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RESUMEN

DEPRESION Y ANSIEDAD EN MUJERES MASTECTOMIZADAS DE LA UMF
N. 80
Coronel S. M UMF 80, Chacon V.P UMF 80, Villa B. R Coordinador de Ensefianza

Estatal, Gomez A. C Matematico CIBIMI.

INTRODUCCION. El cancer de mama es el tumor maligno méas frecuente en la mujer,
especialmente en los paises occidentales. Existe un incremento progresivo en su incidencia
en los ultimos afos, siendo este aumento mas significativo entre las mujeres de menos de
40 afios. La presencia de ansiedad y depresion se presenta al doble, ain méas en los
pacientes con Ca de mama en comparacion con otras patologias. OBJETIVO. Identificar la
presencia de ansiedad y depresidbn en mujeres mastectomizadas de la UMF 80.
MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo. Se estudid a 40 mujeres con Ca de mama de la unidad de medicina familiar
No. 80, que hayan sido sometidas a tratamientos quirtrgicos y no quirdrgicos por un
periodo de 5 afios de 2009 a 2014. Se aplico la escala de Beck y Hamilton de ansiedad y
depresion. RESULTADOS. La edad de la poblacion en estudio fue de 50-54 afios de edad
(27.5%), con una media de 56.8 afios en mujeres mastectomizadas. Existe ansiedad ligera
(48%) y depresion moderada (27.6%) en las mujeres mastectomizadas. En estadio Il se
detect6 con mayor frecuencia las pacientes con Ca de mama, en etapa de climaterio en su
mayoria, hubo relacién de ansiedad y depresion con los diferentes tratamientos de
quimioterapia, radioterapia, mastectomia y monoterapia en el 45% de la poblacion en
estudio, el método de planificacion familiar mas utilizado fue la OTB. Se present6 ansiedad
somatica y psiquica en un 76% de los casos. Hubo relacion en cuanto al estrado civil,
método de planificacion familiar y escolaridad en las mujeres mastectomizadas. Siendo mas
frecuente en nivel primario, mujeres casadas y nivel socioeconomico medio alto
CONCLUSION. Existe ansiedad ligera y depresion moderada, en mujeres
mastectomizadas de la UMF No. 80. PALABRAS CLAVES: CANCER DE MAMA,
ANSIEDAD, DEPRESION, MASTECTOMIA, TRATAMIENTO.



ABSTRAC

DEPRESSION AND ANXIETY IN WOMENS WHIN MASTECTOMIES

Coronel S. M UMF 80, Chacén V. P UMF 80, Villa B. R Coordinador de Ensefianza
Estatal, Gomez A.C Matemético CIBIMI.

INTRODUCTION. Breast cancer is the most common malignant tumor in women,
especially in Western countries. There is a progressive increase in its incidence in the last
years, being this increase more significant among the women of less than 40 years. The
presence of anxiety and depression occurs twice, even more in patients with breast cancer
compared to other pathologies. OBJECTIVE. To identify the presence of anxiety and
depression in mastectomized women of UMF 80. MATERIAL AND METHODS:
Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study. We studied 40 women with
breast cancer from the family medicine unit No. 80, who underwent surgical and non-
surgical treatments for a period of 5 years from 2009 to 2014. The Beck and Hamilton
anxiety scale and depression. RESULTS. The age of the study population was 50-54 years
old (27.5%), with a mean of 56.8 years in mastectomized women. There is slight anxiety
(48%) and moderate depression (27.6%) in mastectomized women. In stage Ill, patients
with breast cancer were more frequently detected. In the majority of cases, there was an
anxiety and depression relationship with the different chemotherapy, radiotherapy,
mastectomy and monotherapy treatments in 45% of the study population, the most
commonly used method of family planning was OTB. Somatic and psychic anxiety was
present in 76% of the cases. There was a relation regarding the civilian stage, method of
family planning and schooling in mastectomized women. Being more frequent in primary
level, married women and high middle socioeconomic level. CONCLUSION. There is
anxiety sligth and depression moderate in mastectomized women of FMU No. 80. KEY
WORDS: BREAST CANCER, ANXIETY, DEPRESSION, MASTECTOMY



ABREVIATURAS

CA: Cancer

Ht. Hormonoterapia

PAAF. Puncion Aspiracion con Aguja Fina

Rt. Radioterapia

RM. Resonancia Magnética

SERM. Moduladores Selectivos del Receptor de estrogeno

UMF: Unidad de Medicina Familiar

QX. Quimioterapia



GLOSARIO

ANSIEDAD. - Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa

excitacion y una extrema inseguridad.

