han identificado una
relacion entre el apoyo social con los niveles en sintomatologia depresiva de pacientes
oncolégicos (Hernandez et al. 2012; Schroevers, Ranchor, & Sanderman, 2003; Soliner,
et al., 1999). Algunas de las explicaciones para esta asociacion se centran en que la falta
de apoyo social puede llevar pensamientos rumiantes, a la preocupacion por la
enfermedad, autocompasion y, posteriormente, a la angustia psicologica (Aymanns,
Filipp & Klauer, 1995). No obstante, existen estudios que identifican al malestar
psicologico, entre ellos la sintomatologia depresiva, como causante de una menor

percepcion de apoyo social con el que se cuenta (Bolger et al., 1996).

Adicionalmente, se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre
sintomatologia ansiosa y depresiva con medidas de capacidad funcional del paciente
oncoldgico. Presentar Karnofsky de 100 y ECOG de 1 se relacioné con mayor nivel de
ansiedad y Karnofsky de 80 a 60 con un mayor nivel de depresion. La presencia de
sintomatologia depresiva con un menor indice de capacidad funcional concuerda con lo
reportado a Moncayo y sus colaboradores (2008), quienes mencionan que existe una
mayor presencia de trastornos mentales en pacientes con baja capacidad funcional o
indice de Karnofsky, en comparacion con las relaciones encontradas en sintomatologia
ansiosa. Esto podria explicarse basdndonos en que la presencia de algin grado de
malestar psicolégico como lo es la sintomatologia ansiosa y depresiva en muchos de los

casos actla como amplificador de los sintomas fisicos productos de los diversos
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tratamientos a los que someten los pacientes con cancer (Aass et al., 1997; Blasco et al.,
2000; Garrido, 2013). Y en sentido contrario, existen estudios que identifican los
sintomas fisicos del cancer y su tratamiento como predictores de la presencia de
trastornos mentales (Ballenger et al., 2001; Moncayo et al. 2008; Spiegel et al. 2003),
repercutiendo directamente en la calidad de vida (Rojas et al., 2017), ya que la capacidad
funcional del paciente es un elemento de la calidad de vida del paciente oncoldgico;
incluso, en algunos estudios se utilizan escalas de funcionalidad como equivalentes de
calidad de vida (Sanchez, Ballesteros & Anzola, 2010; Sanchez, Ballesteros & Auli,
2009; Smith, Avis, & Assmann, 1999). Esta presencia de mayor nivel de sintomatologia
depresiva a menor nivel de capacidad funcional podria confundirse con los mismos
sintomas del cancer y los efectos del tratamiento debido a que muchos de estos sintomas
son similares a aquellos de la depresion como sintomas vegetativos de suefio, trastornos
del apetito y fatiga (Spiegel et al., 2003), sin embargo la escala HADS, empleada en esta
investigacion para la medicion de los sintomas de ansiedad y depresion, es una
instrumentos que considera Unicamente dimensiones cognitivas y afectivas de estos
espectros, omitiendo aspectos somaticos (Galindo et al., 2015), descartando esta posible

interferencia en los resultados.

Por su parte, se identifico una relacion estadisticamente significativa entre
permanecer 5, 6 0 mas horas al dia en una visita al hospital/instituto y la presencia de
mayor nivel de sintomatologia depresiva. Relacion importante a considerar en la atencion
médica oncoldgica a causa de que frecuentemente existe una interaccién continua y
prolongada del paciente dentro de las instalaciones del hospital llevando a cabo consultas
con diferentes sectores médicos, implementacion de tratamientos, estudios clinicos y
tramites administrativos. La estancia hospitalaria prolongada constituye una preocupacion
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mundial, ya que genera efectos negativos en el sistema de salud como, por ejemplo:
aumento en los costos, deficiente accesibilidad a los servicios de hospitalizacion,
saturacion de las urgencias y riesgos de eventos adversos (Ceballos, Velasquez & Jaén,
2014) y de acuerdo con esta investigacion, mayores niveles de sintomas psicoldgicos en
pacientes con cancer mexicanos. En este sentido, las investigaciones que se han
desarrollado mas ampliamente giran en torno a sefialar la estancia hospitalaria de los
pacientes como indicador de eficiencia en la atencién médica (Dominguez et al., 2008;
Jiménez et al., 1999; Jiménez, 2004). En México, una investigacion realizada por Ortega,
Mercado, Reidl y Estrada (2016) en instituciones de salud identificaron que la variable
Tiempo de espera se encontraba relacionada con una mayor percepcion de estrés, es
decir, aquellas pacientes que permanecian de 2 a 12 horas en las salas de espera
mostraban mayor percepcion de estrés que aquellas que esperaban 30 min y de 35 min a 2
horas. Adicionalmente, también encontraron que a mayor tiempo de espera peor sera la
percepcion del funcionamiento hospitalario y la valoracién del tamafio de las salas y
equipamiento. Mostrando consistencia con los datos reportados en esta investigacion, una
mexicanos. Por lo que valdria la pena identificar mas a detalle los efectos en el sistema de
salud producto de las horas prolongadas que pasan los pacientes con cancer y sus

familiares en una visita diaria a los escenarios hospitalarios.

