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Resumen

El cancer de mama (CaMa) es una de las principales enfermedades que afecta a
las mujeres en México y en el mundo. La mejora de tratamientos y la deteccién
temprana han aumentado la supervivencia, con ello, la importancia del estudio de
los efectos secundarios, y la relacion entre ellos. Asi, el objetivo de la presente
investigacion fue estudiar la relacion entre la sintomatologia depresiva y el
funcionamiento cognitivo de sobrevivientes de CaMa. Las participantes (n=42)
tenian una edad media de 54.6 afios (D.E.= 7.9), 9.1 afios (D.E.= 3.4) de
escolaridad y presentaban sintomatologia depresiva significativamente clinica (M=
29.1, D.E.= 10.1), la cual fue evaluada con la Escala de Sintomatologia Depresiva
del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D). El funcionamiento cognitivo se
explord con la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) y se obtuvo una media
de 24.3 (D.E.= 2.4); los dominios con mayor déficit fueron memoria, lenguaje y
atencion. 28 participantes (66.3%) puntuaron con deterioro cognitivo leve (DCL), y
no se encontraron diferencias significativas entre ellos y quienes no lo
presentaron, mas que en los dominios de “memoria” y “atencién”. Tampoco se
encontré una correlacion estadisticamente significativa entre la sintomatologia
depresiva y el funcionamiento cognitivo objetivo, pero si hubo una correlacion
positiva moderada con el dominio “memoria” (r= .386; p< .05). En conclusién, al no
observarse una relacion significativa entre el funcionamiento cognitivo general y
los sintomas depresivos, conviene desarrollar programas de atencidén distintos

para cada uno, sobre todo para esta poblacion, dados los déficits encontrados.

Palabras  clave: sintomatologia  depresiva, funcionamiento  cognitivo,

sobrevivientes, cancer de mama.



Abstract

Breast cancer (BC) is one of the main diseases that affects women in Mexico and
the world. The improvement of treatments and early detection have increased
survival, therefore, the importance of studying the side effects, and the relationship
between them. Thus, the objective of the present investigation was to study the
relationship between depressive symptomatology and cognitive functioning of BC
survivors. The participants (n = 42) had a mean age of 54.6 years (SD = 7.9), 9.1
years (SD = 3.4) of schooling and presented clinically significant depressive
symptomatology (M = 29.1, SD = 10.1), which was evaluated with the Depressive
Symptomatology Scale of the Epidemiological Studies Center (CES-D). Cognitive
functioning was explored with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and an
average of 24.3 was obtained (D.E. = 2.4); the domains with the greatest deficit
were memory, language and attention. 28 participants (66.3%) scored with mild
cognitive impairment (MCI), and no significant differences were found between
them and those who did not, except in the “memory” and “attention” domains. No
statistically significant correlation was found between depressive symptomatology
and objective cognitive functioning, but there was a moderate positive correlation
with “memory” domain (r = .386; p <.05). In conclusion, since there is no significant
relationship between general cognitive functioning and depressive symptomes, it is
advisable to develop different care programs for each one, especially for this

population, given the deficits found.

Key words: depressive symptomatology, cognitive functioning, survivors, breast
cancer



1
EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA Y SUPERVIVENCIA

En la actualidad, las enfermedades no transmisibles (ENT), o también
llamadas enfermedades cronicas, son la principal causa de muerte en el mundo.
Se asocia a ellas el 71% de los casos, esto quiere decir que 41 millones de
personas mueren cada afo por un padecimiento cronico. Ademas, estas
enfermedades son de larga duracion y afectan a todos los grupos poblacionales,
aunque a veces se asocia con personas de edad avanzada y los dafos se
acentuan en los habitantes de paises con ingresos bajos o medios. En cuyos
paises se concentran 31 millones de las muertes, es decir, mas del 75% de los
fallecimientos por ENT. Lo cual debilita aun mas la economia de las familias, pues
se necesitan fuertes inversiones para el tratamiento y es probable que se pierda al

principal sostén familiar (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018).

Dentro de las ENT, las que sobresalen por la cantidad de muertes anuales
en todo el mundo son: las enfermedades cardiovasculares (17.9 millones), el
cancer (9.0 millones), las enfermedades respiratorias (3.9 millones) y la diabetes
(1.6 millones) (OMS, 2018). Asi, las neoplasias malignas conforman la segunda
razon de defuncidén a nivel mundial, sin embargo, en 48 paises ocupan el primer
lugar como causa de muerte antes de los 70 anos, en 43 mantienen el segundo
puesto y en 22 ocupan el tercero o cuarto. Ademas, la incidencia y la mortalidad
van en aumento, junto con el envejecimiento y el crecimiento de la poblacion
mundial (Bray et al., 2018).

Se estimo para 2018 el diagndstico de 18.1 millones de nuevos casos de
tumores malignos y la ocurrencia de 9.1 millones de muertes por esta causa. De
los cuales, el cancer de pulmén es el mas comun en toda la poblacién con 2 093
876 nuevos casos (11.6%), seguido por el cancer de mama (CaMa) con 2 088 849
nuevos casos (11.6%). Este ultimo, es el tipo mas diagnosticado y la primera

causa de muerte en mujeres, con el 24.2% de los 8.6 millones de nuevos casos de



neoplasias malignas femeninas. Es decir, 1 de cada 4 tumores malignos
diagnosticados, y el 15.0% de los 4.2 millones de muertes por cancer en mujeres
de todo el mundo son debidas al CaMa (Bray et al., 2018).

Cabe mencionar que, de acuerdo a DeSantis et al. (2015), las tasas de
incidencia del CaMa estan aumentando en la mayoria de los paises,
independientemente de si siempre han mantenido tasas altas o bajas, o sin
importar el nivel de desarrollo del pais. Por lo tanto, no es de extrafiar que el
CaMa sea la neoplasia maligna mas diagnosticada en mujeres de 154 paises, con

una incidencia (46.3) superior a cualquier otro tipo de cancer (Bray et al., 2018).

Sin embargo, no sucede lo mismo con la tasa de mortalidad, ya que en 103
paises el CaMa es la principal causa de muerte por tumor maligno en mujeres,
pero es importante considerar que en paises altamente desarrollados, la tasa de
mortalidad se desplaza al segundo lugar, después del cancer de pulmén (Bray et
al., 2018; World Cancer Research Fund International / American Institute for
Cancer Research [WCRF/AICR], 2018). Mientras que los paises que experimentan
cambios rapidos en el desarrollo humano, o estan en transicidn econémica, estan
aumentando sus tasas de mortalidad; en concreto son diez paises que encabezan
esta lista: Colombia, Ecuador, Japon, Brasil, Egipto, Guatemala, Kuwait, Mauricio,
México, y Moldavia (DeSantis et al., 2015).

El aumento de la incidencia, puede ser consecuencia del incremento de
factores de riesgo relacionados con el estilo de vida que se esta adoptando por la
urbanizacién y la transicion econdmica, donde se ha adaptado una dieta
occidental, se tiende al sedentarismo, y se tienen menos hijos a una edad mayor
(DeSantis et al., 2015). Esto se refleja en mujeres que han migrado de una regién
de bajo riesgo a otra de mayor riesgo y que en la siguientes generaciones se
incluyen en los patrones del pais al que llegan (WCRF/AICR, 2018). Por otro lado,
el descenso de la tasa de mortalidad en los paises desarrollados, que se prevé

continue asi al menos hasta 2020, se explica por la mejoria en los procedimientos



de deteccién temprana y en tratamientos mas especificos para cada paciente
(DeSantis et al., 2015, Carioli et al. 2018).

A su vez, lo anterior ha mejorado las tasas de supervivencia y se estima
que para el CaMa, la supervivencia relativa a 5, 10 y 15 afios es de 89%, 83% y
78%, respectivamente. Esta se determina de acuerdo al estadio, el grado tumoral,
la histologia, el estado del receptor hormonal y del receptor 2 del factor de
crecimiento, los cuales se estadifican en etapas (Miller et al., 2016). Por lo tanto, la
tasa de supervivencia relativa a 5 afos para las mujeres con estadio 0 o estadio |,
es cercana al 100%; en el estadio Il, es de 93% aproximadamente; en el lll, cerca
de 72%; y en el IV, alrededor del 22% (American Cancer Society [ACS], 2017a).

Esto, enfatiza la importancia del diagndéstico temprano para la supervivencia.

De igual forma, Miller et al. (2016) sefialan que en Estados Unidos el 61%
de los casos se detecta en una etapa temprana, sin embargo, esto varia de
acuerdo a la raza, debido a diferencias socioeconémicas y biologicas. Por
ejemplo, el 62% de las mujeres blancas que son diagnosticadas con CaMa se
encuentran en una etapa temprana, en contraste con el 53% de las mujeres
afroamericanas. Las mujeres hispanas también son menos propensas al
diagndstico temprano, un 57% se diagnédstica en las primeras etapas, a diferencia
del 67% de las mujeres blancas. Sin embargo, en cuanto a la tasa de
supervivencia a 5 afios, se mantienen similares con un 88% y un 89%,

respectivamente (Siegel et al., 2015).

Lo anterior indica que para determinar las tasas también es necesario tomar
en cuenta otros factores como la raza, las condiciones socioeconémicas y

ambientales, factores que también promueven o retrasan el diagnostico de CaMa.

En México, el cancer ha venido escalando posiciones como principal causa
de muerte, desde la década de 1960, cuando se ubicaba dentro de las diez

primeras posiciones, hasta 1990, afio en el que alcanzé la segunda posicion y se



mantuvo hasta 2004 (Reynoso-Noverdon y Torres-Dominguez, 2017). A partir de
ahi, hasta 2016 ocupo el tercer puesto después de las enfermedades cardiacas y
la diabetes, con 82 502 muertes por tumor maligno en ese afio, de las cuales, el
51% fueron de mujeres y el 49% de hombres (Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica [INEGI], 2015).

Comparada con otros paises, la tasa de mortalidad del cancer es pequefia,
de las mas bajas de América. Sin embargo, se espera que aumente por la
transicion demografica, epidemioldgica y nutricional, ademas de la alta prevalencia
de factores de riesgo, como el consumo de alcohol y tabaco, la diabetes y la
obesidad (Mohar-Betancour, Reynoso-Noveron, Armas-Texta, Gutiérrez-Delgado,
& Torres-Dominguez, 2017; Reynoso-Noverdn y Torres-Dominguez, 2017). En el
caso del CaMa, se observa que sigue esta tendencia y desde 2006 ya presentaba
la tasa mas alta de mortalidad de las neoplasias malignas que afectan a mujeres,
desbancando al tumor maligno de cuello uterino, que se atribuye mas a etiologia
infecciosas que de estilos de vida, a diferencia del CaMa (Mohar-Betancour et al.,
2017; Soto-Pérez y Chavarri-Guera, 2016).

Asi, en 2016, 6 650 mujeres murieron por neoplasia maligna del seno, esto
es el 8% de las defunciones por cancer, lo cual representa la primera causa de
muerte por tumor maligno en las mujeres y la segunda en toda la poblacién
mexicana (INEGI, 2015). Para 2018, mantuvo esta posicion con una tasa estimada
de mortalidad de 9.9, es decir 6 884 fallecimientos de mujeres debidos al CaMa
(Ferlay, et al., 2018).

En cuanto a la incidencia, también se observa una tendencia que va en
aumento, en 2001 era de 14.2 y paso a 25.2 en 2011, cuyo aumento regional fue
en el sur y centro del pais, mientras que en el norte se mantuvieron las tasas,
ademas de que este aumento se acentua en la poblacion de mujeres de 60 a 65

afos, seguida del grupo de 50 a 59 afios (Soto-Pérez y Chavarri-Guera, 2016).



Para 2015, el INEGI (2016), estim6 una incidencia de 27.9 en mujeres de
20 afios 0 mas, la cual es un poco menor que la de 2014 (28.75), pero también
mantuvo la mayor incidencia en el grupo de edad de 60-65 afos. Y en general,
presentaron estimaciones de incidencia con una tendencia ascendente desde
2007, como era de esperarse. Por otro lado, para 2018, se estimo para México, 27
283 nuevos casos de CaMa en poblaciéon femenina, conservandose como la
principal neoplasia en este grupo, lo que equivale a una incidencia de 39.5 por
cada 100 000 mujeres (Ferlay, et al., 2018).

Es importante mencionar que las estimaciones de incidencia, para la
poblacion mexicana, de estadisticas nacionales e internacionales difieren en la
magnitud. Usualmente las apreciaciones internacionales tienden a ser mas altas.
Esto probablemente porque no hay registros claros o basados en la poblacién de
incidencia en México y se hacen extrapolaciones de las tasas de mortalidad, y de
la informacién de paises vecinos. Sin embargo, el CaMa es de las neoplasias
malignas con mayor informacién en México, y tanto en estadisticas nacionales,

como en internacionales, se muestra una tendencia a la alza.

Del mismo modo, con respecto a las estadisticas de prevalencia o
supervivencia en México, tampoco hay datos formales, sin embargo, se espera
que el numero de personas que viven con cancer en México aumente cada ano.
Para 2018 se estimaron 1 017 277 personas y para 2020, se espera un
incremento a 1 262 861 (Mohar-Betancour et al., 2017). Para el caso especifico
del CaMa, en 2018, se estimd una prevalencia a 5 afnos de 83 287 casos en
mujeres mexicanas, es decir, de sobrevivientes a 5 afos del diagndstico de cancer
(Ferlay, et al., 2018).

Por otro lado, en un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes
diagnosticadas con CaMa del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), se
analizaron datos de supervivencia a 5 afos. En general se encontré que era del

82%; mientras que de modo especifico, para pacientes en etapa temprana fue de



97%; con enfermedad localmente avanzada, 82% y con metastasis, 36%
(Reynoso-Noveron et al.,, 2017). La tendencia anterior sigue a la observada

internacionalmente y refuerza la importancia del diagndstico temprano.

No obstante, para actualizar y precisar estas estadisticas, desde el 2016 el
INCan puso en marcha un Registro Nacional de Sobrevivientes de Cancer con el
que se espera ampliar el numero de pacientes registrados y de esta manera
brindar informaciéon mas fiable (Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad, 2016)

Adicionalmente, es importante recordar y enfatizar el desgate econémico
del CaMa, que afecta tanto a la persona y su familia, como al pais. Los gastos
generados por el tratamiento son altos, pero también se puede perder una fuente
importante de ingresos al hogar y a la nacion porque esta enfermedad es
invalidante. Tan solo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), las
neoplasias malignas representan la segunda o tercera causa de invalidez temporal
o definitiva. Ademas, se observé que aumentaron, al menos en el periodo de 2006
a 2012, en donde el mayor porcentaje (15.29%) fue por tumor maligno del seno,
con una edad promedio en obtencion de invalidez definitiva de 47 afos (Zitle-

Garcia, Sauceda-Valenzuela, Ascencio-Montiel, & Garcia-Paredes, 2018).



2
CANCER DE MAMA

El CaMa es el crecimiento sin control de las células del seno que presentan
una mutacion y forman un tumor. El cual puede ser benigno y no afectar la salud,
o maligno, es decir, canceroso, y poner en riesgo la vida de quien lo tiene. Las
células dafnadas crecen mas rapido, desplazan a las células normales e invaden
tejidos vecinos. O incluso, llegan a propagarse por medio de los vasos sanguineos
y los vasos linfaticos a zonas mas lejanas del cuerpo, etapa que se conoce como
metastasis (ACS, 2017b; Centro para el Control y la Prevencidén de Enfermedades
[CDC]. 2018).

Existen varios tipos de cancer del seno, que se pueden clasificar por el
tejido donde se originaron, o sea, los conductos que llevan la leche al pezon o los
l6bulos o glandulas productoras de leche. Tales estructuras se pueden observar
en la Figura 1, y por ello los tumores malignos de la mama reciben el nombre de
carcinoma ductal o lobulillar, respectivamente (ACS, 2017b; CDC, 2018). En
mucho menor medida comienza en otros tejidos, y puede conocerse como

sarcoma o linfoma, que no son propiamente canceres (ACS, 2017b).
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Figura 1. Vista de seccion transversal de la mama.