CANCER. - Tumor maligno, duro o ulceroso, que tiende a invadir y destruir los tejidos

organicos circundantes.

CANCER DE MAMA. - El cancer de mama consiste en la proliferacion acelerada e
incontrolada de células del epitelio glandular. Son células que han aumentado enormemente

su capacidad reproductiva.

CUESTIONARIO DE BECK. - Cuestionario para determinar la presencia de depresion.

CUESTIONARIO DE HAMILTON. - Cuestionario para determinar la presencia de

ansiedad.

DEPRESION. - Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda
tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo y disminucion

de las funciones psiquicas.

MASTECTOMIA. - Operacion quirdirgica que consiste en la extirpacion de la glandula

mamaria o de una parte de ella.

QUIMIOTERAPIA. - Tratamiento médico de algunas enfermedades que consiste en la
aplicacion de sustancias quimicas al organismo. La quimioterapia se emplea como
tratamiento contra el cancer.

RADIOTERAPIA. - Tratamiento médico de algunas enfermedades que consiste en la

utilizacion y la aplicacion de todo tipo de rayos, especialmente los rayos X.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es un gran problema de salud, el cual ha ido en aumento sobre todo en
América Latina y el Caribe, segun Agency for Research in Cancer (IARC), en el mundo
durante 2002, el cancer de mama representd el 22.8% de todos los canceres en las mujeres,
con respecto a los paises desarrollados, este ha ido en aumento con respecto a otros
canceres, en paises en vias de desarrollo.

En cuanto a la descripcion de la enfermedad como tal, el cancer de mama consiste en un
crecimiento anormal y desordenado de las células que componen este tejido, el cual esta
conformado por una serie de glandulas mamarias, que producen leche tras el parto, y a las
que se les denomina I6bulos y lobulillos

El céancer sigue siendo considerado como la enfermedad incurable por excelencia, por tanto,
es una enfermedad socialmente marcada por el miedo, debido a la pérdida de control y a la
mortalidad que en ocasiones con lleva. El diagndstico de cancer tiene un impacto
emocional profundo en el individuo que lo padece. El grado de preocupacion y malestar
que el cancer causa en el paciente dependerad no sélo de los sintomas fisicos, sino también
del significado personal del cancer en cada persona, y del estilo de la personalidad del
paciente antes del conocimiento del problema. Algunos estudios indican que tras la
mastectomia muchas mujeres presentan algin grado de incapacidad frente a la funcion
social y emocional. Se dan las condiciones para que se produzcan mdltiples problemas
clinicos, como pueden ser la Tristeza/Depresion, Temor/Ansiedad, Ira/Hostilidad.

En el cancer de mama la intervencion quirurgica representa un estresor vital para el
paciente, ya g se ve afectado en muchos aspectos, para el paciente implica amenaza a su
salud ya que los riesgos son severos y multifactoriales, incluyen muerte, dolor,
desfiguracion, pérdida de funcionalidad, pérdida econémica, pérdida de roles sociales,
incertidumbre sobre el tiempo, amenaza de recurrencia e incertidumbre.

Dada la determinacion multifactorial y diversos factores como estadio de la enfermedad,
tiempo de sobrevida y varios tratamientos aplicados, asi como la personalidad, los recursos
individuales y sociales que interactian para el afrontamiento de la enfermedad, marca la

calidad de vida de estos pacientes.



MARCO TEORICO

Cancer de mama

El cancer de mama es el tumor maligno més frecuente en la mujer, especialmente en los
paises occidentales, representando en el afio 2012 el 25% de los tumores que se
diagnostican en mujeres. Hasta este afio fue la primera causa de muerte por tumores en
mujeres en el mundo, este aumento mas significativo entre las mujeres de menos de 40
afios. !

Aproximadamente, una de cada ocho mujeres serd diagnosticada de cancer de mama a lo
largo de su vida y una de cada 30 morird por esta causa. Los hallazgos de los ensayos
clinicos clasicos permiten afirmar que la mamografia en mujeres entre 50 y 69 afios puede
reducir la mortalidad en un 20 y un 30%. EI cancer de mama consiste en un crecimiento
anormal y desordenado de las células que componen este tejido, el cual estd conformado
por una serie de glandulas mamarias, que producen leche tras el parto, y a las que se les

denomina Iébulos y lobulillos.?