Finalmente, dentro de las asociaciones entre variables clinicas vy
sociodemograficas con las variables de estudio se identificd una diferencia entre los
niveles de satisfaccién del paciente con el equipo de salud por sexo. Las mujeres
presentaron un menor nivel de satisfaccidbn que los hombres concordando con lo
reportado por Sherlaw-Johnson y sus colaboradores (2008), quienes identificaron que la
insatisfaccion con la atencion médica era mayor en mujeres. Y entre comorbilidad,
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presentando menor sintomatologia ansiosa los pacientes con diabetes, hipertension o
ambas enfermedades como comorbilidad, a diferencia de los pacientes con otro tipo de
comorbilidad como lo era hipotiroidismo, asma y VIH. En este ultimo punto podriamos
mencionar que la posible relacion con sintomatologia ansiosa se deba que dentro de la
poblacién mexicana existe mayor prevalencia de diabetes o hipertensiébn como
enfermedades cronicas, a diferencia de otro tipo de enfermedad, como lo es el VIH, que

tiene gran relacién con el cancer.

Conclusiones

Los hallazgos encontrados apoyan en gran parte las hipotesis contempladas a lo largo de
la Fase | y Fase Il de esta investigacion. Se presentaron diferencias en los niveles de
satisfaccion con el equipo de salud, sintomatologia ansiosa y depresiva entre unidades
funcionales, aunque estas no fueron estadisticamente significativas. Las mayores
prevalencias para cada variable de estudio fueron: 32% sintomatologia depresiva leve,
32% sintomatologia ansiosa grave Yy 46% moderada satisfaccion con el equipo de salud.
En general, la unidad funcional que present6 un mayor nivel de satisfaccion con el equipo
de salud y menores alteraciones en sintomatologia ansiosa y depresiva fue el area
funcional de pulmoén. Adicionalmente, se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre las variables de estudio con variables clinicas y sociodemograficas.
Asi como relaciones estadisticamente significativas entre satisfaccion con el equipo de
salud, sintomatologia ansiosa y depresiva.

Los distintos grados de sintomatologia ansiosa y depresiva identificados en este
grupo de pacientes mexicanos oncoldgicos superan a los reportados en poblacion general
y oncoldgica, reflejando la necesidad de diagndstico oportuno para estas dos afectaciones

psicolégicas que presentan una relacion ampliamente documentada con diferentes
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repercusiones severas durante el tratamiento y transcurso de la enfermedad. Asi mismo,
una oportuna derivacion a los servicios de salud mental al presentarse mas del 15% de
sintomatologia grave para ambas variables, porcentajes considerados como problemas
clinicos que requieren atencion por parte de un especialista.

En el &mbito clinico se tiene conocimiento sobre la coexistencia frecuente de
sintomas de ansiedad y depresion, pero como un aporte de esta investigacion, se reporta
una relacién de estas afectaciones y la satisfaccion del paciente oncolégico con el equipo
de salud. En este sentido, la evaluacion global que realiza el paciente a la comunicacion y
confianza con el personal médico, comunicacién con el personal de enfermeria y de
tratamiento no Unicamente es producto de la interaccion humana y técnica que se tuvo
con estos sectores, sino que también representa una relacion estrecha con la presencia de
malestar emocional, desencadenado o potencializado por el cancer. La relacion entre
estas variables de estudio cobra mayor relevancia cuando la literatura sefiala que la
satisfaccion generada por cuestiones interpersonales con el personal de enfermeria,
tratamiento y en especial, personal médico, determina en gran medida la evaluacion
global del paciente oncoldgico con la atencién médica.

En este sentido, aunque el tratamiento del cancer ha tenido grandes avances
clinicos y desarrollo de tecnologias sofisticadas a través del tiempo, los procesos basicos
de la interaccion humana con los profesionales de la salud permean, en gran medida, la
confianza que el paciente genera para el tratamiento de su enfermedad. Por lo tanto, el
establecimiento de empatia, estimulos reforzantes verbales y no verbales por parte del
profesional de la salud, procesos de reflexion, establecimiento de preguntas, intercambio
de informacion, participacién activa del paciente y retroalimentacién de la informacion

proporcionada (CONAMED, 2013; Sihvonen et al., 1989; Stewart, 1995) conforman una
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adecuada comunicacion bidireccional. Sin olvidar, la necesidad de identificar en cada
momento en el proceso de enfermedad lo que el paciente sabe y ha entendido y lo que
quiere llegar a saber, tratando de fraccionar la informacidn proporcionada para su mejor
entendimiento (Vidal et al., 2007). De manera especifica, se observo durante el desarrollo
de la investigacion que la mayor parte del personal médico realizaba una constante
explicacion sobre el estado de salud, tratamiento a seguir y cuidados en general que se
tenian que seguir, asi como proporcionar espacios para preguntas por parte del paciente,
por lo que los resultados encontrados en esta investigacion sefialan que la moderada
satisfaccion con el equipo de salud reflejan el entendimiento que el paciente tuvo del
contenido de las explicaciones realizadas por el personal médico. Es decir, el resultado

final de un proceso comunicativo, intercambio adecuado de informacion.