También se clasifican por el nivel de extension que tienen, si se mantienen
en su tejido de origen, se conocen como in situ, pero si se han propagado a otros
tejidos del seno se nombran como invasivos o infiltrantes. Asi, los principales tipos
de CaMa son carcinoma ductal infiltrante y carcinoma lobulillar infiltrante (CDC,
2018).

Para mayor precision, desde 1959, el Comité Conjunto Americano para el
Cancer (American Joint Committee for Cancer), estableci6 un sistema de
estadificacion del CaMa llamado TNM. Nombre dado debido a que toma en cuenta
caracteristicas del tumor primario (T), de los ganglios linfaticos (N) y de la
metastasis (M). Este sistema se ha estado actualizando con base en la literatura
disponible y por un panel de expertos. En su octava edicién renovaron los criterios
para las categorias, cuyo resumen de agrupaciéon en estadios se presenta en la
Tabla 1, y van de la etapa 0, donde el cancer esta in situ, y de la etapalalalV, es
decir, desde donde el cancer comienza a invadir tejidos cercanos, hasta que hace

metastasis (Arce-Salinas et al., 2011; Giuliano et al., 2017).

Tabla 1
Agrupacion TNM por estadios anatomicos

T N M Estadio
Tis NO MO 0
T1 NO MO 1A
TO N1mi MO IB
T1 N1mi MO

TO N1 MO A
T1 N1 MO

T2 NO MO

T2 N1 MO 11B
T3 NO MO

T1 N2 MO A
T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

T4 NO MO B
T4 N1 MO

T4 N2 MO

T N3 MO Hc
T N M1 1\

Nota. T=Tumor primario, N=Ganglios linfaticos, M=Metastasis, is=in situ, mi=micrometastasis.
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En México, se mantiene la proporcién de los principales tipos de CaMa. Tal
como se representa en el estudio de Maffuz-Aziz, Labastida-Almendaro, Espejo-
Fonseca, & Rodriguez-Cuevas (2017), quienes con una muestra de 4 411
pacientes encontraron que el 79% tenia un tipo de cancer ductal, 7.8% de tipo
lobulillar y el resto, presentaba otra histologia. Ademas, de los carcinomas
ductales, mas de la mitad (54.1%) fue grado Il, seguido del grado Il (34.6%) y

finalmente, el grado | represent6 solo el 9.1%.

En adicion a la clasificacion TNM, se hace una subclasificacion de acuerdo
a los subtipos bioldgicos, es decir, la presencia de receptores hormonales y la
sobre expresion de la proteina Her-2. Los cuales, son factores prondsticos y
predictivos, con los que se obtiene 4 condiciones: luminal A, luminal B, Her-2 y

triple negativo (Cardenas et al., 2017).

En cuanto a la frecuencia de subgrupos moleculares, se ha encontrado que
el 60% de la poblacién es hormonosensible, el 20.4% presenta sobreexpresion de
la Her-2, mientras que 23.1% son triple negativo (Cardenas et al., 2017). Esto
concuerda con las proporciones encontradas por Maffuz-Aziz et al. (2017) en una
muestra de 3 738, aunque el porcentaje de receptores hormonales positivos es
mayor, con 74.3% de sensibilidad a estrogeno, y 64.1% a progesterona, mientras
que la sobreexpresion de Her-2 sucedio en el 19.6% de los casos y el 14.63% se

consider6 como triple negativo.

Factores de riesgo

Aun no hay claridad en las causas precisas que ocasionan el CaMa, sin
embargo existen factores de riesgo a considerar, los cuales pueden aumentar la
probabilidad de que la enfermedad se desarrolle. Esto quiere decir que se necesita
una combinacion de elementos para tener un tumor maligno del seno, pero

también se debe tomar en cuenta que llega a haber casos en los que no hay, o no

11



se determinaron cuales pudieron ser los posibles desencadenantes del
diagnostico de este padecimiento (ACS, 2017c; CDC, 2018b). Ademas, es posible
que la etapa de vida en la que se encuentra una persona sea un regulador para el
efecto de ciertos componentes sobre el desarrollo del cancer mamario
(WCRF/AICR, 2018).

Dentro de los factores de riesgo para el CaMa, podemos distinguir entre
mayores y menores (Secretaria de Salud [SSA], 2017). También, entre aquellos
que no podemos modificar y los que si, ya que se relacionan con caracteristicas
bioldgicas o con habitos, respectivamente (ACS, 2017c, CDC, 2018b). En la Tabla
2 se presentan de acuerdo a estas clasificaciones.

Tabla 2

Factores de riesgo para CaMa

Clasificacion No se pueden modificar Se pueden modificar

Mayor riesgo  Ser mujer
Portar mutaciones genéticas
Historia familiar de CaMa
(primer grado)
Radioterapia del torax
Lesion histolégica precursora
Antecedente propio de CaMa
Densidad mamografica

aumentada

Menor riesgo Edad Consumo de alcohol o tabaco
Historia familiar Sobrepeso
Factores reproductivos Inactividad fisica
(menstruacion, menopausia) Terapia de reemplazo hormonal
Enfermedades mamarias Factores reproductivos
benignas proliferativas (embarazos, lactancia)

En general, ser mujer y la edad son los principales factores de riesgo para
tener CaMa. A pesar de que los hombres también pueden presentarlo, la
proporcion en mujeres es mucho mayor, aproximadamente 100 veces mas (ACS,
2017c), e incluso la mayoria de las estadisticas solo hacen referencia a ellas. Por

otro lado, la edad aunque sea considerada como un factor menor, es importante
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por si misma porque conforme se envejece, se aumenta el riesgo y a partir de los

60 anos se considera alto riesgo (SSA, 2017).

Sin embargo, cabe sefialar que en los paises desarrollados la edad media
de diagndstico puede llegar a ser de 63 afnos (Maffuz-Aziz et al., 2017), mientras
que en México es inferior, como se observa en distintos estudios que evaluaron el
perfil de mujeres mexicanas con CaMa, por ejemplo, en el caso de Reynoso-
Noverdn et al. (2017), obtuvo una media de edad de 52 afios; mientras que para
Maffuz-Aziz et al. (2017), fue de 53 anos.

En cuanto a las mutaciones genéticas, se considera que del 5 al 10% del
CaMa se debe a que es heredado, principalmente por los genes BRCA1 y BRCA2.
En su condicion normal contribuyen a la generacion de proteinas que reparan el
ADN dafado, mientras que cuando estan mutados pueden ayudar al crecimiento
celular anormal y esto desencadenar en cancer (ACS, 2017c).

Es posible que exista influencia de otros genes pero falta mayor
investigacion al respecto. Por lo tanto, también se hace necesario tomar en cuenta
los antecedentes familiares, sobre todo los de primer grado. Si existen casos de
CaMa el riesgo de presentarlo se duplica, aun cuando no haya mutaciones

demostradas, pero se desarrolla antes de los 50 afos (ACS, 2017c, SSA, 2017).

Por otro lado, haber tenido CaMa y quedar libre de enfermedad no exenta
de volverlo a tener, al contrario es un factor de riesgo, principalmente si se
presenté antes de los 40 afos (SSA, 2017). Asimismo, el antecedente de otras
lesiones del seno puede aumentar las posibilidades de que se desarrolle una
neoplasia maligna de la mama. Especialmente si se trata de lesiones precursoras,
como cancer lobulillar in situ, y en menor medida si son lesiones proliferativas, o
incluso, no proliferativas (ACS, 2017c, SSA, 2017). Y ademas existe un riesgo
mayor cuando se tuvo radioterapia previa del térax (ACS, 2017c; CDC, 2018b;
SSA, 2017).
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Otro indicativo para CaMa es cuando en el mamograma se observa tejido
mamario denso, es decir, hay mayor tejido fibroso y glandular y menos tejido
adiposo (ACS, 2017c; CDC, 2018b). También se ha visto una influencia de los
factores reproductivos, como el inicio temprano de la menstruacion, esto es antes
de los 12 afos, la menopausia tardia, después de los 55 afios, ningun embarazo a
término antes de los 30 afos, ni presentar lactancia o llevarla a cabo durante un
periodo menor a 12 meses. Estas condiciones favorecen una mayor exposicion a
estrégenos y progesterona a lo largo de la vida (ACS, 2017c; CDC, 2018b; SSA,
2017).

Por esta misma razén también se ha considerado el efecto, aunque
pequefo, que puede tener el uso de anticonceptivos orales o la terapia hormonal
en la menopausia por mas de 5 afios, que mas bien depende de los farmacos que
se administren, el tiempo y las condiciones para determinar el grado de afeccion
(ACS, 2017c; SSA, 2017).

Esta relacion entre las hormonas y el CaMa, hace que la obesidad se
convierta en un factor de riesgo importante. Particularmente en la posmenopausia,
pues los ovarios ya no generan estrogenos, pero el tejido adiposo si lo hace, por lo
tanto, si hay un exceso de tejido, también hay un exceso de estas hormonas
(ACS, 2017c). Sin embargo también se ha observado que conforme se presenta
mayor peso al nacer, existe un mayor riesgo de cancer de seno antes de la
menopausia (SSA, 2017). Aunado a esto, la inactividad fisica y la presencia de
diabetes también contribuye a aumentar la probabilidad de esta neoplasia maligna
(ACS, 2017c; SSA, 2017).

Otros factores que aumentan el riesgo de CaMa son el consumo de bebidas
alcohdlicas y de tabaco, dependiendo de la cantidad. Por ejemplo, se sabe que
entre mayor sea el consumo diario de bebidas alcohdlicas, mayor es el riesgo de

desarrollar tumor maligno del seno (ACS, 2017c). Asimismo, se han encontrado
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relaciones con el cigarro, e incluso se ha encontrado una relacién causal entre

fumadoras pasivas y cancer mamario en mujeres premenopadusicas (SSA, 2017).

Finalmente, la ACS (2017c) senala que el origen étnico puede ser un factor
de riesgo, para las mujeres blancas, pero que las mujeres hispanas tienen un
menor riesgo de padecer o morir por esta enfermedad. Sin embargo, es necesario
considerar que la poblacidn mexicana presenta varios factores relacionados con el
estilo de vida como sobrepeso, obesidad y baja lactancia, como se observan en el

perfil clinico de Reynoso-Noveron et al. (2017).

Diagnéstico

En su mayoria, las primeras etapas del CaMa son diagnosticadas de forma
subclinica, es decir, mediante pruebas de tamizaje, y en menor proporcion como
tumores palpables, aunque también se pueden confundir con tumores no
dolorosos (Arce-Salinas et al., 2011). Lo anterior explica la importancia de las
pruebas de deteccién, que favorecen una deteccidon temprana y un mejor
prondstico. Sin embargo, en México, la mayor parte de los casos se diagnostica en
etapas localmente avanzadas, es decir, cuando son infiltrantes (Arce-Salinas et
al., 2011; Maffuz-Aziz et al., 2017; Reynoso-Noveron et al., 2017).

Dentro de las pruebas de tamizaje, la mastografia, es la principal de ellas
(Arce-Salinas et al., 2011; SSA, 2017), con una sensibilidad diagnostica del 80 al
95% (Arce-Salinas et al., 2011). También se puede hacer uso del ultrasonido
como prueba complementaria para diferenciar hallazgo en la mama o guiar la
aguja para la toma de biopsia en lesiones no palpables (Arce-Salinas et al., 2011;
SSA, 2017). Otro método de deteccion es la imagen por resonancia magnética
(IRM), pero es una prueba complementaria y esta indicada para casos especificos,
como mujeres con alto riesgo de cancer mamario, pues tiene alta sensibilidad
diagndstica y baja especificidad (Arce-Salinas et al., 2011; SSA, 2017). Con el solo

tamizaje no se puede hacer un diagnostico de cancer, para ello se requiere un
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estudio histopatolégico, preferentemente mediante biopsia con aguja de corte
(Arce-Salinas et al., 2011; IMSS, 2017).

Tras la confirmaciéon de cancer mediante la biopsia, se realizan pruebas
complementarias para evaluar el tamano del tumor, tipo histolégico, grado,
permeacion vascular y linfatica, margenes, numero de ganglios y tamafio de la
metastasis ganglionar, inmunohistoquimica para conocer la presencia o no de
receptores hormonales para estrogenos y progesterona, la sobreexpresion del gen
ErbB2 (Her2/neu) o su amplificacion por FISH o CISH, citoqueratinas y factores de
crecimiento epidérmico, entre otros. Asi, se establece la etapa patoldgica y la
etapa clinica, es decir la estadificacién, y se determina la ruta de tratamiento
(Arce-Salinas et al., 2011).

Tratamiento

De acuerdo a Cardenas et al. (2017), el tratamiento del tumor maligno de
seno necesita un equipo multidisciplinario que involucra cirujanos, oncoélogos
meédicos, radiooncdélogos, patologos, entre otros especialistas. Para facilitar la
atencion oportuna y eviten su retraso, lo cual suele ser comun en México.
Asimismo, se requieren intervenciones locorregionales que involucran cirugia y
radioterapia, y manejos sistémicos, mediante quimioterapia, terapia enddcrina y

terapia dirigida a blancos especificos (Arce-Salinas et al., 2011).

Estos procedimientos siguen un orden de aplicacion de acuerdo a la
particularidad de cada caso. En donde el término neoadyuvancia hace referencia
al tratamiento sistémico inicial que se administra antes de la intervencion local o
radical, con el fin de mejorar los resultados de la cirugia de la mama. Mientras
que, la adyuvancia es todo tratamiento antineoplasico que se realiza posterior al
procedimiento quirurgico para aumentar el periodo libre de enfermedad, reducir la

recurrencia y aumentar la supervivencia global (Cardenas et al., 2017).
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En general, ante un diagnostico de carcinoma lobulillar in situ, se brinda
informacion para reducir el riesgo de que se convierta en un carcinoma infiltrante.
Mientras que, en caso de carcinoma ductal in situ se recomienda la cirugia y
radioterapia adyuvante, dependiendo del riesgo de recurrencia, edad de la
paciente, tamafio y margen tumoral, y clasificacion histopatolégica. Ademas se
trata a las pacientes con receptores hormonales positivos con tamoxifeno o

inhibidores de aromatasa a 5 afos (IMSS, 2017).

En etapas que involucran carcinomas infiltrantes, se incluye a lo anterior
una estadificacion axilar para establecer el tratamiento correspondiente a los
ganglios axilares. Conforme esté mas avanzada la etapa se pone mayor atencion
en sintomas de otros 6rganos y se vigila con tomografias y estudios de imagen.
Se considera la neoadyuvancia y la adyuvancia, asi como el manejo de apoyo
(nutricidn, psicoldgico, control del dolor, tanatolégico), el cual se recomienda se
incluya en periodos tempranos del tratamiento (IMSS, 2017).

En casos de etapas metastasicas o cuando existe tumor recurrente el
tratamiento se enfoca en mejorar la calidad de vida, la paliacién e incrementar el
periodo libre de progresion. El tratamiento quirurgico es controversial (IMSS,
2017).

En particular, las principales técnicas involucradas para erradicar el CaMa

son:
Cirugia

Este procedimiento puede presentarse en varios momentos del tratamiento
con objetivos distintos. Uno de los mas importantes es la erradicacién del tumor

primario, o la mayor parte posible de él. Para ello, existen dos tipos principales
(Arce-Salinas et al., 2011; Cardenas et al., 2017):
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e cirugia conservadora (CC): también conocida como tumorectomia,
mastectomia parcial o segmentaria. Busca extraer el tejido canceroso y un
poco del tejido normal que lo rodea. Es mas probable que se combine con
radioterapia.

e mastectomia: se extirpa la totalidad del tejido mamario. Esta indicada
cuando hay contraindicacién para radioterapia, enfermedad multicéntrica y
dificultad para obtener margenes adecuados o resultados cosméticos
favorables.

En México, la mastectomia radical modificada (MRM), suele ser la mas
comun por la etapa en que se diagnostica, es decir, localmente avanzada; lo que
implica que se extirpe todo el seno y los niveles ganglionares | y Il (Arce-Salinas
et al., 2011).