Adicionalmente, estos hallazgos tienen diferentes vertientes para el sistema de
salud del Instituto Nacional de Cancerologia, organismo de tercer nivel dependiente de la
Secretaria de Salud; en primer lugar crea un acercamiento a tener un panorama general
de las principales alteraciones psicolégicas como lo son la sintomatologia ansiosa y
depresiva, asi como conocer la percepcion del paciente oncolégico con la atencion
médica brindada; en segundo lugar, permite que estudios futuros se enfoquen en las
variables clinicas y sociodemograficas que presentaron algin tipo de relacién
estadisticamente significativo con las variables de estudio; y en tercer lugar, proporciona
un instrumento valido y confiable que ayudara a identificar las areas de oportunidad en la
mejora de la atencién médica brindada por tres de los principales grupos institucionales

como son el personal médico, de enfermeria y tratamiento.
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Finalmente, los resultados en general sefialan una necesidad de mayor desarrollo
de investigaciones en el area de Psicooncologia para ampliar el conocimiento de las
distintas variables que giran en torno de un diagndstico de cancer, implementacion de
programas de apoyo psicoldgico basados en evidencia cientifica a pacientes y familiares
que enfrentan una de las enfermedades con mayor gravedad en sus implicaciones, asi
como la creacién de programas de capacitacion para el personal de la salud en el
desarrollo y mejora de habilidades interpersonales que les permitan ejercer su profesion
de manera eficaz sin perder la sensibilidad que requiere el establecimiento de cualquier
relacion humana. Indudablemente este camino por recorrer para la Psicooncologia,
requiere de una especializacion de los psicologos en temas de campo, el cual todavia es
pequefio y nuevo. Asi como un trabajo transdisciplinario con diferentes profesionales de
la salud que permita desarrollar investigacion en la prevencion, diagnéstico oportuno,

tratamiento y sobrevida.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones de este estudio para la interpretacion de los hallazgos, esta el
tamafio muestral de cada grupo de pacientes correspondientes a determinada unidad
funcional, asi como que existieron variables clinicas y sociodemograficas que tenian una

cantidad reducida de participantes.

Perspectiva futura

Se espera que los resultados encontrados este trabajo incentiven a desarrollar
investigaciones que identifiquen variables predictoras de la satisfaccion del paciente

oncolégico mexicano con el equipo de salud, asi como las repercusiones que esta variable
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pudiera ocasionar en la vivencia del cancer. Adicionalmente, mediante la identificacion
de los niveles de satisfaccion con tres sectores de salud oncoldgica institucionales como
lo son el personal médico, de enfermeria y tratamiento se podran detectar los puntos
fuertes de la asistencia para potenciarlos y los puntos débiles que requieran establecer

programas de mejora.

Finalmente, se sugiere implementar a mayor escala programas de deteccion de
necesidades psicoldgicas en pacientes y cuidadores primarios informales, asi como el

tratamiento psicoldgico a quienes presenten malestar emocional que requiera atencion.
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APENDICES



Apéndice 1
Sub-escala “Relacion con el médico” del Inventario
de calidad de vida y salud (InCaViSa)

Instrucciones: Los siguientes enunciados se refieren a su relacién con el médico. Por favor,
conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor describa su situacion. Si le parece que la
pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, marquela como “nunca”, eso no le pasa. Conteste
con toda confianza y franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

RELACION CON EL MEDICO.

1. Disfruto asistir al médico.

0% .cveiiiiein 20%....cccvennnnn 40%......cccnenenn 60% ..o 80%......ccuennn. 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

0% .ccooviiiieninns 20%.....cccveiinnns 40%....ccernennnn. 60% ......ccvvene. 80%......ceennenn 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

3. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida.

0% .ccooviiiieninns 20%.....cccveiinnns 40%....ccernennnn. 60% ......ccvvene. 80%......ceennens 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

0% .ccovviiiiiininns 20%.....cccveiinnnn 40%....ccevnennnn. 60% ....cocvvennee. 80%.....cceernnnns 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
5. Enpromedio, cuando asiste al hospital, ¢cuantas horas permanece en él? hrs
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Apéndice 3

Escala de Ansiedad y Depresiéon Hospitalaria — HADS — M-

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de salud que le
atiende para saber cémo se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mejor
describa como se ha sentido durante la Gltima semana incluyendo el dia de hoy.

1.- Me siento tenso (a) o nervioso (a)
3. Todos los dias

2. Muchas veces

1. A veces

0. Nunca

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo
horrible me fuera a suceder

. La mayoria de las veces

. Con bastante frecuencia

. A veces, aunque no muy a menudo

. Solo en ocasiones

OFrR,r N W

. Tengo mi mente llena de preocupaciones
. La mayoria de las veces

. Con bastante frecuencia

. A veces, aunque no muy a menudo

. Solo en ocasiones

O, N WO

7. Tengo una sensacion extrafia, como de
“aleteo” en el estdmago

0. Nunca

1. En ciertas ocasiones

2. Con bastante frecuencia

3. Muy a menudo

9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera
parar de moverme

3. Mucho

2. Bastante

1. Poco

0. Nada

11. Me asaltan sentimientos repentinos de panico
3. Siempre
2. Muy a menudo

1. No muy a menudo
0. Nunca
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. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
. Como siempre

. No tanto como siempre

. Solo un poco

Nunca

. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas

. Igual que siempre
. A veces
. Casi nunca
Nunca
. Me siento alegre
. Casi siempre
. A veces
. No muy a menudo
Nunca
. He perdido el interés en mi aspecto personal
. Totalmente
. No me preocupo tanto como deberia
. Podria tener un poco mas de cuidado
. Me preocupa igual que siempre

10. Me siento optimista respecto al futuro

0.
1.
2.
3.

Igual que siempre

Menos de lo acostumbrado
Mucho menos de lo acostumbrado
Nada

12. Me divierto con un buen libro, la radio o un
programa de televisién

0.
1.
2.
3.

A menudo

A veces

No muy a menudo
Rara vez



Apéndice 4
CEDULA DE IDENTIFICACION PARA PACIENTES

DG1. Folio:

DG2. No. De expediente: DG3. Fecha de aplicacion: / /

DG4. Nombre del paciente:

DG5. Edad: DG6. Diagndstico oncoldgico:
DG?7. Estado civil: Soltero(a) ( ) Casado(a) ( ) Viudo(a) ( ) Union libre ()

Divorciado(a) ( ) Otro:

DG8. Nivel de estudios: Ninguno( ) Primaria ( ) Secundaria( ) Preparatoria ( )

Licenciatura ( ) Posgrado ( ) Otro:

DG9. Ocupacion actual: Empleado(a) ( ) Autoempleado(a) ( ) Desempleado(a) ( )

Obrero(a) ( ) Hogar( ) Profesionista ( ) Otro:

DG10. Lugar de residencia: Ciudad de México ( ) Interior de la republica ( )

DG11. Tiempo de traslado al hospital: min/hrs.

DG12. ¢Usted tiene hijo(a)s?: Si( ) No( )

DG13. Si contesto si, indique el nimero de hijo(a)s:

DG14. ¢Tiene alguna otra enfermedad diagnosticada aparte del cancer?: Si( ) No( )

DG15. Si contestd si, indique cual o cuales tiene:

DG16. ¢Como evalla el apoyo social (alguien con quien hablar, que le acompaiie al hospital

y/o apoyo econémico) que recibe actualmente para enfrentar el cancer?

Bajo apoyo social ( ) Mediano apoyo social ( ) Alto apoyo social ( )

LA INFORMACION DE ESTE RECUADRO SERA LLENADA POR EL ENTREVISTADOR QUE LE ATIENDE

DGL17. Enfermedad: ( ) Estadiol DG18. Tratamiento: ( ) Cirugia
( ) Estadioll ( ) Quimioterapia
( ) Estadio lll ( ) Radioterapia
( ) Estadio IV () Periodo de seguimiento
( ) Otro:

DG19. Karnofsky: DG20. ECOG:

DGZ21. Nivel socioeconémico:
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Apéndice 5

oFACIT ¢ FACH
.org trans

PROVIDING A VOICE FOR PATIENTS WORLDWIDE

FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY
(FACIT) LICENSING AGREEMENT

The Functional Assessment of Chronic Illness Therapy system of Quality of Life
questionnaires and all related subscales, translations, and adaptations (“FACIT
System”) are owned and copyrighted by David Cella, Ph.D. The ownership and
copyright of the FACIT System - resides strictly with Dr. Cella. Dr. Cella has granted
FACIT.org (Licensor) the right to license usage of the FACIT System to other parties.
Licensor represents and warrants that it has the right to grant the License contemplated
by this agreement. The terms of this license will grant permission Licensor provides to
JAZMIN HERNANDEZ (“Investigator”) the licensing agreement outlined below.

This letter serves notice that JAZMIN HERNANDEZ is granted license to use the
Spanish version of the FACIT-TS-PS in one not for profit study:

This current license is only extended to JAZMIN HERNANDEZ’s research project
subject to the following terms:

1) (JAZMIN HERNANDEZ) agrees to provide Licensor with copies of any publications
which come about as the result of collecting data with any FACIT questionnaire.

2) Due to the ongoing nature of cross-cultural linguistic research, Licensor reserves the
right to make adaptations or revisions to wording in the FACIT, and/or related
translations as necessary. If such changes occur, JAZMIN HERNANDEZ will have
the option of using either previous or updated versions according to its own research
objectives.

3) (JAZMIN HERNANDEZ) and associated vendors may not change the wording or
phrasing of any FACIT document without previous permission from Licensor. If any
changes are made to the wording or phrasing of any FACIT item without permission,
the document cannot be considered the FACIT, and subsequent analyses and/or
comparisons to other FACIT data will not be considered appropriate. Permission to
use the name “FACIT” will not be granted for any unauthorized translations of the
FACIT items. Any analyses or publications of unauthorized changes or translated
versions may not use the FACIT name. Any unauthorized translation will be
considered a violation of copyright protection.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

*FACIT » FAC(Te
.0rg trans

PROVIDING A VOICE FOR PATIENTS WORLDWIDE

In all publications and on every page of the FACIT used in data collection, Licensor
requires the copyright information be listed precisely as it is listed on the
questionnaire itself.