El tratamiento quirurgico también se ocupa de los ganglios axilares, con el
fin de disminuir la recurrencia local, mediante la diseccidn del ganglio centinela si
la axila es negativa a la enfermedad. Para ello, se inyecta un colorante azul y una
sustancia radiactiva que ayudaran a describir el probable trayecto del cancer y a
identificar el ganglio centinela, el cual es el primer o primeros ganglios a los que
llegan y los que se extirpan (Arce-Salinas et al., 2011; IMSS, 2017). Sin embargo,
si no se identifica al ganglio centinela o hay metastasis se puede recurrir a la
diseccidén ganglionar axilar o de los ganglios de los niveles | y Il (Arce-Salinas et
al., 2011).

Ademas, se puede hacer la reconstruccidn quirdrgica del seno, que no
interfiere con el prondstico y seguimiento de la enfermedad. Esta puede ser
inmediata o tardia al tratamiento curativo, dependiendo de las condiciones
personales u oncoldgicas de la paciente (Arce-Salinas et al., 2011; Cardenas et
al., 2017).
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Asimismo esta la opcién de cirugia profilactica como reductora de riesgo
recomendada para pacientes con antecedente de radioterapia, historia familiar y
susceptibilidad genética (Arce-Salinas et al., 2011).

Radioterapia

Esta es la otra intervencion locorregional para el CaMa, es una técnica que
utiliza particulas de alta energia y suele utilizarse como un tratamiento adyuvante
que trata de erradicar las células cancerosas y disminuir la probabilidad de
recurrencia. Esta indicada para pacientes sometidas a CC o a mastectomia con un
tumor maligno mayor a 5 centimetros, o al encontrar cancer en cuatro o mas

ganglios (Arce-Salinas et al., 2011).

Existen cuatro modalidades: radioterapia a la mama y zonas ganglionares,
hipofraccionamiento (dosis mayor en menor numero de fracciones), boost o
sobreimpresion, y radioterapia parcial de mama. La ultima puede ser: externa,
intraoperatoria con rayos x o electrones, braquiterapia intersticial baja o alta, o

braquiterapia intracavitaria (IMSS, 2017).

Quimioterapia

Procedimiento sistémico que, por medio de farmacos administrados por via
intravenosa u oral, busca destruir las células cancerosas, ya sea de forma
adyuvante o neoadyuvante. En el primer caso se ocupa para reducir la
probabilidad de una recurrencia pues trata de eliminar células cancerosas que

hayan quedado o que se hayan propagado y no se puedan percibir (ACS, 2017d).
En esta etapa, se recomienda la quimioterapia basada en antraciclinas y

taxanos. En general, disminuye las recaidas y la mortalidad, mejora la

supervivencia global, prolonga el periodo libre de enfermedad con respecto a otros
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esquemas de tratamiento y el beneficio es independiente del estado ganglionar y

de los receptores hormonales (Arce-Salinas et al., 2011; Cardenas et al., 2017).

De forma neoadyuvante se puede utilizar desde que se observa un tumor
mayor a 2 cm o con presencia de ganglios positivos con los mismos fines de la
modalidad adyuvante. Pero, también se ocupa para reducir el tamafo del tumor y
hacer mas accesible la intervencion quirurgica, lo que mejora el prondstico (ACS,
2017d; Cardenas et al., 2017).

Para ello, se considera que el procedimiento estandar incluye tres o cuatro
ciclos con antraciclinas, tres o cuatro ciclos de taxanos y trastuzumab en tumores
HER2-neu positivos (Cardenas et al., 2017). Por otro lado, en etapas avanzadas,
cuando el cancer se ha propagado fuera del area del seno y las axilas, la

quimioterapia se puede convertir en el tratamiento principal (ACS, 2017d).

Terapia biologica o terapia blanco

Son medicamentos que bloquean el crecimiento y propagacion de las
células cancerosas. Especificamente, de aquellas que tienen en su superficie una
sobreexpresion de la proteina del crecimiento: her2/neu (ACS 2017d), la cual se
presenta en una proporcion del 15 al 25% de casos de CaMa (Arce-Salinas et al.,
2011).

La principal terapia blanco es con Trastuzumab, un anticuerpo monoclonal
humanizado. Suele usarse de forma adyuvante, aunque no se descarta la
modalidad neoadyuvante, combinada con quimioterapia (ACS, 2017d; Arce-
Salinas et al., 2011; Cardenas et al., 2017). Sin embargo, no se recomienda la
administracién conjunta de antraciclinas, sobre todo cuando existe riesgo
cardiovascular, ademas se recomienda que sea aplicado solo durante un afio
(Cardenas et al., 2017).
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Terapia hormonal

De 50 a 70 % de los canceres mamarios son hormonosensibles a
progesterona o estrégenos (Arce-Salinas et al., 2011). Lo cual implica que altas
cantidades de estrégeno puedan colaborar para que las células cancerosas
crezcan y se propaguen. Conviene en estos casos disminuir la cantidad de la

hormona o evitar que interactue con las células cancerosas (ACS, 2017d).

Para esto existen opciones como (ACS, 2017d; Cardenas et al., 2017):

e Tamoxifeno: un modulador selectivo de receptores de estrogeno, pues
bloquea los de células cancerosas del seno y tiene una accion estrogena en
otros tejidos. Se recomienda en pacientes hormonalmente positivas o
inciertas y premenopausicas o perimenopausicas, durante 5 a 10 afos.

¢ |Inhibidores de aromatasa: esta indicada a pacientes hormonalmente
positivas y posmenopausicas o que hayan tenido una supresion ovarica.
Son farmacos que bloquean a la enzima aromatasa del tejido adiposo, que
forma pequenas cantidades de estrogeno. El tratamiento es durante 5 anos,
mediante pastillas de letrozol, anastrozol o exemestano.

e Ablacion o supresion ovarica: Esta opcion es para pacientes
premenopausicas y hormonalmente positivas que rechazan o tienen alguna
contraindicacion con la quimioterapia o el tamoxifeno. Se puede llevar a
cabo mediante cirugia (ooforectomia) o con antagonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante, goserelina y leuprolida, principalmente.

Seguimiento

Posterior al tratamiento primario o activo, es decir, después de la cirugia,
los ciclos de radioterapia y quimioterapia; cuando se considerara que el cancer ha
sido erradicado, comienza la etapa de seguimiento. La cual consiste en una
valoracion clinica peridodica cuyo objetivo principal es la vigilancia de la

recuperacion y el control de sintomas para examinar si se presenta un segundo
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cancer o alguna recaida local, regional o sistémica. Para ello, se siguen las
recomendaciones internacionales presentadas en la Tabla 3 (Arce-Salinas et al.,
2011; Cardenas et al., 2017).

Tabla 3

Recomendaciones para el seguimiento

Procedimiento Frecuencia

Instruccion a la paciente sobre los Al término de su tratamiento radical

sintomas y signos de recurrencia

Examen fisico Primeros 2 afnos cada 3 a 4 meses.
Tercero a quinto afos cada 6 meses.
A partir del quinto afo, anual

Autoexploraciéon mamaria Mensual
Mamografia Anual
Marcadores tumorales No se recomiendan

TAC de térax, abdomen, PET, Sdlo si hay sintomatologia especifica
centellografia 6sea y enzimas hepaticas

Escrutinio de otros tumores Seguir guias de deteccidén temprana
(cervicouterino, colorrectal, ovarico,

endometrial, etc.)

Instrucciones a la paciente sobre ejercicio, En cada consulta

actividad fisica y control de peso

Asimismo, es necesario contemplar los efectos secundarios del tratamiento
y procurar el bienestar de las sobrevivientes. Por lo que se recomienda promover
conductas protectoras, ademas de brindar soporte psicosocial y coordinar la
atencion con distintos profesionales de la salud, tal como se hace con otras ENT
(Arce-Salinas et al., 2011, Sisler et al., 2016).

Dado que en el seguimiento ya no hay cancer, y aunque la atencion a la
salud sigue siendo indispensable, en esta etapa se puede hacer uso del término
supervivencia libore de enfermedad. Esto se refiere al tiempo posterior al
tratamiento durante el cual no se detecta signos de enfermedad (American Society
of Clinical Oncology [ASCO], 2012).
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3
SUPERVIVENCIA

En oncologia no es adecuado determinar que un paciente ha sido curado
(Surbone, Annunziata, Santoro, Tirelli & Tralongo, 2013), por lo que fue necesaria
alguna terminologia para quien atravesara por esta experiencia. En la actualidad
se han difundido ampliamente los términos de superviviente (0 sobreviviente) y

supervivencia, sin embargo, no hay un consenso para su definicion.

En 1985, Mullan propuso que el término supervivencia se puede aplicar a
todas las personas que han sido diagnosticadas con cancer y considera tres
etapas continuas. La primera es la fase aguda, que comienza con el diagndstico
de cancer e incluye el tratamiento antineoplasico. Al concluir la anterior, sigue la
supervivencia extendida, en donde la persona entra en un periodo de remision y
vigilancia, es decir el seguimiento. Posteriormente se da paso a la ultima etapa, la
prolongada, la que se acerca mas a la curacién pues la probabilidad de
recurrencia es menor. Sin embargo, en cada fase pueden seguir presentes los

efectos secundarios a largo plazo del cancer y su tratamiento.

Actualmente, se utiliza alguna de estas etapas para determinar que una
persona es superviviente de cancer dependiendo de la regién. Por ejemplo en
Estados Unidos de América suele considerarse la supervivencia desde el
diagnostico. En Europa y Australia se ha optado por considerarla cuando se ha
terminado el tratamiento activo, o bien, cuando ya se ha vivido 3 0 5 afnos desde el
diagnodstico (Cheung & Delfabbro, 2016). Las investigaciones suelen ocupar con

mayor frecuencia estos ultimos términos (ASCO, 2012).

Ademas, el término de supervivencia puede ampliarse e incluir no solo a la
persona diagnosticada, sino también a familiares, amigos y sobre todo al cuidador
primario, ya que en ellos también hay repercusion de la enfermedad (ASCO, 2012;
Cheung & Delfabbro, 2016).
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Por otro lado, es importante sefialar que no todas las personas que han
sido diagnosticadas con alguna neoplasia se identifican como supervivientes. A
veces se prefieren otros términos como persona que tuvo cancer o paciente, sin
embargo este ultimo se asocia mas con la etapa de tratamiento activo. También,
ser superviviente o sobreviviente se ha asociado mas con mujeres que han tenido
CaMa, quienes también se identifican como tal, al menos la mayor parte de ellas
(Cheung & Delfabbro, 2016; Documet, Trauth, Key, Flatt, & Jernigan, 2012).

Ademas, esta identificacion tiene un momento de inicio. Es decir, de
acuerdo al estudio de Documet et al. (2012), la mayoria de las participantes se
percibieron como supervivientes cuando regresaban a la normalidad o cuando
completaban el tratamiento, o en menor medida, cuando ya no tenian cancer en
sus cuerpos, pero también cuando una tercera persona les indico que eran
supervivientes. Esto implica, que si bien una paciente puede llegar a sentirse
como superviviente, no lo hace al mismo tiempo que sus compaiferas y el

significado que le da es distinto o incluso contrario al de alguien mas.

Finalmente, después de estas consideraciones, en la presente investigacion
se retoma la definicién funcional de supervivencia de Surbone et al. (2013). Es
decir, la que toma lugar en el seguimiento, o la extendida, segun Mullan.(1985).
Ademas, en lo siguiente, se considera como supervivientes o sobrevivientes a las
personas que han completado con éxito el tratamiento antineoplasico activo y se

encuentran en la etapa de vigilancia y mantenimiento o con terapia profilactica.
Efectos fisicos colaterales de los tratamientos en las sobrevivientes

Aunque las intervenciones para combatir el cancer son beneficiosas y
necesarias, también traen consigo posibles efectos secundarios con los que los

sobrevivientes tienen que lidiar, pues se involucran en su salud, funcionamiento y
bienestar (Hewitt, Greenfield & Stovall, 2006).
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Se ha visto que las problematicas mas comunmente reportadas por los
pacientes en el diagndstico son la angustia y el cambio de los senos. Mientras que
en el tratamiento se presenta dolor, fatiga, cambios en la piel, nauseas, suefo
perturbado, entumecimiento, hinchazén del brazo, bochornos, cambios en los
uias, lo que afecta en sus labores diarias, especialmente si son fisicas, el trabajo,
caminar, las relaciones con los demas y el estado de animo (Whisenant, Strunk,

Tripathy & Williams, 2019). Estas molestias suelen disminuir en la sobrevivencia,

pero también se pueden mantener, o incluso, aumentar (Denlinger et al., 2014).

Ademas, desde que se recibe el diagndstico de cancer, durante los
tratamientos y posterior a ellos se ve afectada la economia de las pacientes y sus
familias. Ambas partes pueden tener limitaciones laborales y de accesibilidad a
seguros de salud, lo que a su vez, puede deteriorar las relaciones y aumentar la

carga del cancer en el nucleo familiar (Hewitt et al., 2006).

Cabe senalar que los efectos del cancer y su tratamiento no afectan a todos
los supervivientes con la misma intensidad. E incluso una gran parte se declara
con buena salud, pero si se han observado déficits especificos mas frecuentes en
este conjunto, que en el comun de las personas (Stein, Syrjala & Andrykowski,
2008).

Lo anterior puede deberse a que cada paciente tiene caracteristicas propias
y una determinada trayectoria terapéutica, que cada vez es mas personalizada,
por lo que la poblacion sobreviviente es bastante heterogénea (aun si se comparte
el mismo tipo de neoplasia). Del mismo modo, tampoco es sencillo conocer la
prevalencia e impacto de los efectos del tratamiento antineoplasico. Ademas se
necesitan mas estudios longitudinales que permitan diferenciar entre los efectos
del cancer y su tratamiento y el envejecimiento natural (Denlinger et al., 2014;
Hewitt et al., 2006).
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Sin embargo, se ha considerado que la prevalencia de estos efectos ha
aumentado con el tiempo, debido al crecimiento de esta poblacién y porque las
intervenciones son mas complejas e intensas. De tal forma que las secuelas
pueden ser leves o graves, debilitantes o mortales, temporales o permanentes, e
incluso progresivas. También se pueden hacer evidentes durante el tratamiento
antineoplasico (efectos a largo plazo), o bien, meses o afos después de la
intervencion activa (efectos tardios) (Denlinger et al., 2014).

Los efectos secundarios del cancer y su tratamiento pueden clasificarse
como limitaciones fisicas y psicosociales. En cuanto a las primeras, se sabe que
tienen repercusion en la participaciéon cotidiana de las sobrevivientes y se
atribuyen a distintos factores, como se agrupan y representan en la Figura 2, de
los cuales se ha considerado un importante impacto a caracteristicas personales

como ser mujer, el nivel educativo y la menopausia prematura (Stein et al., 2008).

Diagndstico de cancer Tratamiento

Caracteristicas personales

v

Deficiencias organicas

_ A Edad
Factores_ sociales y 3  Limitaciones fisicas &
ambientales Tiempo
A 4
Restricciones de /

participacién

Figura 2. Causas y efectos de las limitaciones fisicas en el cancer.

Uno de los factores mas estudiados es el impacto del tratamiento en las
sobrevivientes de CaMa. En la Tabla 4 se enlistan los principales efectos

secundarios de acuerdo a la intervencion.
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Tabla 4

Efectos a largo plazo o tardios del tratamiento antineoplasico de la mama

Intervencion

Efecto

Cirugia

Radioterapia

Terapia sistémica

Estético

Discapacidad funcional del brazo o el térax, dolor
Cicatrizacion o adherencias

Linfedema

Segundas neoplasias malignas
Hipotiroidismo

Neumonitis, fibrosis pulmonar
Dario cardiaco

Linfedema

Segundas neoplasias malignas (mielodisplasia y leucemia)
Ototoxicidad (Cisplatino)

Miocardiopatia (Antraciclinas: doxorrubicina y epirubicina)
Toxicidad renal (Cisplatino)

Menopausia e infertilidad prematura (Agentes alquilantes)
Sintomas de la menopausia

Disfuncién sexual

Osteoporosis (Terapia hormonal, quimioterapia)
Neuropatia (Taxanos y platinos)

Disfuncién congnitiva

Aumento de peso

Fatiga

Nota. Recuperado de Hayes, D. F. (2007) Clinical practice. Follow-up of patients with early breast
cancer. N Engl J Med, 356(24), 2505-13.