This license is for paper administration only and is not extended to electronic data
capture. Electronic versions of the FACIT questionnaires are considered derivative
works and are not covered under this license. Permission for use of an electronic
version of the FACIT must be covered under separate agreement between the
electronic data capture vendor and FACIT.org

In no cases may any FACIT questionnaire be placed on the internet without password
protection. To do so is considered a violation of copyright.

Licensor reserves the right to withdraw this license if JAZMIN HERNANDEZ
engages in scientific or copyright misuse of the FACIT system of questionnaires.

There are no fees associated with this license.

This license is effective upon date issued by FACIT.org and expires at the completion
of JAZMIN HERNANDEZ’s project.

10) JAZMIN HERNANDEZ agrees to provide FACIT.org with a copy of any

publication which results from this study.

Issued on: December 7, 2017

Shannon C Romo

Assistant Business Manager
FACIT.org

381 S. Cottage Hill Avenue
Elmhurst, IL 60126 USA
www.FACIT.org
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Apéndice 6
Instituto Nacional de Cancerologia

FORMATO DE VALIDACION A TRAVES DE JUECES
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE FUNCIONALIDAD
EN TRATAMIENTO PARA ENFERMEDADES CRONICAS —
SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO — SATISFACCION
DEL PACIENTE (VERSION 4)

Cella D, (2013)

Nombre del juez:

Especialidad:

Estimado (a) experto (a):

Actualmente estamos solicitando la revision del instrumento de evaluacion que se
utilizara en una muestra de pacientes oncologicos con el objetivo de validar el
Instrumento de evaluacion de funcionalidad en tratamiento para enfermedades cronicas-
Satisfaccion con el tratamiento- Satisfaccion del paciente (Version 4) en la poblacion
mexicana.

Le solicitamos en su calidad de experto en el area, proporcione su criterio para validar
el instrumento FACIT-TS-PS (Version 4) con los criterios de pertinencia (P), redaccion
(R) lenguaje apropiado para la poblacion (L), validez teérica (V), validez aparente (A)
y validez de contenido (C).
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TS
10

TS
11

TS
12

TS
13

TS
14

FACIT-TS-PS (Version 4)
Estas preguntas tratan sobre la calidad de los servicios de atencion médica que recibe
actualmente. Todas sus respuestas se mantendran confidenciales. Marque una respuesta
para cada una de las preguntas siguientes.

Comentarios sobre las instrucciones:

No, nada en absoluto  Si, pero no tanto  Si, casi tanto como  Si, y tanto como
como queria queria queria
0 1 2 3

Comentarios sobre las opciones de respuesta:

Explicaciones

¢Pudo entender las explicaciones de su(s)
médico(s)? 01 2 3

¢Su(s) medico(s) le explico (explicaron) los
posibles beneficios de su tratamiento? 01 2 3

¢Su(s) medico(s) le explico (explicaron) los
posibles efectos secundarios o riesgosdesu 0 1 2 3
tratamiento?

¢ Tuvo oportunidad de hacer preguntas? 01 2 3

¢ Tuvo la oportunidad de decir lo que era
importante para usted? 01 2 3

¢Su(s) medico(s) parecia(n) entender loque 0 1 2 3
era importante para usted?
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Apéndice 7
HOJA DE REGISTRO DE CASO PARA PACIENTES CON CANCER
“Validacion del Instrumento de evaluacidn de funcionalidad en tratamiento para
enfermedades crdnicas - Satisfaccidon con el tratamiento- Satisfaccidon del paciente

(Version 4)”

Instrucciones para el Aplicador

Instrucciones: Informar a la participante lo siguiente:

Este es un cuestionario acerca de su satisfaccion.

Este cuestionario fue disefiado por profesionales para conocer su satisfaccién con el
tratamiento y la comunicacidén con sus médicos, enfermeras y el resto del equipo de
salud. Queremos estar seguros de que las preguntas son adecuadas y estan escritas de
la forma correcta, para este propdsito, le pedimos su ayuda.

Es necesario que primero termine el cuestionario. Una vez finalizado, le haré una
entrevista, para estar seguros de que cada pregunta se hace de la manera apropiada.

Estructura de la entrevista.

La entrevista debe ser directa, por cada reactivo se deben hacer las siguientes
preguntas.

¢Tuvo dificultad para responder esta pregunta?

¢Encontro esta pregunta confusa?

¢Considera que las palabras utilizadas son dificiles de entender?
¢éSintié que la manera en que esta pregunta fue formulada es ofensiva?
¢Cémo habria hecho la pregunta usted?

vk wh e

En el caso de que las participantes reporten alguna dificultad para responder, confusion,
dificultad para entender, o donde ellas sugieran palabras alternativas, ese reactivo se
registrard en la hoja de respuesta de la participante, junto con sus comentarios y las
razones por las que encontrd dificultad con el reactivo. Para facilitar y agilizar la
entrevista no es necesario llenar la hoja con los reactivos que las pacientes encontraron
adecuados.

135



Hoja de Registro de caso por cada participante

Instrucciones

Estas preguntas tratan sobre la calidad de los servicios de atencion médica que recibe
actualmente, nos gustaria saber su percepcion con el fin de ayudar a mejorar los servicios.
Todas sus respuestas se mantendran confidenciales. Por favor, indique una respuesta con
una v para cada una de las siguientes preguntas.

éEncontré? Respuesta Comentarios o Razones
Dificultad: Si | NO
Confusién: | SI | NO

Palabras
dificiles: Si | NO
Lenguaje
ofensivo: Si | NO

¢Como habria hecho la
pregunta usted?:

¢Pudo entender las explicaciones de su(s) médico(s)?

éEncontré? Respuesta Comentarios o Razones
Dificultad: | SI | NO
Confusién: | Si | NO

Palabras
dificiles: Si | NO
Lenguaje
ofensivo: Si | NO

¢Cémo habria hecho la
pregunta usted?:

éSu(s) médico(s) le explicé (explicaron) los posibles beneficios de su tratamiento?

éEncontré? Respuesta Comentarios o Razones
Dificultad: | SI | NO
Confusién: | Si | NO

Palabras
dificiles: Si | NO
Lenguaje
ofensivo: Si | NO

¢Coémo habria hecho la
pregunta usted?:
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Apéndice 8
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Satisfaccion del paciente, toxicidad financiera y factores psicol6gicos predictores de la
calidad de la atencion en un grupo de pacientes con cancer en tratamiento o seguimiento
Fase 1.

Version 2 Idioma Espafiol Agosto 2018

Investigador principal: Dr. José Luis Aguilar Ponce

Nombre de la Institucion: Instituto Nacional de Cancerologia
Teléfono: 56280400 ext. 60001

Numero de expediente:

Usted estd invitado(a) a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion,
titulado: "Satisfaccion del paciente, toxicidad financiera y factores psicologicos
predictores de la calidad de la atencion en un grupo de pacientes con cancer en
tratamiento o seguimiento Fase 1. Version 2 Idioma Espafiol Agosto 2018". Es
importante que antes de estar de acuerdo en participar, lea y entienda por completo la
siguiente explicacion sobre los procedimientos del protocolo.

Su participacion en este proyecto es voluntaria. Si usted esta interesado en formar parte,
recibird una copia de esta informacion. Si usted decide no participar en este estudio, esto
no influira en la atencion que recibe o debe recibir, ni en sus derechos como paciente.

En este documento se describe el propdsito, beneficios, riesgos, incomodidades y
preocupaciones del estudio. Si tiene dudas o no entiende alguna parte de la informacion,
pregunte al personal que le esta invitando a participar en este estudio. También puede
comentarlo con su familia.

¢, Cual es el proposito del proyecto?

El proyecto de investigacion titulado: “Satisfaccion del paciente, toxicidad financiera y
factores psicoldgicos predictores de la calidad de la atencion en un grupo de pacientes
con cancer en tratamiento o seguimiento Fase 1. Version 2 Idioma Espafiol Agosto 2018”
consiste en la validacion del Instrumento de evaluacion de funcionalidad en tratamiento
para el cancer — satisfaccion con el tratamiento — satisfaccion del paciente (version 4), el
cual tiene el objetivo de evaluar la satisfaccion y la comunicacion del paciente con sus
médicos, enfermeras y el resto del equipo de salud. Por lo que actualmente le solicitamos
su ayuda para llevar a cabo este objetivo.
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En total, se invitaran a participar a 290 pacientes con cancer del Instituto Nacional de
Cancerologia.

¢ Cudl es el procedimiento?
Después de que usted haya firmado este consentimiento, su Unica responsabilidad
consistird en llenar cuatro cuestionarios en espafiol en las salas de espera del INCan antes
0 después de su cita médica:

i) Instrumento de evaluacion de funcionalidad en tratamiento para el cancer —
satisfaccion con el tratamiento — satisfaccion del paciente (version 4) (tiene el
objetivo de evaluar la satisfaccién y la comunicacion del paciente con sus
médicos, enfermeras y el resto del equipo de salud)

ii) Subescala Relacion con el médico del Inventario de calidad de vida y salud
(InCaViSa) (tiene por objetivo evaluar la relacion del paciente con su médico
tratante)

iii) Escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS) (tiene por objetivo identificar

niveles de sintomatologia de ansiedad y depresion)

iv) Indicas: Indicador de trato digno de los servicios en consulta externa y urgencias
(tiene por objetivo evaluar el trato digno y de calidad en los servicios de consulta
externa y urgencias)

Usted puede decidir retirarse del estudio una vez que haya iniciado el llenado de los
cuestionarios, es decir; si usted se siente mal fisica 0 emocionalmente o si durante el
llenado de los cuestionarios le llaman para entrar a consulta. Esto no afectara su actual o
su futuro cuidado médico dentro del Instituto Nacional de Cancerologia.