Como se observa en la Tabla 4, algunos efectos secundarios pueden ser

ocasionados por mas de un tipo de intervencién, aunque a veces se estudian mas

unas que otras. Por ejemplo, la cardiopatia se atribuye principalmente a las

antraciclinas de la quimioterapia, por la formacién de radicales libres y la apoptosis

de las células del miocardio, pero también la radioterapia, el tamoxifeno y el

trastuzumab contribuyen al dafio cardiaco. Asimismo, el linfedema, otra secuela

recurrente en la que se acumula liquido linfatico en el brazo o pecho del lado de

donde se extrajo el tumor maligno y algunos ganglios, se puede atribuir a la cirugia

y a la radioterapia (Kenyon, Mayer, & Owens, 2014).
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Por otro lado, los sintomas de la menopausia como sofocos y sequedad
vaginal, suelen ser los mas molestos para las supervivientes, junto con el aumento
de peso y la infelicidad por la imagen corporal (Kenyon et al., 2014). Mientras que
a los 5 a 10 afos de supervivencia, de acuerdo a Stein et al. (2008), los
principales problemas que las sobrevivientes informan son musculoesqueléticos,
la mayoria de los sintomas menopausicos disminuyen, pero las quejas cognitivas

aumentan.

Caracteristicas psicolégicas de las sobrevivientes

Las sobrevivientes de CaMa también pueden presentar efectos secundarios
al cancer y su tratamiento de tipo psicosocial. Es decir, hay un desequilibrio
psicoldgico desde que conocen el diagndstico y mientras reciben el tratamiento,
puesto que puede ser una experiencia impactante y porque deben reestructurar su
forma de vida. Posteriormente existe un ajuste que tendra secuelas positivas o
negativas, con mayor o menor significancia (Brandao, Schulz & Matos, 2017;
Campbell-Enns & Woodgate, 2015; Stein et al., 2008).

De acuerdo a Brandéo et al. (2017), el ajuste psicologico se puede entender
como la adaptacion a la enfermedad, o bien, la ausencia de un trastorno o efecto
psicoldgico negativo; ademas, es dinamico. Es decir, fluctia conforme transcurre
el proceso de la enfermedad. Por ejemplo, al inicio del diagnostico y durante el
tratamiento, se ha encontrado ansiedad, sintomatologia depresiva y angustia
generalizada, probablemente por el estrés y la carga del cancer derivados de la
amenaza de la enfermedad, la incertidumbre y la toma de decisiones en las
intervenciones. Posteriormente, en la etapa de supervivencia, se espera el ajuste
psicolégico, pero no siempre sucede de esta manera, y se ha reportado
sintomatologia depresiva, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico, en menor
medida que en la etapa anterior, pero en mayor proporcion que en la poblacién
general (Brandao et al., 2017; Kenyon et al., 2014; Stein et al., 2008).
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Existen factores asociados a los efectos psicolégicos que pueden favorecer
o retardar el ajuste psicoldgico. Stein et al. (2008), los categoriza en dos grupos: el
estrés y carga del cancer, y los recursos de las sobrevivientes; como se muestra
en la Figura 3. Cabe enfatizar que puede haber efectos positivos y negativos, sin
embargo, en este caso, el enfoque es en los negativos, ya que es la poblacion de

interés.

Efectos psicoldgicos a largo plazo

Positivos o Negativos

{

/ Afrontamiento \

Estrés y carga del
cancer

Recursos

N
y

Intrapersonales
Interpersonales
Informativos
Tangibles

Fisica
Psicolégica
Interpersonal
Financiera
Existencial

Figura 3. Factores asociados de los efectos psicolégicos a largo plazo del cancer.

En cuanto al estrés y la carga del cancer, sobresale el miedo a la
recurrencia, la relacion con los efectos secundarios y la pérdida de la seguridad
que dan las citas médicas continuas. Mientras que, los recursos de las
sobrevivientes hacen referencia a los elementos con lo que cuenta una persona,
en distintos aspectos. En el intrapersonal podria ser el optimismo, la autoeficacia y
el control percibido; mientras que en el interpersonal seria el apoyo social o las

restricciones sociales (Brandao et al., 2017; Stein et al., 2008).

Los apoyos informaticos, es decir la informacion a la que se encuentran
expuestas las supervivientes, es un aspecto ambivalente. A algunas
supervivientes les puede brindar comodidad, pero a otras les puede resultar mas
estresante (Stein et al., 2008). Aqui convendria tomar en cuenta el papel del nivel
educativo, que ya se ha considerado como un posible factor que favorece el ajuste

psicolégico, y aunque no siempre se han encontrado asociaciones significativas,
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también hay investigaciones como la de Voigt et al. (2017) en donde evaluaron
sintomas de estrés postraumatico y concluyeron que aquellas mujeres que llegan
a presentar sintomatologia la van disminuyendo un afio después y esto mejora

cuando presentan escolaridad universitaria.

Con respecto a los recursos tangibles, hacen referencia a los servicios de
salud a los que se tiene acceso y a los medios economicos con los que se cuenta.
Sobre todo si el tratamiento antineoplasico es reciente. Por otro lado, la
superviviente que es mas joven y economicamente activa, tiene mayores
probabilidades de enfrentar de manera satisfactoria un cambio de empleo debido
al cancer (Stein et al., 2008; Campbell-Enns & Woodgate, 2015; Yabroff et al.,
2016).

Asi, también se ha estudiado que la edad es un aspecto que influye en el
ajuste psicologico de distintas formas. Es decir, las mujeres jévenes tienen mayor
riesgo de ansiedad y sintomatologia depresiva o pueden verse mas angustiadas
por efectos secundarios como la infertilidad o el no poder ver y criar a sus hijos.
Mientras que las mujeres mayores pueden sentirse mas vulnerables al notar la
disminucion de su funcionamiento fisico y cognitivo (Branddo et al., 2017;
Campbell-Enns & Woodgate, 2015; Kenyon et al., 2014).

Por otro lado, se ha reportado que al ser mas avanzada la etapa del cancer,
hay una felicidad mas reducida; y se han atribuido efectos psicolégicos a las
distintas intervenciones. En el caso de la mastectomia se relaciona con una
imagen corporal deteriorada, lo cual es uno de los aspectos mas molestos para las
sobrevivientes. Otras veces, se ha asociado con disminucion del apetito sexual;.
También se ha relacionado a los inhibidores de arotomasa y la quimioterapia con
pérdida de la libido. A la radioterapia, con aumento de emociones negativas y a la

quimioterapia con menor satisfaccion de la vida (Kenyon et al., 2014).
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Ahora bien, se debe comentar que cuando en la investigacion se habla de
efectos psicoldgicos secundarios al cancer y su tratamiento, muchas veces no es
claro si estos en realidad son anteriores al diagnéstico de la enfermedad, si son a
largo plazo o tardios. Sin embargo, en general se hace referencia a efectos
psicoldgicos a largo plazo. Tampoco hay prevalencias precisas de los mismos,
sobre todo en sobrevivientes, ya que hay estudios que han encontrado ajustes
psicolégicos adecuados, pero otros han hallado importantes proporciones de
sintomatologia o trastornos. Esto por la misma variabilidad demografica y clinica
de la poblacién, y porque no hay un consenso para variables operacionales
estandar. Es decir, no hay acuerdo entre instrumentos y puntos de corte, por lo
cual es necesario seguir explorando y refinando el estudio de las variables ya
existentes (Brandao et al., 2017; Stein et al., 2008).

Hay condiciones que pueden tomarse como efectos fisicos o psicoldgicos,
pero en este caso, se ajustan mejor en este segundo rubro. Tal es el caso de la
fatiga relacionada con el cancer, es decir, la sensacion persistente y
desproporcionada de agotamiento emocional, fisico y cognitivo asociado con el
cancer o su tratamiento. Este sintoma no es aliviado con el descanso, por lo que
es un factor de interrupcion de las actividades cotidianas y esto conlleva un
impacto en la calidad de vida (Stan, Loprinzi & Ruddy, 2013).

También ocurre que la calidad de vida a corto o largo plazo de las
sobrevivientes pueden verse afectadas por los cambios de imagen generados ante
la pérdida de la mama, la cicatrizaciéon o el linfedema después de la cirugia, la
pérdida de cabello, los cambios en la piel y el aumento de peso. Lo que puede
repercutir negativamente en la vida sexual de las mujeres, principalmente, jévenes
(Runowicz et al., 2016; Stan et al., 2013).

Los tratamientos antineoplasicos pueden ocasionar disminucion o pérdida

del deseo, de excitacion o lubricacidon, problemas de orgasmos, vaginismo y

dispareunia. Si bien son sintomas fisicos generalmente, el problema principal es
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que la intimidad con la pareja puede volverse tensa (Caruso, Nanni, Riba, Sabato
& Grassi, 2017; Runowicz et al., 2016).

La relacion con la pareja no solo es afectada en el ambito sexual. Muchas
veces, el conyugue toma el papel de cuidador primario y también puede
experimentar cambios emocionales, que influyen en él y la paciente. Se puede dar
el caso en el que la angustia de la pareja influya en la sobreviviente y viceversa.
Ademas, los problemas relacionados con el cuidado, en si mismo, pueden tener
un efecto en el bienestar fisico de la superviviente y la persona responsable de su
cuidado. Pero la problematica no sélo se reduce a esta diada, la familia nuclear
también se ve afectada, sobre todo si hay nifios pequefios, conflictos entre los

miembros, bajos niveles de cohesidn y expresividad (Caruso et al., 2017).

Por otra parte, uno de los componentes de la angustia psicologica es la
ansiedad, que también es uno de los problemas mas estudiados en sobrevivientes
de CaMa. Sin embargo tampoco hay una prevalencia precisa, aun asi, mediante
una revision sistematica Maass, Roorda, Berendsen, Verhaak & de Bock (2015)
encontraron que se podia presentar sintomatologia ansiosa en 17.9% a 33.3% de
los casos, y de 9.4% a 19.2% podian ser sintomas graves. Cabe aclarar que los
porcentajes mas altos eran un ano después del diagndstico y después disminuian

e incluso podia presentarse en una proporcion menor que en la poblacién general.

La ansiedad también puede ser un componente de trastornos de adaptacién
o bien puede ser estudiado mediante formas especificas como el miedo a la
recurrencia. Es decir, el miedo o preocupacion relacionada con la posibilidad de
que el cancer regrese (Lebel et al.,, 2016). Este sentimiento suele mantenerse
constante y en algunos casos disminuye con el paso del tiempo. También se
relaciona con la comprobacion de sintomas, es decir, se cuestionan si algun dolor
significa recurrencia, o relacionan los estudios de rutina con el regreso del cancer.
Lo anterior, puede derivar en mayores consultas médicas o, al contrario, en la

disminucion de la vigilancia recomendada (Simonelli, Siegel & Duffy, 2017).
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Se han encontrado relaciones negativas significativas entre el miedo a la
recurrencia, el bienestar y la calidad de vida, en distintas areas como el
funcionamiento fisico, el funcionamiento social, las limitaciones de roles, la salud
mental, la vitalidad, el dolor corporal y la percepcién general de la salud (Simonelli
et al., 2017). También puede haber alteraciones del suefio o de la concentracion,
pensamientos intrusivos, dificultad para hacer planes en el futuro e incluso puede
volverse menos adaptativo y resultar en un trastorno de ansiedad, en uno
relacionado al estrés, de sintomas somaticos o puede exacerbar trastornos

preexistentes.

Dada la presencia de sintomas somaticos del cancer, como el dolor y la
fatiga, entre otros sintomas sensoriales, tiene sentido que se presenten
preocupaciones hipocondriacas. Las cuales se han estudiado en dimensiones
como: la conviccion de la enfermedad, la inhibicion emocional, la alteracion
afectiva y la irritabilidad. A su vez, estas preocupaciones se han relacionado con
sintomatologia depresiva, con mayores niveles de tristeza, mas sintomas fisicos,
peor bienestar, deficientes actividades de esparcimiento y menor apoyo de lazos
interpersonales; ademas, se ha observado que pueden complicar el diagnostico de

sintomatologia depresiva mayor o el trastorno somatoforme (Caruso et al., 2017).

También hay otras respuestas emocionales relacionadas con el cancer,
como la desmoralizacién, el estado de animo irritable, la ansiedad por salud, la
negacion de la enfermedad, o el comportamiento anormal de la enfermedad, ya
que pueden tener una importante influencia en la representacién de la enfermedad
y el significado de las medicinas. Ademas, la desmoralizacion, de forma separada
a la sintomatologia depresiva mayor, puede influir en la pérdida de sentido y
esperanza, ideacién suicida y pobre dignidad, una sensacion de inutilidad en la

propia vida (Caruso et al., 2017).
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Por otro lado, un aspecto cada vez mas estudiado es el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) que parece afectar al 15% de los pacientes con cancer, y
en un porcentaje menor a sobrevivientes. A los 3 meses del diagnodstico puede
presentarse en un 20% de los casos, mientras que a 15 meses esta en un 13%
(Caruso et al., 2017). Sin embargo, también hay estudios en supervivientes de
CaMa, con estadios de 0 a lll, que han senalado una prevalencia del 80% en el
diagnostico, y de 50 % 1 afio después, si bien no de TEPT propiamente, pero si de

algunos sintomas (Voigt et al., 2017).

Algunos sintomas del TEPT incluyen pensamientos recurrentes e intrusivos,
evitacion y adormecimiento cognitivo-conductuales, alteraciones en el estado de
animo y la cognicion, entre otros. Esto representa un problema ya que se perjudica
la calidad de vida y funcionamiento de las supervivientes, y ademas es una causa
potencial de otros problemas psicologicos para si mismas o para su descendencia
(Caruso et al., 2017; Kenyon et al., 2014; Voigt et al., 2017).

Sintomatologia depresiva en sobrevivientes de cancer de mama

Otro de los efectos psicolégicos secundarios del CaMa y su tratamiento,
que deterioran la calidad de vida de las supervivientes, es la sintomatologia
depresiva. Con la cual se hace referencia al espectro de desérdenes depresivos y
a la considerada como depresion por algunos estudios que en realidad evaluan

esta variable mediante pruebas de tamizaje.

De acuerdo a Caruso et al. (2017), los sintomas depresivos se presentan en
un rango de prevalencia de 6 a 40% en sobrevivientes de cancer, lo cual puede
llegar a ser 2 o 3 veces mayor que en la poblacién general. Por otro lado, Maass
et al. (2015), mediante una revisidbn sistematica, establecen un rango de
prevalencia de sintomatologia depresiva de 9.4% a 66.1% en la poblacién de
sobrevivientes de neoplasia maligna del seno. Hay un aumento de la prevalencia

un afio después del diagnostico, la cual va disminuyendo, esto dependiendo con
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que instrumento se evalle, pero con un mayor riesgo en mujeres con

antecedentes de CaMa, sin importar el nivel de gravedad.

Caruso et al. (2017), sefiala también que el trastorno de depresién mayor es
el mas estudiado, sin embargo, es dificil de diagnosticar, ya que en los principales
manuales de diagnostico se considera un factor excluyente presentar una afeccién
meédica (como el cancer), por lo que se han abierto otros cuadros diagnosticos. Tal
como sucede con el Manual de Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM), quinta
edicion, en el que se identifica al trastorno depresivo debido a otra afeccion
médica, cuyos criterios se enlistan a continuacion (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013):

A. Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una
disminucién notable del interés o placer por todas o casi todas las
actividades predomina en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los
analisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatoldgica
directa de otra afeccién médica.

C. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno
de adaptacion, con estado de animo deprimido, en el que el factor de estrés
es una afeccién médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Aun asi, también conviene estudiar formas menores de sintomatologia
depresiva o combinadas y considerar que si bien los sintomas somaticos (cambios
en el apetito, trastornos del suefio, pérdida de peso, cambios en la libido, dolor), la
fatiga y el cambio psicomotor se relacionan con sintomatologia depresiva, existen

otros indicadores de gravedad. Por ejemplo, la apariencia depresiva, el llanto, el
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pesimismo o la melancolia que discriminan la sintomatologia depresiva leve,
mientras que el animo decaido, a pesar de presentar una mejoria en la salud, o el
funcionamiento disminuido adicional al esperado por la condicion médica, el retiro
social o disminucién del habla se pueden considerar sintomas mas graves, y se
habla de una sintomatologia depresiva mayor cuando no se responde a

situaciones divertidas o a buenas noticias, no se sonrie (Caruso et al., 2017).

Cuando se consideran los niveles de sintomatologia depresiva, se observa
que se pueden seguir varias trayectorias a partir del diagnéstico, en donde si bien
la mayoria de las sobrevivientes presenta niveles bajos o muy bajos, se han
encontrado que casi una tercera parte puede presentar puntuaciones altas en
varios momentos, en donde los puntajes eran altos al inicio y disminuian, pero aun
estaban arriba del punto de corte, 0 a la inversa, la sintomatologia fue
aumentando, o en el menor de los casos, la puntuacion se conservo alta (Yi &
Syrjala, 2017).

Como hemos visto, las caracteristicas psicoldgicas se relacionan entre si o
con otras condiciones, en el caso de la sintomatologia depresiva, se ha vinculado
con la juventud, la morbilidad psiquiatrica previa, la comorbilidad con otras
enfermedades, el nivel socioeconémico bajo, la situacién laboral, la pobre
autoimagen, la disminucion de la libido y de las relaciones sociales, al mismo
tiempo, estas pueden ser barreras en la atencion de las sobrevivientes y en el
reajuste emocional y de la vida cotidiana (Runowicz et al., 2016; Yi & Syrjala,
2017).

Funcionamiento cognitivo en sobrevivientes de cancer de mama
Otro de los aspectos que puede estudiarse como fisico o psicoldgico, es el
funcionamiento cognitivo (Caruso et al., 2017). Sin embargo, lo mas estudiado y

una de las quejas en pacientes y sobrevivientes de CaMa son los déficits

cognitivos, que suelen atribuirse principalmente como efecto secundario de la

36



quimioterapia. Incluso, se ha llegado a utilizar el término “chemobrain”, para hacer
referencia a los cambios relativamente sutiles en la memoria, la atencién, la
concentracion, el aprendizaje, el calculo y el funcionamiento ejecutivo que ocurren
durante o después de finalizar el tratamiento (Caruso et al., 2017; Kohli et al.,
2007).

Este deterioro cognitivo observado puede resolverse o no para algunos
pacientes después del tratamiento. En consecuencia, una porcién de
supervivientes pueden experimentar problemas persistentes a largo plazo, lo cual
afecta su funcionalidad diaria, calidad de vida ycapacidad de trabajo (Pendergrass,
Targum & Harrison, 2018). De acuerdo a Kohli et al. (2007), los cambios cognitivos
sutiles plantean desafios unicos para la deteccion y la gestion, ya que la causa de
estos cambios puede no ser aparente, y las alteraciones pueden no ser evaluables

con medidas neuropsicoldgicas objetivas estandar.

Cabe mencionar que aunque se sabe que existe este impacto cognitivo en
pacientes diagnosticadas con cancer que han atravesado el tratamiento, de
acuerdo a Jim et al. (2012) y Pendergrass et al. (2018) no hay definiciones claras
de cognicion relacionada con cancer y los resultados dependen de la metodologia
que se utilice en cada estudio. Por tanto, no hay certeza en la prevalencia o en los

alcances que tiene.

Ademas, los cambios cognitivos no siempre son sutiles, y también pueden
ser ocasionados por otros factores. Por ejemplo, el efecto del cancer por si mismo,
los tratamientos antineoplasicos, no soélo la quimioterapia, o combinaciones de
ellos, y por factores comorbidos a la enfermedad. Comunmente, ansiedad,
sintomatologia depresiva y fatiga, las cuales ya de por si pueden afectar la
cognicion independientemente de si se tiene cancer o no (Pendergrass et al.,
2018).
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Asi pues, una gran cantidad de estudios han evaluado el efecto que tiene el
tratamiento antineoplasico sobre la cognicibn en pacientes con CaMa y en
remision. Sin embargo, se llegan a encontrar que las variables psicologicas tienen
cierta influencia en los resultados, como en el caso de Stewart et al. (2008), que
investigaron a pacientes con CaMa estadounidenses que recibieron quimioterapia
adyuvante, o bien, tratamiento hormonal. Ellos encontraron que el grupo de
quimioterapia tenia 3.3 mas probabilidades de presentar deterioro cognitivo, sobre
todo en memoria de trabajo. Ademas, aquellos que lo presentaron tenian menor
educacion y puntajes mas altos de sintomatologia depresiva que no disminuyeron
con el tiempo. Aunque quienes no presentaron deterioro tuvieron menor
disminucién de sintomas depresivos, Sin embargo, ya no se estudié esta posible

relacion.

Entonces, cada vez mas, se investiga la relacion que pueden tener los
factores psicologicos. Por ejemplo, Hermelink et al. (2017) estudiaron el efecto del
estrés postraumatico en la cognicion en pacientes alemanas con cancer de mama
que recibieron quimioterapia, en pacientes que no la recibieron y en controles
sanos; antes del tratamiento, después de la quimioterapia y al afo del diagnodstico.
Concluyeron que las consecuencias psicologicas del cancer podian influir en
mayor medida que el tratamiento médico en la cognicién. También, hallaron que el
estrés postraumatico relacionado al cancer podia explicar una pequefa parte de la
disfuncion. La otra parte, puede depender de otros factores como la fatiga,
insomnio, comorbilidad psicoldgica, por lo que es necesario estudiar también estos
otros aspectos. Sobre todo porque la comorbilidad psicolégica, como la
sintomatologia depresiva, suele tratarse como un factor de confusion en la

mayoria de los estudios.

Ademas, aunque no se tienen claros los mecanismos biolégicos para la
disfuncién cognitiva, se ha relacionado con el efecto de las desregulacion de las
citoquinas. Las cuales, a su vez, también se pueden relacionar con la

sintomatologia depresiva (Arcuri, Palladini, Dumas, Lemoignan & Gagnon, 2015;
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Caruso et al., 2017). Esto hace ver que es necesario continuar estudiando sobre
los mecanismos que intervienen durante y después del cancer y su tratamiento,
pero también, de la relacion que existe entre los efectos secundarios que se
presentan, en este caso, sintomatologia depresiva y funcionamiento cognitivo.
Ademas, esta relacion se ha evaluado en otras poblaciones. Incluso, dado que no
hay un tratamiento estandar para disfunciones cognitivas, se ha propuesto
intervenir sobre los sintomas depresivos, y mejorar la funcién cognitiva de forma

colateral.

En un estudio transversal de Koppelmans et al. (2012), en el que
compararon el rendimiento cognitivo de mujeres de los Paises Bajos con historia
de CaMa, a 21 anos de la quimioterapia y una muestra basada en la poblacion
nunca diagnosticada con cancer, evaluaron también sintomas depresivos como
variable de confusion con la escala de sintomatologia depresiva del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D). Obtuvieron que el grupo de mujeres que
habian pasado por la quimioterapia presentaba menos sintomatologia depresiva,
4.7 (Desviacion estandar (D.E.)= 8.0) versus 6.7 (D.E.= 8.4). Estos sintomas se
correlacionaban débilmente con quejas de memoria (p= .275, p< .001), y a su vez,
las quejas de memoria y la sintomatologia depresiva no se relacionaban con el
rendimiento cognitivo objetivo, es decir, con pruebas neuroldgicas, incluyendo el
Mini Examen del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés). Cabe sefialar
que debido a que la evaluaciéon del CES-D no era una variable principal en el
estudio, no se explicé porque los puntajes del grupo control eran mas altos que los
del grupo clinico. Sin embargo, lo anterior pudo deberse a un sesgo de
participacion ya que un 21.9% de las mujeres que rechazaron participar

argumentaron que no querian recordar la enfermedad.

Por otra parte, Todd, Feurstein y Feuerstein (2011) en un estudio
transversal evaluaron si la sintomatologia depresiva y la fatiga interactuaban en
conjunto o de forma independiente sobre las limitaciones cognitivas

autoinformadas relacionadas al trabajo. Para ello, las participantes fueron
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sobrevivientes de CaMa estadounidenses, que en su mayoria habian recibido
cirugia, quimioterapia y radioterapia (97%, 83% y 74%, respectivamente) y
trabajadoras sin historial de cancer. Los resultados reportaron mayor
sintomatologia depresiva (F1247= 8.77, p= .001) y fatiga (F1247= 21.72, p= .001) en
el grupo de sobrevivientes de CaMa, ademas de una mayor limitacion cognitiva en
los rubros de atencion (F4247= 13.67, p= .001), memoria (F1247= 61.54, p= .001) y
funcionamiento ejecutivo (F1247= 30.60, p= .001). Consideraron que la fatiga y la
sintomatologia depresiva se relacionan de forma independiente con la funcion
cognitiva, y junto con el estado del cancer representaron el 14% de la varianza en
la funcion ejecutiva y el 21% en la memoria. Mientras que con atencion, la fatiga y
el estado del cancer se relacionaron significativamente un 6%, pero la
sintomatologia depresiva no fue significativa. Cabe mencionar que menos del 23%
de las participantes tenia una educacion de universidad trunca o menos y mas del
30% tenian ingresos anuales de mas de 100 000 dolares, que era la categoria
mas alta, lo que implica que los resultados de este estudio estan dirigidos a

sobrevivientes con estas caracteristicas.

Cabe sefalar que tanto las quejas o las medidas cognitivas por
autoinforme, se consideran evaluaciones subjetivas, ya que dependen de la
percepcion del sujeto. En contraste, al poner a prueba sus habilidades, se puede
hablar de mediciones objetivas, como en el caso de Vearncombe et al. (2009),
quienes buscan examinar los factores que intervienen en los cambios de la
cognicion de sobrevivientes australianas de CaMa sometidas a quimioterapia y
utilizan baterias neuropsicoldgicas. Este estudio se evalu6 en dos tiempos, antes
de la quimioterapia y un mes después. Y si bien, no se encontré6 un aumento en
variables como la sintomatologia depresiva, y que éste se relacionara con cambios
cognitivos, si pudo determinar que niveles altos en la linea base de sintomatologia
depresiva predecian cambios en las medidas cognitivas, particularmente en el

funcionamiento ejecutivo (r=-.26, p< .01).
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Por su parte, Breckenridge, Bruns, Todd y Feuerstein (2012), en un estudio
que examina la relacion de la funcion cognitiva con la terapia endocrina, y de
forma secundaria, con la sintomatologia depresiva y la fatiga como variables de
confusion, en 77 sobrevivientes de CaMa, estadounidenses y trabajadoras, que
estén o hayan sido expuestas a tamoxifeno o inhibidores de aromatasa y 56
sobrevivientes sin  exposicion, obtuvieron relaciones significativas entre
sintomatologia depresiva evaluada con HADS y cognicién percibida en el trabajo
(CSC-A) y en la vida cotidiana (FACT-Cog), lo que representé el 20.7-28.2% de la
varianza. Sin embargo, parece que no hubo relaciones significativas entre
sintomatologia depresiva y rendimiento cognitivo objetivo (CNSVS), pues solo se
menciona que no encontraron tantas relaciones significativas con esta variable y
que es importante tomar en cuenta que las baterias neuropsicolégicas pueden no
ser especificas o sensibles a los cambios experimentados por las sobrevivientes,
ademas de que en este caso las pacientes tenian actividad cognitiva diaria por
tareas ocupacionales. También sugieren que aunque hay una fuerte relacion entre
sintomatologia depresiva y la funcién cognitiva, en este caso solo probada con
cognicion subjetiva o percibida, no hay direccionalidad en la relacion, es decir, no
es claro si los sintomas depresivos afectan la funcionalidad cognitiva o es al revés,
pero la combinacién de ambos, junto con fatiga y ansiedad, pueden tener un

mayor efecto negativo en las pacientes.

Estos resultados son similares a otro estudio transversal que también
examino la capacidad cognitiva aplicada, mediante un cuestionario de percepcion,
y su relacion con el tratamiento hormonal y la sintomatologia depresiva. Pero las
participantes fueron 357 mujeres estadounidenses sobrevivientes de CaMa,
mediante una encuesta de 67 preguntas, y se encontré que los principales efectos
estadisticamente significativos en la cognicién aplicada son la raza (B= -2.11, p<
.05, sr’= .014), el tratamiento hormonal (B= -.209, p< .05, sr’= .011) y
principalmente la sintomatologia depresiva (B= -.381, p< .05, sri2= .114) (Seliktar,
Polek, Brooks & Hardie, 2015).
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Por otro lado, en un estudio en el que se investigdé el impacto de factores
demograficos, factores relacionados con el cancer y su tratamiento y factores
psicolégicos en la funcion cognitiva, en una muestra de 175 sobrevivientes
surcoreanos con cancer que habian tenido quimioterapia, se ocupd la Escala de
Cogniciéon Cotidiana (ECog), la version coreana del Mini Examen del Estado
Mental (K-MMSE), la Evaluacion Funcional de la Terapia de Cancer-Fatiga (FACT-
F), la Escala de Ansiedad y Sintomatologia depresiva Hospitalaria (HADS) y un
cuestionario para recolectar informacion sobre informacion demografica, de
enfermedades y de tratamiento. Oh (2017), obtuvo que la sintomatologia
depresiva es un predictor significativo para el deterioro cognitivo percibido (r= .54,
p< .01), junto con la edad (r= .28, p< .01) y la fatiga (r= .64, p< .01). Mientras que
para el funcionamiento cognitivo objetivo, la sintomatologia depresiva no fue un
predictor significativo (r= .54, p< .01), los predictores principales fueron la edad (r=
-.45, p< .01), los ciclos de quimioterapia (r= -.33, p< .01) y la fatiga (r= -.22, p<
.01). Sin embargo, no se especificé el tipo de cancer que presentaron los
participantes, y se destaca que tal vez el instrumento para evaluar la funcién
cognitiva objetiva no era el adecuado por el deterioro sutil en la cognicién. Por ello,
se recomienda utilizar instrumentos que evaluen deterioro cognitivo leve como el
MMSE-2 o el MoCA (Oh, 2017).

Asi, Rick et al., 2018, en un estudio transversal y multicéntrico buscaron
comparar la funcion cognitiva objetiva (NeuroCog FX) y distintos factores, como
tratamiento, sintomatologia depresiva (PHQ9), cognicidn subjetiva (FEDA), calidad
de vida (EORTC QLQ-30), en 439 de 476 sobrevivientes alemanas de CaMa que
recién entraban a un centro de rehabilitacion, y encontraron que 33% (n= 145)
presentan alteracion cognitiva en una subprueba objetiva, 32 (7.3%) en dos
subpruebas y 5 pacientes (1.2%) en tres o cuatro subpruebas, mientras que en la
evaluacion de cognicion subjetiva mas de un tercio presentaron puntuaciones por
debajo del promedio, y entre las dos medidas hubo correlaciones débiles. En
cuanto a la sintomatologia depresiva, 69 participantes (14.5%) se categorizaron

con “sintomatologia depresiva mayor”, mientras que 64 participantes (13.4%)
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estuvieron en “moderadamente grave” o “grave”. Ademas el puntaje de
sintomatologia depresiva se correlaciond negativamente con el rendimiento
cognitivo objetivo en estado de alerta, memoria verbal y las puntuaciones
generales. Por otro lado, con el rendimiento cognitivo subjetivo hubo fuertes
correlaciones negativas (FEDA mental: r= -757, practico: r= -.738,
unidad/potencia: r= -.762). Cabe mencionar que la edad de la muestra fue
relativamente joven 50 (24 - 62) afios y que no se obtuvo informacion de
escolaridad. Por otra parte, no hubo relaciones significativas entre el rendimiento

cognitivo objetivo y los tratamientos.