¢ Cuanto durara mi participacion?

El llenado de las cuatro escalas tendrd una duracién aproximada de 15 minutos y
Unicamente tendran que ser contestadas una sola vez antes o después de su consulta en el
Instituto Nacional de Cancerologia.

Usted o su representante legal seran informados de manera oportuna si se dispone de
nueva informacidn que pueda ser relevante para su decision de continuar participando en
el estudio.

¢, Cuales son los posibles beneficios que obtendré al participar?

Usted directamente no se beneficiara, sin embargo, este instrumento se podra utilizar para
beneficio de otros pacientes.

Es importante mencionar gque este estudio es la Fase 1 de una investigacion que consta de
tres fases, con la cual se pretende determinar factores relacionados con la calidad de la
atencién en pacientes con cancer en tratamiento o seguimiento, por lo que en un futuro
mediante los resultados generados se podran proponer estrategias que mejoren la calidad
de la atencion a pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia.
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¢,Cuales son los posibles riesgos de participar?

Durante el llenado de los cuestionarios se pueden tocar temas que le causen sentimientos
desagradables, como lo son: tristeza, ansiedad, depresion, enojo, miedo, etc. Por este
motivo estara disponible un psicélogo(a) con quien pueda hablar y ayudarle a sentirse
mejor.

¢Habra compensacion?
No habrd compensaciones econdmicas por su participacion en el estudio.

¢ Tiene algun costo?
Su participacion en el estudio no tiene ninguln costo.

¢ Mi participacion en el estudio se mantendra confidencial?

Toda la informacion y datos personales que proporcione seran estrictamente
confidenciales y privados; al publicarse los resultados de esta investigacion nunca se hara
mencion de su nombre o algun otro dato que lo pueda identificar. Asi mismo, se le
comunica que la Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) y los Comités de Investigacion y/o Etica en Investigacion del INCan,
podran revisar los documentos originales, incluyendo el expediente del paciente, para
verificar la precision y veracidad de sus datos.

Preguntas. Toda duda o pregunta, podra consultarla con el investigador principal Dr.
José Luis Aguilar Ponce en persona en la oficina de la Subdireccién de Medicina Interna
o por teléfono al 56280400 ext. 60001. Si tiene dudas sobre sus derechos como paciente,
puede comunicarse con la Dra. Myrna G. Candelaria y/o Dra. Alejandra Monroy Lopez,
Presidente y Secretario del comité de ética en investigacion al teléfono 56280400,
extension 37015. Av. San Fernando 2, puerta 1, CP 14080, Col. Barrio del nifio Jesus,
Tlalpan. México D.F., C.P. 14080.

Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica que
usted ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a
cabo cualquier evaluacion e intervencion. Usted recibird una copia del mismo.

Yo, declaro que estoy de
acuerdo en participar en el estudio “Satisfaccion del paciente, toxicidad financiera y
factores psicoldgicos predictores de la calidad de la atencion en un grupo de pacientes
con cancer en tratamiento o seguimiento Fase 1. Version 2 Idioma Espafiol Agosto
2018”, cuyo objetivo, procedimiento, beneficios, riesgos y duracion me fueron
especificados por el investigador. El me ha ofrecido contestar cualquier duda o pregunta
que surja durante el desarrollo de la investigacion.

Ciudad de México a de del 2018
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Participante

Nombre

Firma

Direccién

Teléfono

Testigo 1.
Nombre

Parentesco

Direccién

Teléfono

Testigo 2.
Nombre

Parentesco

Direccion

Teléfono

Investigador principal.

Dr. José Luis Aguilar Ponce
Subdirector de medicina interna
Instituto Nacional de Cancerologia INCan
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Apéndice 9

FACIT-TS-PS (Version 4)

Instrucciones: Estas preguntas tratan sobre la calidad de los servicios de atencién médica
que recibe actualmente, nos gustaria saber su opinién con el fin de ayudar a mejorar los
servicios. Todas sus respuestas se mantendran confidenciales. Por favor, indique una
respuesta con una v para cada una de las siguientes preguntas.

No, nada Si, pero  Si, casi Si,
en no tanto tanto totalmente
Comunicacion con su(s) médico(s) absoluto como me como me

gustaria  gustaria

¢Pudo entender las explicaciones de su(s)
MEICO(S)? ..ttt 0 1 2 3

¢Su(s) médico(s) le explico (explicaron) los
posibles beneficios de su tratamiento?...................... 0 1 2 3

¢Su(s) médico(s) le explicéd (explicaron) los
posibles efectos secundarios o riesgos de su
tratamiento? ..o 0 1 2 3

¢ Tuvo oportunidad de hacer preguntas? ................... 0 1 2 3

¢ Tuvo la oportunidad de decir lo que era
importante para USted? .........ccccveevviee e 0 1 2 3

¢Su(s) médico(s) parecia(n) entender lo que era
importante para Usted?.........ccccvveveiee e 0 1 2 3