Finalmente, Ramalho, Fontes, Ruano, Pereira & Lunet (2017), en una
muestra de 418 participantes portuguesas, de las cuales el 52.2% eran mayores
de 55 afos y el 73.1% tenian una escolaridad inferior a 10 afios, diagnosticadas
con CaMa que se habian sometido a mastectomia (49.3%), terapia endocrina
(84.0%), radioterapia (72.5%) y quimioterapia (51.9%), buscaron evaluar la
relacion entre los tratamientos antineoplasicos y la incidencia de deterioro
cognitivo con el MoCA en dos tiempos, tomando en cuenta los niveles de ansiedad
antes del tratamiento, evaluados con el HADS, obteniendo que el efecto de la
quimioterapia en el deterioro cognitivo fue mediada por la ansiedad. No
consideraron los niveles de sintomatologia depresiva ya que la muestra que
presentaba solo sintomas de sintomatologia depresiva era muy pequefia (n= 4)
para comparar esta variable, sin embargo, entre los que presentaron
sintomatologia ansiosa (n= 159) también se incluyeron aquellos que presentaban
también sintomas depresivos (n= 30), el cual puede ser también un porcentaje

bajo para observar el papel de la sintomatologia depresiva.
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FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO

Dado el aumento del numero de sobrevivientes de CaMa, se hace mas
importante la investigacion de los efectos fisicos y psicolégicos que se relacionan
con esta enfermedad, sus tratamientos y entre ellos mismos. Tal el caso del
funcionamiento cognitivo y la sintomatologia depresiva. Cuya asociacion podria
ser util para garantizar que al tratar los sintomas depresivos, de forma colateral, se
mejora el funcionamiento cognitivo, dado que para éste no hay un tratamiento
estandar. Asi, esta relacion, en supervivientes de CaMa, comenzd a considerarse
debido a que al estudiar el efecto de la quimioterapia en la cognicion, se observo
que los sintomas depresivos influian en los resultados. Sin embargo, la
sintomatologia depresiva se ha evaluado como una variable de confusién o en
conjunto con otras, lo que hace que la poblacion estudiada presente puntuaciones
bajas, poco significativas, o la proporcion de pacientes con estos sintomas, sea

baja.

Por otra parte, el funcionamiento cognitivo se ha evaluado de forma
subjetiva y objetiva. En la primera, se ha encontrado mayor relacion con la
presencia de sintomatologia depresiva, o con sus puntajes. Mientras que con la
segunda, no siempre se encuentra una relacion. Se ha argumentado que esto
sucede porque en las evaluaciones subjetivas se toma en cuenta la percepcién de
los pacientes, la cual es mas moldeable, pero no representa un déficit real y se
podrian estar sobrevalorando deficiencias. Por otro lado, también puede ser que
se requieren instrumentos mas sensibles capaces de detectar leves alteraciones,
como las pruebas de tamizaje, por ejemplo el MoCA. Ademas, ofrecen la ventaja
de que optimizan los recursos, pues son breves y exigen menor capacitacion que
una bateria mas compleja. Finalmente, cabe mencionar que la investigacion se ha
enfocado principalmente en pacientes con quimioterapia y no con multiples

tratamientos, lo que es comun en las sobrevivientes mexicanas.

44



OBJETIVO

De acuerdo a lo anterior, se pretende estudiar si existe una relacion entre la
sintomatologia depresiva clinicamente significativa y el funcionamiento cognitivo
objetivo en sobrevivientes de CaMa de un hospital publico de tercer nivel de

atencion, en la Ciudad de México.

Objetivos secundarios

e Describir los puntajes de sintomatologia depresiva y de funcionamiento
cognitivo presentado por las participantes.

e Evaluar si existen diferencias en las variables de sintomatologia depresiva y
en los dominios cognitivos evaluados por el MoCA entre las pacientes que

presentan deterioro cognitivo leve de las que no lo presentan.
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METODO

Participantes

Pacientes con diagnostico previo de CaMa del Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”. Cuya eleccién se llevo a
cabo durante el primer semestre de 2017, mediante un muestreo no probabilistico
de conveniencia (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio,
2014). Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusién:

a) Haber completado el tratamiento curativo: cirugia, radioterapia vy
quimioterapia (alguno de los tres o los tres).
Que el cancer se encuentre en remision.
Estar en la etapa de seguimiento con o sin tratamiento hormonal.
Mujeres mayores de 18 afos
Que presenten sintomatologia depresiva significativa (Ces-D > 16).

Como criterios de exclusion, se considero:

a) Se encuentren en tratamiento psicolégico o farmacolégico para sintomas
depresivos en el momento del reclutamiento o los dos meses previos.

b) Que presenten criterios clinicos de sintomatologia depresiva mayor, de
acuerdo al DSM V.

c) Que presenten cuadros psiquiatricos graves diagnosticados u observables.

d) Metastasis o recurrencia.

En total participaron 42 mujeres, con una media de edad de 54.6 anos (D.E.
= 7.9), y una escolaridad media de 9.1 afios (D.E. = 3.4), aunque el 38% contaba
con bachillerato o carrera técnica, sélo el 4.8% tenia un nivel educativo superior.
Como se observa en la Tabla 5, la mayor parte estaba casada y se ocupaba de las
labores del hogar, ademas se ubicaron en un nivel socioeconémico medio y medio
bajo, en donde dependen econdmicamente principalmente del esposo, pero

también de ellas mismas, pues algunas ya estan jubiladas o comparten gastos con
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actividades extras al hogar (no se reporta porque no todas las participantes

clarifican esta informacion).

Tabla 5
Caracteristicas sociodemograficas.
Variables Frecuenciao N % o M (D.E.)
Edad 42* 54.6 (7.9)**
Escolaridad (afios) 42* 9.1 (3.4)**
Nivel de escolaridad
Ninguno 1 2.4
Primaria 10 23.8
Secundaria 13 31.8
Bachillerato / carrera técnica 16 38.0
Superior 2 4.8
Ocupacion
Hogar 29 69.0
Empleo o comercio 9 214
Dependencia econdmica
Ella misma 11 26.2
Esposo 18 42.9
Compartido 5 11.9
Hijos 4 9.5
Nivel socioeconomico
Bajo 5 11.9
Medio bajo 15 35.7
Medio 17 40.5
Alto 1 24
Estado civil
Casada 24 57.1
Viuda 4 9.5
Separada 3 7.1
Soltera 7 16.7
Vive con
Hijos 27 64.3
Pareja 25 59.5
Padres 6 14.3
Otros familiares 2 4.8
No. de hijos 38* 2.3 (1.3)**
Se ejercitan 16 38.1
Fuman (menos de 10 cigarros) 5 11.9
Consumen alcohol 0 0

Nota. *N= tamano de la muestra, **M (D.E.)= media (desviacién estandar).
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Disefo de investigacion

Se trata de un disefio no experimental, de tipo transversal correlacional, ya
que no se manipularon variables, las mediciones se efectuaron en un solo tiempo,
y el objetivo de este estudio fue analizar la posible relacion y el grado de

asociacion entre las variables de interés (Hernandez-Samopieri et al., 2014).

Medicion

Sintomatologia depresiva. Se utilizé la Escala de Sintomatologia Depresiva
del Centro de Estudios Epidemioldgicos (Center for Epidemiologic Studies -
Depression Scale, CES-D), que es un cuestionario corto que retoma parte de otros
instrumentos mas largos y validados, disefado originalmente para ser
autoaplicado y medir sintomatologia depresiva en la poblacion general (Radloff,
1977), pero también puede ser aplicado por personal no profesional y ha sido
ocupado y validado en diversas poblaciones mas especificas, como en mujeres
mexicanas, con un alfa de Cronbach de .84 y un punto de corte significativamente
clinico igual o mayor a 16 (Bojorquez-Chapela y Salgado-de Snyder, 2009).
También ha sido recomendado su uso en pacientes con cancer, en los que ha
mostrado fuertes propiedades predictivas y psicométricas (Hopko et al., 2008).
Consta de 20 reactivos que describen comportamientos o sentimientos
manifestados durante la semana pasada y se dan cuatro opciones de respuesta,
en adverbios de frecuencia o en dias de la semana, con puntuaciones de 0 a 3,
ademas tiene cuatro reactivos invertidos que evaluan afecto positivo disminuido (4,
8, 12, 16), y se han considerado tres factores mas: afecto negativo aumentado,

activacion somatica alterada y problemas interpersonales (Anexo 1).

Funcionamiento cognitivo. Se uso6 la Evaluacion Cognitiva de Montreal
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA), la cual es una prueba breve de tamizaje
de la funcién cognitiva y es altamente sensible y especifica para detectar deterioro

cognitivo leve, cuya puntuacién maxima es de 30 y el punto de corte es menor a
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26. Se puede considerar como una prueba objetiva de la cognicion ya que
mediante distintas tareas, evalua 6 dominios: funcion ejecutiva, visoespacial,
memoria, atencion, lenguaje y orientacion (Nasreddine et al., 2005). La version
validada en poblacion mexicana mantiene el punto de corte original y otorga un
punto adicional al resultado obtenido cuando la escolaridad es menor o igual a 12
afos. Se ha encontrado para ella una confiabilidad de 0.89, sensibilidad del 80% y
especificidad del 75% (Aguilar-Navarro et al., 2018). Por otro lado, se han
explorado las propiedades psicométricas del MoCA en poblacién con cancer,
encontrando que cumple con criterios de unidimensionalidad y ajuste adecuado
del item (Arcuri et al., 2015). Dado que se realizaron varias evaluaciones
continuas se usaron las versiones alternas del instrumento, por lo que en este

caso correspondio la version alterna mexicana 7.2 (Anexo 2).

Materiales

Entrevista semiestructurada. Para recolectar informacién sobre datos de
contacto, sociodemograficos (tales como la edad, la escolaridad y el nivel
socioecondmico, entre otros), de salud e informacion médica relacionada con el
cancer (la etapa, el tipo de cancer y los meses de supervivencia, entre otros) se

ocupod un formato denominado evaluaciéon T1 (Anexo 3).

Procedimiento

Este estudio se llevo a cabo en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza” y pertenece a la segunda etapa de otro mas
amplio, avalado por la Comision Nacional de Investigacion Cientifica (CNIC) del
IMSS con numero de registro R-2016-785-088. El reclutamiento se llevé a cabo de
febrero a junio de 2017, y para ello, se utiliz6 un equipo de seis psicologos
previamente informados sobre el proceso de la investigacion y entrenados en el
reclutamiento de pacientes, lo cual involucraba busqueda en la base de datos,

presentacion ante las candidatas a participar, criterios de inclusion y exclusion,
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dominio de los instrumentos de evaluacién, de la entrevista semiestructurada y del

consentimiento informado.

El proceso comenzé identificando a las posibles pacientes candidatas en la
base de datos del hospital, mediante su cita préxima de seguimiento e historial
meédico, considerando los criterios de inclusion y exclusién. Posteriormente, en la
fecha y antes de la hora programada para su consulta en oncologia, se les
contacté en la sala de espera, e invitd a participar en la investigacion. Si en la
base de datos se encontraba un numero telefénico, el reclutamiento se realizaba
por esta via, de igual manera, se les invitd a participar y en caso de aceptar se
programo una cita en el hospital.

Una vez que se les explicaban los objetivos de la investigacion, se les
indicé que se les aplicaria un instrumento que evalua sintomatologia depresiva y
que con él se determinaria si eran candidatas o no para participar en el protocolo.
En caso de no alcanzar el puntaje requerido del CES-D, o sea, obtener un puntaje
menor a 16, se les informd el resultado y agradecio la participacién, ademas de

ofrecer informacién del servicio de psicologia, poniéndolo a su disposicion.

De presentar sintomatologia depresiva significativa, es decir, obtener en el
CES-D una puntuacion igual o mayor a 16, se les pregunto si estarian interesadas
en seguir participando, lo cual implicaria continuar con otras evaluaciones y recibir
tratamiento con terapia cognitivo conductual, a la cual podrian acceder en un
tiempo préximo, o en uno posterior de al menos ocho semanas, esto se

seleccionaria de forma aleatoria.

Al aceptar nuevamente, se les entregd un consentimiento informado (Anexo
4), el cual fue avalado por la Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del
IMSS, se les explicd brevemente y se les entregd para que lo leyeran con calma y
pudieran firmarlo. Después se continud con la evaluacién del MoCA vy la entrevista

de recoleccion de datos. Finalmente, se agradecido su participacion y se les
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informd que a continuacidon un terapeuta se comunicaria con ellas, ademas de

informarles sobre la localizacion del servicio de psicologia.

De inmediato se registré a las pacientes para su aleatorizacién, util en la
siguiente etapa de la investigacion que involucra el tratamiento psicoldgico.
Posteriormente, se capturaron los datos obtenidos y se cotejaron las variables
meédicas de la entrevista semiestructurada con el historial médico de la participante

para corroborar o completar la informacion.

Analisis estadistico

Se realizaron analisis descriptivos para caracterizar a la poblaciéon
estudiada, tomando en cuenta medidas de tendencia central y dispersion, y
frecuencias de las variables sociodemograficas y médicas. Asimismo, se
realizaron analisis descriptivos para analizar el comportamiento de la

sintomatologia depresiva y el funcionamiento cognitivo en la muestra.

Por otro lado, considerando el punto de corte del MoCA se obtuvieron dos
grupos, a los que se les aplico la prueba de Shapiro-Wilks para conocer si ambos
cumplian con el supuesto de normalidad. Dado que no se probd una distribucion
normal en todos los casos y el tamafio de muestra en cada grupo fue inferior a 30,
se decidié que para evaluar las diferencias entre éstos se emplearia el estadistico
U de Mann Whitney.

Finalmente, tomando en cuenta las pruebas de normalidad y el nivel de
medicion de las variables, se opté por hacer un analisis con el coeficiente de
correlaciones de Spearman entre el puntaje total del CES-D y el del MoCA, junto
con la puntuacion de sus siete dominios. Se consideraron valores
estadisticamente significativos cuando la probabilidad asociada fue menor a 0.05
(p< 0.05) y todos los analisis se llevaron a cabo en el paquete estadistico IBM

SPSS Statistics para Windows, version 20.
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RESULTADOS

Como se observa en la Tabla 6, la mayor parte de las sobrevivientes
presenté un cancer avanzado, en primer lugar eran etapa Il, y en segundo, etapa
lll; el diagndstico de mas de la mitad de participantes fue carcinoma ductal
invasivo, Her 2 negativo y hormonosensibles. Por otro lado, la mayoria se sometio
a MRM, radioterapia, quimioterapia y algun tratamiento hormonal, mientras que
sblo 13% fue tratada con una terapia blanco (trastuzumab). Cabe sefalar que la
media del tiempo de supervivencia, es decir, desde que finalizaron el tratamiento
activo, fue de 36 meses (D.E. = 23.9).
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Tabla 6

Caracteristicas médicas.

Variables Frecuenciao N % o M (D.E.)
Etapa del cancer
0 2 4.8
I 5 11.9
I 19 45.2
11 15 36.0
Diagnostico del cancer
Carcinoma ductal invasivo 25 59.5
Carcinoma lobulillar invasivo 7 16.7
Otros CaMa 3 71
In situ o papilomas 2 4.8
Bilateral o Segundo CaMa 2 4.8
Her 2
Positivo 10 23.8
Negativo 30 71.4
Receptor de estrégeno
Positivo 31 73.8
Negativo 9 214
Receptor de progesterona
Positivo 24 57.1
Negativo 16 38.1
Cirugia
MRM 33 78.6
CC 9 21.4
Radioterapia 32 76.2
Quimioterapia
Adyuvante 24 57.2
Neoadyuvante 14 33.3
Ninguna 5 11.9
Trastuzumab 6 14.3
Hormonterapia
Tamoxifeno 28 66.7
Letrozol 11 26.2
Goserelina 7 16.7
Exemestano 1 2.4
Sin HT 8 19.0
Continua 25 59.5
Finalizada 9 214
Otras enfermedades 18 42.9
Otros medicamentos 15 35.7
Meses desde el diagndstico 41* 50.3 (28.1)**
Meses desde supervivencia 41* 36.0 (23.9)**

Nota. *N=tamafo de la muestra, **M (D.E.)= media (desviacion estandar). MRM= Mastectomia
Radical modificada, CC= Cirugia conservadora.
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Sintomatologia depresiva clinicamente significativa. La puntuacion
media del CES-D fue de 29.1 (D.E.= 10.6) y no presentd una distribucion normal
de acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilks (W= .923, p< .05), en la Figura 4 se
puede observar el histograma de los puntajes del CES-D, junto con la curva

normal.