¢Su(s) médico(s) parecia(n) entender sus
NECESIAATRS? ....vvieiieeiie e 0 1 2 3

¢Pudo hablar con su(s) médico(s) cuando lo
NECESTEO? ..ottt 0 1 2 3

¢Lo/la motivaron a participar en la toma de
decisiones respecto a su atencion médica?................ 0 1 2 3

¢ Tuvo suficiente tiempo para tomar decisiones
respecto a su atencion médica? ...........ccceeeeveeeineennne, 0 1 2 3

¢Su(s) médico(s) parecia(n) respetar sus
OPINIONES? Lottt 0 1 2 3
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TS
19

TS
20

TS
21

TS
22

TS
23

TS
24

TS
25

TS
36

TS
37

Comunicacién con el personal
de la salud

¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la
manera en que su salud y el tratamiento podrian
afectar su trabajo habitual (incluidos los quehaceres

AOMESLICOS)? .t

¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la
manera en que su salud y el tratamiento podrian
afectar sus actividades diarias habituales (por ej.,

bafiarme, VEStIrME)?........cooveiiiee e

¢El personal a cargo del tratamiento le explicé la
manera en que su salud y el tratamiento podrian
afectar sus relaciones personales (familiares,

amistades, laborales)?.........ccccccocvviiieiiiie e

¢El personal a cargo del tratamiento le explico la
manera en que su salud y el tratamiento podrian

afectarlo(a) emocionalmente?.........c.ccccccvvevveecvnenne,

Conocimientos médicos y confianza

¢Le parecio que su(s) médico(s) tenia(n)

experiencia en el tratamiento de su enfermedad? .......

¢Le parecio que su(s) médico(s) estaba(n) al tanto
de los ultimos avances médicos sobre su

ENTEIrMEdad?. ..o

¢Su(s) médico(s) evaluo su caso y ofrecié un

tratamiento detallado? .........covveeeeeeeeieeee

¢ Tuvo confianza en su(s) médico(s)?
¢Confio en las sugerencias de tratamiento de su(s)
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No, nada Si, pero

en no tanto
absoluto como
me

gustaria

0 1

0 1

0 1

0 1

No, nada Si, pero

en no tanto
absoluto como
me
gustaria
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

Si, casi
tanto
como me
gustaria

Si, casi
tanto
como me
gustaria

Si,
totalmente

Si,
totalmente



No, nada Si, pero  Si, casi Si,
Comunicacion con el personal de en notanto  tanto  totalmente

enfermeria absoluto como me  como me
—_— gustaria  gustaria
TS ¢Pudo entender las explicaciones del personal de
31 ’
ENTEIMENIA? ... 0 1 2 3
TS ¢El personal de enfermeria mostr6 un verdadero
32 N ,
INEEréS POI USLEA? ....vvviiviiiiiiiee e 0 1 2 3
IS ¢El personal de enfermeria parecia entender sus
NECESIAAARS? ...ooveee e 0 1 2 3
En general No Tal vez Si
IS ¢Recomendaria esta clinica, hospital o consultorio a
OLras PEISONAS? .....vveeiuirieiiieeeieee ettt 0 1 2
TS ¢Escogeria de nuevo esta clinica, hospital o
39 -
CONSUROIIO? ... 0 1 2
Mala Regular Buena Muy Excelente
buena
TS
b ¢Coémo califica la atencién que recibié? ............ 0 1 2 3 4

iGracias! ¢Tiene algin comentario?

143



Apéndice 10

FACIT-TS-PS Scoring Guidelines (Mexican version 4) — Page 1

Instructions:* 1. Record answers in "item response” column. If missing, mark with an X
2. Sum individual items to obtain a score.
3. Multiply the sum of the item scores by the number of items in the subscale, then divide
by the number of items answered. This produces the subscale score.
4. The higher the score, the higher the satisfaction.
5. Over 50% of the items in a subscale must be completed to receive a valid score.

Subscale Item Code tem response
PHYSICIAN TS9
COMMUNICATION TS10
(PC) TS11
Score range: 0-33 TS12
TS13
TS14
TS16
TS18
TS27
TS28
TS30

L

Sum individual item scores:
Multiply by 12:
Divide by number of items answered:
Physician Communication subscale score =

TREATMENT STAFF TS19 = -
COMMUNICATION TS20 = -
(TSC) TS21 =

Score range: 0-12 TS22 = -

Sum individual item scores:
Multiply by 4:
Divide by number of items answered:
Treatment Staff Communication subscale score =

MEDICAL KNOWLEDGE TS23 =
AND CONFIDENCE TS24 =
(MKC) TS25 =

TS36 =

Score range: 0-15 TS37

Sum individual item scores:
Multiply by 3:
Divide by number of items answered:
Medical Knowledge and Confidence subscale score =
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FACIT-TS-PS Scoring Guidelines (Mexican version 4) — Page 2

Subscale

NURSE TS31 = -
COMMUNICATION (NC) TS32 = -
Score range: 0-9 TS33 = -

Sum individual item scores:
Multiply by 3:

Divide by number of items answered:
Nurse Communication subscale score =

Items TS38, TS39 and TS40 are currently treated as individual items and are not included in any summary
scores.
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