10 Media = 29.1
Desviacion tipica = 10157
M= 42

Frecuencia

a0 40
Puntajes del CES-D

Figura 4. Histograma de los puntajes totales del CES-D.

Al obtener las medias de los reactivos del CES-D (Figura 5), se observa que
los comportamientos o sentimientos mayormente reportados fueron “me sentia

triste”, “no podia dormir bien”, “me sentia deprimida’, “me sentia sola” y “sentia

que todo lo que hacia era un esfuerzo’.
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Me sentia tri ste_
No podia dormir bien_
Me sentia deprimida_
Me sentia Sﬂla_
Todo era un esfuerzo_
Sin ganas~ T
Pasé ratos Ilﬂrando_
Latristeza no se quitaba—
Mi vida era un fracaso—

Reactivos abreviados del CES-D

I I I I
0 5 1.0 1.5 20

Medias de los puntajes de cada reactivo

Figura 5. Reactivos del CES-D con las mayores medias.

Funcionamiento cognitivo. En la puntuacién del MoCA se obtuvo una
media de 24.3 (D.E.= 2.4), y de acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk, presenté
una distribucion normal (W= .961, p> .05), en la Figura 5 se aprecia el histograma

con la curva de normalidad.
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Figura 6. Histograma de los puntajes totales del MoCA.

Al analizar la distribucién de frecuencias de los puntajes de los dominios se
observa que 90.5 % (n= 38) obtuvo la mayor puntuacion en orientacion, mientras
que 57.1 % (n= 24) en funcioén ejecutiva y 50% (n= 21) en visoespacial; mientras
que en memoria, lenguaje y atencion fue menos frecuente tener la puntuacion
maxima n= 3 (7.1%), n= 4 (9.5%), n= 10 (23.8), respectivamente, ademas de que

hubo una mayor distribucion entre los puntos conseguidos (Tabla 7).

Tabla 7
Frecuencias de puntajes del MoCA de sobrevivientes de CaMa del Hospital de

Gineco-obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Dominios cognitivos 0 1 2 3 4 5 6

Visoespacial 0 0 1 20 21 -

Funcion ejecutiva 0 2 2 14 24 - -

Atencion 0 0 1 6 13 12 10
Lenguaje 1 2 4 16 15 4 -

Memoria 6 3 9 13 8 3 -

Orientacion 0 0 0 0 1 3 38
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Deterioro cognitivo leve (DCL). Considerando el punto de corte del MoCA,
se determind que 28 (66.7 %) sobrevivientes presentaron DCL, como se observa

en la Figura 7.

Deterioro
Cognitivo

EINo

Hsi

Figura 7. Sobrevivientes con o sin deterioro cognitivo

Al analizar las diferencias significativas entre las participantes con deterioro
y sin deterioro mediante la U de Mann Whitney (Tabla 8), se encontré que no hubo
diferencias significativas en sintomatologia depresiva (U= 171.500, p= .512),
aunque la etapa del cancer estuvo cercana a presentarlas (U= 127.500, p= .067).
Sin embargo, si hubo diferencias estadisticamente significativas en los dominios
de atencién (U= 94.500, p= .005) y memoria (U= 62.500, p=.001), lo que sugiere
que son los componentes que determinaron el deterioro. Por otro lado, de acuerdo
a la prueba exacta de Fisher, no hubo ninguna diferencia significativa entre las

variables médicas y sociodemograficas de nivel nominal y el DCL.
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Tabla 8
Comparacion entre sobrevivientes de CaMa del Hospital de Gineco-obstetricia No.

3 del Centro Médico Nacional “La Raza” con y sin DCL.

Variables u Sig.
CES-D 171.500 512
Dominios cognitivos
Visoespacial 151.500 A75
Funcion ejecutiva 165.000 348
Atencion 94.500 .005
Lenguaje 150.000 195
Memoria 62.500 .001
Orientacion 188.500 694
Edad 173.500 548
Escolaridad (afios) 140.000 127
Supervivencia (meses) 160.500 433
Nivel Socioeconémico 132 000 413
Etapa del cancer 127 500 067

Nota. Se sefialan en negrita las diferencias estadisticamente significativas.

Relacién entre sintomatologia depresiva y funcionamiento cognitivo.
Acorde a la comparacioén anterior, no se encontré correlacion entre los puntajes
totales del MoCA y del CES-D. Sin embargo si hubo una correlacidon positiva
moderada estadisticamente significativa entre sintomatologia depresiva y memoria
(r= .386, p< .05), como se observa en la Tabla 10. También se encontraron
correlaciones negativas bajas con atencion (r= -.247, p> .05) y orientacion (r= -
175, p> .05), pero éstas no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 10

Correlacion de sintomatologia depresiva y funcionamiento cognitivo.

Variables M D. E. 2 3 4 5 6 7 8

1 CES-D 29.10 102  .181 .074 089  -247 160  .386  -175
2 MoCA 24.3 2.4 - 173 138 391 .382 .700 -.050
3VE 35 6 - 74 -024  -131 102 -.053
4 FE 34 8 - .010 .042 064  -169
5 Atencion 4.6 1.1 - 190  -.039  .020
6 Lenguaje 4.3 1.1 - 122 -.160
7 Memoria 2.6 1.5 - -.243
8 Orientacion 5.9 4 -

Nota. VE = Visoespacial, FE = Funcion ejecutiva. * p < .05, ** p < .01. En negrita se sefiala la
correlacion estadisticamente significativa entre sintomatologia depresiva y memoria.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio consistid en analizar la relacion que podria
existir entre la sintomatologia depresiva clinicamente significativa y el
funcionamiento cognitivo. De acuerdo con los resultados no se encontré una
correlacion estadisticamente significativa como en otros estudios (Breckenridge et
al. 2012; Koppelmans et al., 2012; Oh, 2017; Vearncombe et al., 2009), a pesar de
sequir la sugerencia realizada por autores como Breckenridge et al. (2012),
Koppelmans et al. (2012) y Oh (2017) quienes habian propuesto el uso de pruebas
mas sensibles como el MoCA para identificar los pequenos déficits de forma
objetiva, sin embargo, incluso con esta prueba de tamizaje, no se encontré que

éstas variables estuvieran relacionadas.

Por otro lado, se hallé que entre mas sintomas depresivos se presenten, el
desempefio en recuerdo diferido o memoria a corto plazo sera mejor, lo cual
contrasta con la literatura que en general sefiala que cuando hay una alta
presencia de sintomatologia depresiva, existe un bajo desempefio en memoria a
corto plazo, lo que contrasta con la literatura (Koppelmans et al., 2012; Rick et al.,
2018; Stewart et al., 2008; Todd et al., 2011). Es probable que el numero bajo de
pacientes incluidas pudo haber influido en este resultado, seria recomendable
ampliarlo para observar si las variables se siguen comportando de la misma

manera.

Otro de los propésitos del presente estudio fue considerar la sintomatologia
depresiva como una variable principal mas que una variable de confusién como lo
han hecho en otras investigaciones (Hermelink et al. 2017; Koppelmans et al.,
2012; Ramalho et al., 2017; Stewart et al., 2008) donde han puesto énfasis en
otras variables, lo cual ha influido en que las medias de los puntajes evaluados de
sintomatologia depresiva sean bajas y no significativas. Por ello, se decidio
estudiar sélo a la parte de la poblacion con sintomatologia depresiva

significativamente clinica, utilizando al CES-D, que a pesar de que no es un
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instrumento capaz de discriminar entre sintomatologia depresiva leve, moderada y
grave, si tiene la ventaja de reconocer la extensa gama de pensamientos y
conductas caracteristicos de la sintomatologia depresiva, ademas de tomar muy

en cuenta el aspecto afectivo (Bojorquez-Chapela y Salgado-de Snyder, 2009).

Al analizar esta variable, se obtuvo que de los reactivos mas frecuentes,
sobresalen aquellos relacionados a la somatizacion, como problemas para dormir
o considerar que todo era un esfuerzo, sin embargo, también los que hablan del
animo o afecto, como sentirse deprimida o triste, lo que sugiere que ambos
aspectos contribuyeron a las puntuaciones totales, tal y como lo indica la literatura
(Caruso et al., 2017; Radloff, 1977). Asimismo, se observé que hay una buena
distribucion en las frecuencias de los reactivos, con el respectivo sesgo que da el
punto de corte, lo cual corresponde con el amplio rango de puntajes totales del
CES-D, pero también es un indicativo de la variabilidad de los sintomas que

reporta cada sobreviviente.

Por otro lado, al estudiar el funcionamiento cognitivo, se observo que el
aspecto que mas dominaron las supervivientes fue el de orientacion, esto puede
deberse a que constantemente las pacientes realizan actividades en su vida diaria
que las obligan a poner atencién en la ubicacién temporal y espacial como por
ejemplo el acudir a sus citas médicas o tomar sus medicamentos (Breckenridge et
al. 2012).

No obstante, la funcidn ejecutiva y la visoespacial fueron dominios que
presentaron dificultad, esto corresponde con la literatura, ya que en las
poblaciones de sobrevivientes de CaMa se han encontrado déficits en éstas areas
(Caruso et al.,, 2017; Kohli et al., 2007), lo cual se ha relacionado con
sintomatologia depresiva (Rick et al., 2018; Todd et al., 2011; Vearncombe et al.,
2009), pero también a otras variables como la fatiga (Todd et al., 2011) o la
quimioterapia (Caruso et al., 2017; Kohli et al., 2007), y tampoco se puede

descartar el nivel educativo, dadas las caracteristicas de la muestra.
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Los dominios restantes presentaron un peor rendimiento y una mayor
distribucion de los puntajes obtenidos, o que también concuerda con la literatura
en el sentido de que se han reportado déficits principalmente en la atencion y la
memoria (Rick et. al, 2018), aunque también éstos suelen atribuirse en mayor
medida a la quimioterapia (Caruso et al., 2017; Kohli et al., 2007), e incluso, a

tratamientos como la hormonoterapia (Seliktar et al., 2015)

También el papel del nivel académico es importante, pues en atencion se
incluyen tareas de calculo y abstraccion numérica, en las cuales las sobrevivientes
llegaban a reportar que no estaban familiarizadas o que “no eran buenas en eso’.
El mismo efecto tiene el nivel educativo con el dominio de lenguaje, donde al tener
que mencionar el mayor numero de palabras con ciertas letras, las participantes
mostraban dificultad debido a los errores ortograficos que presentaban y al poco
vocabulario que manipulaban. Esto es de esperarse considerando que en su rutina
diaria no necesitan ejercer estas habilidades, puesto que la mayoria informan
actividades del hogar, o estar jubiladas, lo que hace que influya en el resultado
(Breckenridge et al. 2012).

Cabe senalar que tanto la atencion, como la memoria fueron los dominios
que contribuyeron a la discriminacion entre quienes presentaban DCL y quienes
no, puesto que en esas variables se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los grupos. Lo anterior tiene sentido ya que es en donde
se han hallado mayores problemas, de forma subjetiva (Koppelmans et al. 2012;
Todd et al., 2011) y objetiva (Rick, et al, 2018), particularmente relacionada con
sintomatologia depresiva. Sin embargo, no se puede aislar el hecho de que la
mayoria de las participantes se sometieron a multitratamientos, lo cual es un
aspecto que también pueden influir en la cognicidon como se ha reportado
previamente (Caruso et al., 2017; Kohli et al., 2007), pero en poblacion mexicana

es comun encontrar que las sobrevivientes de CaMa presenten mas de un
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tratamiento debido a la etapa de cancer en que son diagnosticadas (Arce-Salinas

et al., 2011; Reynoso-Noveron et al., 2017).

Asimismo, se resalta que las caracteristicas de las participantes de este
estudio concuerdan con las tendencias clinico-patolégicas de otras supervivientes
de CaMa mexicanas, previamente estudiadas, como la mayor frecuencia de
diagndstico en etapas avanzadas, en tipo de cancer (carcinoma ductal invasivo) y
en hormonosensibilidad a estrégenos o progesterona (Maffuz-Aziz et al., 2017;
Reynoso-Noverén et al.,, 2017), excluyendo la etapa IV del CaMa y a
sobrevivientes que no presentaran suficientes sintomas depresivos para

considerar una significancia clinica.

Finalmente, es importante resaltar que se encontraron importantes déficits
cognitivos en esta poblacion, por lo que convendria enfocar la investigacion al
tratamiento de estos problemas, ya que también se ha reportado, que encontrar
estos problemas en la poblacién con cancer, la hace mas susceptible a un

envejecimiento acelerado (Caruso et al., 2017).

Por otra parte, este estudio mostré algunas limitaciones como el disefio,
dado que fue de tipo transversal, no se tiene conocimiento acerca del
funcionamiento cognitivo o de la sintomatologia depresiva de las participantes
anterior al cancer o sus tratamientos, por lo que se desconoce desde cuando
comenzaron a presentar algun déficit. Sin embargo, el objetivo no era evaluar la
evolucion de estas variables, como por ejemplo, el cambio cognitivo, que se ha
investigado en otras investigaciones longitudinales (Vearncombe et al. 2009; Lyon
et al, 2016). Las cuales, a pesar de ofrecer mayor informacion sobre la evolucion
del funcionamiento cognitivo en sobrevivientes de CaMa, pueden seguir teniendo
el problema de identificar si las disfunciones eran anteriores a la enfermedad.
Ademas, independientemente de cuando comenzaron con estos sintomas, las
sobrevivientes pueden verse afectadas por ellos, y éstos se podrian relacionar

haciendo mas compleja su situacion.
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Tampoco se hicieron comparaciones con un grupo control, sin
sintomatologia depresiva, o entre grupos con distintos niveles de depresion como
otros estudios (Oh, 2017; Rick et al., 2018). Sin embargo, estas investigaciones
han obtenido resultados distintos, que si bien puede deberse a otras razones, abre
la posibilidad de que en este momento no sea indispensable un grupo control.
Asimismo, el objetivo no era determinar las causas de la disfuncion cognitiva, por

lo que no se necesitaba un mayor rigor experimental.

También se debe considerar que el tamafo de muestra fue pequenio, lo cual
pudo haber influido en los resultados encontrados y en la generalizacion de los
mismos. Sin embargo, al ser una muestra dirigida, se le da mayor importancia a la
eleccion de los casos, es decir, al seguimiento de los criterios de inclusién y

exclusidon (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

Otro aspecto a considerar es que sélo se analizaron dos variables, por lo
cual se sugiere realizar una investigacion mas amplia sobre los sintomas o
cogniciones que tienen mayor repercusion en esta poblacion. Ademas, dado que
un alto porcentaje manifestd problemas para dormir, convendria tomar en cuenta
estudiar también esta relacion con sintomatologia depresiva o funcionamiento
cognitivo. Aunque estas dificultades se han relacionado en mayor medida con
ansiedad (Simonelli et al., 2017), también se ha propuesto que la falta de suefio se
relaciona con la sintomatologia depresiva en pacientes con cancer (Seliktar et al.,
2015).

Otra recomendacién es que se podria comparar esta muestra con otra
similar, pero sin sintomatologia significativamente clinica para fortalecer los
hallazgos, y aumentar el numero de participantes para ver si la interaccion entre

las variables continta siendo similar.
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Las bondades de este estudio se reflejan en que se utilizaron instrumentos
validos y breves, de facil aplicacién, lo que requiere menor capacitacion e
inversion de recursos. En la practica, se observd la importancia de lo anterior,
debido a la dinamica hospitalaria, en la que no se cuenta con amplios recursos de
tiempo y espacio para las evaluaciones psicolégicas. Ademas, los psicologos
evaluadores administraron el CES-D a las participantes, lo que si bien requiere de
mayores recursos, también garantiza una mayor tasa de respuesta del instrumento

y se puede profundizar en la entrevista (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

Por otro lado, es importante recalcar que se dio prioridad a la
sintomatologia depresiva con un instrumento que toma en cuenta la amplia
variedad de sintomas propios del espectro depresivo. Asimismo, se utilizd un

instrumento objetivo que detectara deficiencias leves en la cognicién.

También se considerdé un amplio rango de meses de supervivencia, es
decir, no se determindé un tiempo especifico, como en otras investigaciones,

generalmente breve si son longitudinales (Oh, 2017; Vearncombe et al., 2009).

Conclusion

Dado que cada vez se presentan mas casos de supervivencia del CaMa,
cuya poblacion es compleja debido a las caracteristicas personales vy
clinicopatoldgicas, se ha puesto mayor atencién en el estudio de los efectos
secundarios de la enfermedad y su tratamiento en las sobrevivientes, y en la
interaccién entre estas secuelas, como en el caso de la sintomatologia depresiva y

el funcionamiento cognitivo.

En esta investigacion se encontrd que en las sobrevivientes de CaMa de un
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, en su mayoria con
multitratamientos (lo que es comun en esta poblacién), no existia una relacién

entre sintomatologia depresiva clinicamente significativa y funcionamiento
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cognitivo objetivo, a pesar de utilizar un instrumento mas sensible para evaluarlo.
Aun asi es necesario seguir realizando investigacion rigurosa en esta area para
especificar si las variables tienden a seguir el mismo patrén, ya que el estudio de
estas relaciones podria ayudar a mejorar el desarrollo de programas de atencion

que evaluen, detecten y atiendan estas problematicas

Finalmente, se recomienda a las sobrevivientes a preguntar sobre
evaluaciones psicolégicas y no sélo fisicas cuando asisten a sus estudios de
rutina, asi como externar las dificultades cognitivas o emocionales que lleguen a
presentar en su vida diaria cuando acuden a sus citas de seguimiento para que
sean derivadas al servicio correspondiente. Por otro lado, se recomienda al
servicio de psicologia en el ambito oncoldgico continuar desarrollando métodos
para indagar sobre las dificultades cognitivas en las sobrevivientes, no solo
emocionales, especialmente en la atencion y memoria, y abordar de forma
especifica cuando se detecte objetivamente una disfuncion cognitiva. Ademas, es
importante que las instituciones de salud brinden a las sobrevivientes de CaMa
espacios adecuados en los que se puedan evaluar y atender las dificultades
cognitivas y los sintomas emocionales, e incluso, es importante apoyar la
implementacion de la adecuada evaluacién en las consultas de seguimiento de las

pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1

CES-D
Centro para estudios epidemiolégicos, Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH)

INSTRUCCIONES: A continuacién voy a leerle varios enunciados y le pido que me dé la
opcién de respuesta que mejor describa sus sentimientos o comportamientos durante la
semana pasada.

Rara vez Alguna Regularmente La mayor

onunca o pocas (3-4 dias) parte o
(menos veces todo el
de un dia) (1-2 tiempo
dias) (5-7 dias)
1. Me molestaron cosas que usualmente no me 0 1 2 3
molestan.
2. No me sentia con ganas de comer, tenia mal 0 1 2 3
apetito.
3. Sentia que no podia quitarme de encima la 0 1 2 3
tristeza, ni con la ayuda de familiares y amigos.
4. Sentia que yo era tan buena como cualquier otra 0 1 2 3
persona.
5. Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que 0 1 2 3
hacia.
6. Me sentia deprimida. 0 1 2 3
7. Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo. 0 1 2 3
8. Me sentia optimista sobre el futuro, 0 1 2 3
9. Pensé que mi vida era un fracaso. 0 1 2 3
10. Me sentia con miedo. 0 1 2 3
11. No podia dormir bien. 0 1 2 3
12. Estaba contenta. 0 1 2 3
13. Hablé menos de lo usual. 0 1 2 3
14, Me sentia sola. 0 1 2 3
15. Pensaba que la gente no era amigable. 0 1 2 3
16. Disfruté de la vida. 0 1 2 3
17. Pasé ratos llorando. 0 1 2 3
18. Me sentia triste. 0 1 2 3
19. Sentia que yo no le caia bien a la gente. 0 1 2 3
20. No tenia ganas de hacer nada. 0 1 2 3
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Anexo 2
NMONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (IVIDCA) NOMBRE:

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL z;:zl'de estudios: E:Ec::.de nacimiento: / /
Version Mexicana 7.2. Versién Alterna : —_—t

VISOESPACIAL/EJECUTIVA

©

Dibujar un Reloj (Cuatroy Cinco) By

Copiar el cubo
(3 puntos)

©),
® @
Q 9.
@ Final

[ ] [ ] [] (1 S W

Contorno  Numeros  Agujas

DENOMINACION Mo

- ,
[ ] [] o
ORIA Lea la lista de palabras, el CAMION PLATANO VIOLIN ESCRITORIO VERDE sin
paciente debe repetirlas. Haga -
dos intentos. Recuérdeselas 5 1 er intento puntos
minutos mds tarde. 2% intento
Lea la serie de numeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 32965
El paciente debe repetirlaa lainversa. [ ] 852 __/2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1

Restar de 7 en 7 empezando desde 90 [ 183 [ 176 [ 169 [ 162 [ 155

4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos _./

a Repetir: Un pajaro puede volar dentro de ventanales cerrados si esta oscuro y airoso [ ] La abuela carifiosa envié viveres hace mas de una semana [ ] _/2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra “S” en 1 min. [ 1 (N2 11 palabras) 1
ABSTRACCIO Similitud entre p. ej. zanahoria - papa= vegetales [ ] diamante - rubi [ ] cafién—rifle 2
R Shlels] (1o [oll Debe acordarse de las palabras | CAMION PLATANO VIOLIN ESCRITORIO VERDE Puntos por __/5
SIN PISTAS [ 1 [ | [ 1 [ 1] [ 1 recuerdos
SIN PISTAS
1 Pi ri: linicamente
Optativo ista de categoria .
Pista eleccion muiltiple
OR ACIO Dia del mes M Dia dela ,
[ (fecha) [ ] Mes [ ] e [ ] semana [ ] Lugar [ ] G __/5
Adaptacion: L. Ledesma PhD. Normal 2 26/30 TOTAL 130
© Z. Nasreddine MD www.mocatest org Afadir 1 punto si tiene £ 12 ahos de estudios

Administrado por:
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Anexo 3

EVALUACION T1

(Entrevista 1)

................

Informacion de contacto de la paciente

Teléfono

Teléfono

TIJO T sorvsewnisrussnssassarinsunsinsuaninnssnnsnssnsn ansassamesnesanni

TEVONELS oo oo vty e s s e b s

Correo

Ciudad de

FeSIAENCIA: ... e e e

I D I DI e e ctiun o i sduminnsi s sisasnsmins samsusimmmmwnmn s s sS4 S 4 E 40 R385 88 S 46580 50 ARm S AT A e nmmman oS EE K NEE CHN O EHR RN N A R 8RR 0 AEAE Fmmns
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Seccion 1. Datos socio-demograficos

Completar los espacios en blanco y marcar con una “X" la opcion de respuesta de la

paciente,

Datos socio-demograficos

1. Fecha de
nacimientos..........fveeeeeveeeienf e
Dia Mes
Afio

2. OCUPACION: ..ovviivessiusisisnisiivsrsasisivniivennst iassisarannis

‘3. Estado civil:

Casada

Viviendo en unién libre

Con pareja (no estan casados / no
viven juntos)

Soltera

Viuda

Separada / Divorciada

oOo0 oOOood

4. Nivel de estudios:

Sin estudios

Primaria

Secundaria
Bachillerato/carrera técnica
Licenciatura

Posgrado

ooOooao

5. Numero total de

afnos

escolaridad:.....c.cccoveiiiei e

de

6. (Cudl es el lugar en el que cree que se
ubicaria su familia en funcién de su
nivel socioeconomico?

Alto

Medio-alto

Medio

Medio-bajo

Bajo

Oo0oOoOonO

7. NUMero de hijos (VIVOS): oo,

De 0 a 3 afios

De 4 a 7 afios

De 8 a 12 afios

De 13 a 18 anos
Mayores de 18 afios

O0oOo0o0O

(Escribir en el recuadro el numero de hijos para

cada categoria).
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8. Actualmente vive con: 9.
[] Padres
[] Pareja
[ Hijos
[ Familiares / amigos
[ Sola

(marcar todas las opciones posibles)

éDe q uién depe nde

econdémicamente?: . .......oocoveinen

Seccion 2. Datos de salud

Acontecimientos relevantes y salud

1. - é¢Aparte del cancer de mama, ha ocurrido
algun acontecimiento relevante en su vida
que en la actualidad le siga afectando?

[] Si (especificar acontecimiento y
cuando
(o o8] o [« F USSR

. R

2. ¢Hay alguien entre sus familiares mas
cercanos que sufra o haya sufrido alguna
enfermedad crénica?

(] Si (especificar enfermedad):

3. ¢Fuma? En caso afirmativo indique el
nimero aproximado de cigarrillos diarios.
] No fumo
[0 Menos de 10 cigarrillos
[C] Entre 10y 20 cigarrillos
[J Mas de 20 cigarrillos diarios

4. ¢Hace ejercicio fisico (salir a caminar,
subir escaleras, o la practica de algin
deporte en especifico)?

(especificar

actividad fisica vy

[0 si

5. {¢Bebe alcohol de manera regular a diario
o los fines de semana? En caso afirmativo
indique el niumero aproximado de copas a
la semana.

[ No bebo alcohol

Numero de copas Tipo de alcohol

Cerveza

Vino tinto / blanco

Pulque

Alcohol de mas
gradacion (tequila,
ron, brandi, whisky,
mezcal)
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Seccién 3. Datos médicos

Datos del diagndstico médico y antecedentes patologicos
1. Indique la fecha en la que recibié su
diagndstico:
e i 5. ¢Padece algunas otras enfermedades?
g ] si
Dia Mes Afio (esSPeCificar) i e e
2. Etapa del
Lo [ ot=Y o OO PP PP
0 No
3. Indique la fecha en que concluyé su
tratamiento: 6. ¢Esta en tratamiento médico, para dichas
Y P SRR S enfermedades?
[ si
Dia Mes Afio (ESPECIFICAT) v
4. ¢Qué tipo de tratamiento  siguid? (] No
7. éAlguna vez ha estado en tratamiento 8. {¢Actualmente estd en tratamiento
psicoldgico o psiquiatrico? psicologico?
[J Si (especificar razén y duracion de la [0 Si (especificar
terapia): (=F2e1 1) FU OO
[l No
] No 9. ¢{Actualmente toma algiin medicamento
para la depresion o ansiedad?
[ si
[ No
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Anexo 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Direceion de Prestaciones Médicas )
Unidad de Atencion Médica
Coordinacion de Unidades Meédicas de Alta Especialidad
UMALE Hospital de Gineco Obstetricia No.3

“Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez™
Centro Médico Nacional “La Raza

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION TITULADO:

EFECTO DE UNA INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL SOBRE
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN SOBREVIVIENTES DE CANCER DE
MAMA: UN ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIZADO PILOTO

El estudio seré patrocinado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

México D.F. a de ) . del afio

Numero de registro: . : 't S

Estimada participante:

Por este medio el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Facultad de Psicologia de la

" UNAM y la Universidad de Groningen en Holanda, le extendemos la mas cordial invitacion
a participar en el programa de apoyo psicologico, que se brinda sin costo alguno a las
personas que han pasado por un tratamiento oncoldgico y que en este momento se
encuentran libre de enfermedad.

Justificacién del estudio: Sabemos que concluir el tratamiento para el cancer de mama
puede representar un gran logro, sin embargo alin pueden existir aspectos de nuestra vida o
con respecto a la enfermedad que podrian generar malestar emocional. En México la
investigacion sobre padecimientos psicoldgicos y bienestar emocional para las pacientes con
cancer de mama aln es escasa, no obstante, algunos estudios han reportado los porcentajes
de depresion en pacientes con cancer-de mama varian entre 9.4 y 66 por ciento. La mayoria
de las pacientes que reportan niveles de depresion no reciben la atencién adecuada y esto
deteriora su calidad de vida.

El objetivo de este estudio es:

Por lo tanto nuestro objetivo es evaluar el efecto, de la terapia cognitivo-conductual,
sobre la sintomatologia depresiva en pacientes mexicanas con cancer de mama que ha
concluido tratamiento activo.

Procedimientos:
Su participacion es voluntaria, en caso de interesarle recibir la atencién que le ofrecemos,

su participacion consistira en:
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e Responder a un conjunto de cuestionarios que contienen preguntas acerca.de su estado
emocional, en diferentes ocasiones a lo largo del estudio por medio de una entrevista.

e Asistir al hospital a 8 sesiones individuales de terapia psicologica con las que buscamos®
que las pacientes puedan manejar los pensamientos y emociones negativas derivadas de
su enfermedad. Cada sesion tendrd una duracion de 90 minutos y serd provista por una
psicologa debidamente entrenada para ello. _

e Las pacientes seran divididas en dos grupos, con un grupo se comenzara la terapia en
corto tiempo y el otro grupo recibira el tratamiento cuando termine el tratamiento del
primer grupo, de manera que todas las pacientes reciban la terapia, solo que en diferentes
momentos.

e Usted podra ser asignada a la suerte a uno u otro grupo.

Posibles riesgos y molestias:
No existen riesgos mayores al participar en este estudio, ya que esta investigacién no

‘implica la administracién de fArmacos, y no se prevén molestias o riesgos derivados del

presente estudio que puedan perjudicar su salud.
Por otro lado, le informamos que la duracién de las escalas de evaluacion le tomard
aproximadamente |5 minutos. '

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: _
Como beneficios del presente estudio se espera que al término de la intervencion la mayoria
de las participantes mejoren su bienestar emocional.” ' :

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Si usted requiere informaci6n sobre los resultados del estudio, se le podran proporcionar
solicitandolo directamente al investigador responsable Dr. Ricardo- Villalobos Valencia. Si-
los resultados de su intervencion indican que usted presenta alguna alteracion importante en

su estado de animo, sera referida con un médico especialista en psiquiatria.

Participacion o retiro: - :

Usted puede negarse a participar. Usted puede cambiar de opinion acerca de seguir
participando en el estudio y dejarlo aun cuando ya haya empezado. Si nosotros
encontramos informacion importante durante el transcurso de nuestro estudio, esta sele
dara a conocer también, aunque ya esté fuera del mismo. Su rechazo a participar o la salida
del mismo, no tendra ningtn tipo de repercusion en su atencion en esta institucion.

Privacidad y confidencialidad: _ : :
Sglo los investigadores analizaran toda la informacion y resultados generados en este estudio.

" Los datos de la investigacion de este estudio serdn publicados en revistas cientificas pero

seran presentados por grupo solamente, para proteger la identidad de los participantes usted
sera identificado por un niimero y su nombre no serd usado.-

[

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Dr. Ricardo Villalobos Valencia :
Servicio de Oncologia Médica del Hospital De Ginecologia Y Obstetricia Del Centro
Médico Nacional La Raza IMSS

v
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Domicilio. Seris y Antonio Valeriano SN Col La Raza Tel 57245900 ext. 23768
Correo: ricardo.villalobos@imss.gob.mx

Mtra. Aime Edith Martinez Basurto

Departamento de Medicina Conductual. Facultad de Psicologia de la UNAM.

Domicilio: Av. Universidad 3004, Copilco Universidad, Cd. Universitaria, 04510 Ciudad
de México. Teléfono: 555.6222311

e-mail: aimedith@yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida-Cuauhtémoc 330 4°
piso Blogue “B ™ de la Unidad de Congresos, Col. Doctores México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comlteetlcamv.1mss@gma|!.com

Nombre y firma del aceptante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre y firma
Relacion con el aceptante
Direccion -

Testigo 2 %
Nombre y firma
Relacién con el aceptante
Direccion
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