Las glandulas (o I6bulos) y los conductos mamarios estan inmersos en el tejido adiposo y
en el tejido conjuntivo que, junto con el tejido linfatico, forman el seno. A modo de muro
de contencion, actta el musculo pectoral que se encuentra entre las costillas y la mama. El
sistema linfatico esta formado por recipientes y vasos o conductos que contienen y
conducen la linfa, un liquido incoloro formado por glébulos blancos, en su mayoria
linfocitos. Estas células reconocen cualquier sustancia extrafia al organismo y liberan otras

sustancias que destruyen al agente agresor-

Son mudltiples los factores de riesgo, siendo muy importante el factor genético en aquellas
pacientes con el antecedente familiar de carcinoma de mama, sobre todo en etapas
anteriores a la menopausia. Dos genes, BRCA1 y BRCA2, parecen ser los responsables de
maés de la mitad de los canceres de mama hereditarios. Asi pues, los oncogenes son vitales

en las células pues son los encargados de codificar proteinas para controlar la proliferacion



celular y la apoptosis, y son sensibles a mutaciones, translocaciones o amplificaciones que
lleven a su sobre activacion. Los productos de su activacion pueden ser varios, entre ellos
factores de crecimiento, de transcripcion y receptores de factores de crecimiento. HER2 es
un oncogen y su sobreexpresion se asocia con nodos positivos, alto grado histoldgico, alta
tasa de proliferacion y la falta de expresion de los receptores de estrogeno y progesterona,
lo cual estd asociado con un fenotipo mas agresivo con disminucion de la tasa de
supervivencia. HER2 hace posible establecer pronostico, supervivencia libre de enfermedad
y predecir la respuesta al tratamiento Anti-HER2. * El resto de factores de riesgo son méas
discutibles: las dietas ricas en grasas, el primer embarazo tardio, la no lactancia, la
nuliparidad, los antecedentes personales de cancer, sobre todo de endometrio, la
hormonoterapia sustitutiva o con anticonceptivos hormonales, la exposicion a radiaciones,
la inmunodepresion, etc.>®

El diagnodstico se basa en los siguientes aspectos: 1.-Autoexploracion: no ha demostrado
utilidad en la disminucion de la mortalidad; por tanto, no es (til en el diagnéstico precoz de
este tipo de cancer. 2.- Exploracion clinica: es muy importante. Hay que palpar la mama y
las areas linfaticas. Son signos sospechosos de malignidad: un nddulo duro, fijo y de
contorno irregular, la retraccion de la piel o del pezén, la secrecion sanguinolenta y
unilateral y la presencia de adenopatias duras, fijas y homolaterales. 3.- Mamografia:
actualmente es el método imprescindible en el diagndstico precoz del cancer de mama. Se
consideran signos mamograficos de posible malignidad los siguientes:

1.- Microcalcificaciones agrupadas anarquicamente en nimero igual o superior a cinco, no
diseminadas, lineales o ramificadas, de distribucion segmentaria y de tamafio simétrico. Las
microcalcificaciones son el signo sospechoso de malignidad que aparece mas precozmente
en la mamografia.

2.- Presencia de un nodulo denso, espiculado, de bordes imprecisos, con retraccion de la
piel o con edema cutaneo. Este edema es debido al bloqueo de los ganglios linfaticos
subdérmicos por las células cancerosas; a veces este hallazgo es observado mas
precozmente que la exploracién clinica, cuya manifestacion es la tipica piel de naranja

perdida de la arquitectura y de estructuracion del tejido mamario.



a) Densidades focales asimétricas. *

b) La Resonancia Magnética (RM) detecta canceres ocultos hasta en 6% de las pacientes *°

La indicacion de cuando debe realizarse una mamografia es polémica.

En general, se ha de efectuar: En mujeres con familiares de primer grado con cancer de
mama, se practicard una mamografia anual, comenzando al menos dos afios antes de la
edad de diagnostico o a los 40 afios, en las mujeres sin estos antecedentes entre los 35-40
afios se aconseja realizar una mamografia de referencia y a partir de los 40 afos:
exploracion clinica anual y una mamografia cada uno o dos afios. A partir de los 50 afios, se
debe efectuar un estudio completo cada dos afios, hasta los 70 afios, no hay datos
concluyentes sobre la utilidad del screening a partir de los 70 afios.**

La evaluacion de las mamografias, asi como el seguimiento a realizar, se basa en el sistema
internacional BIRADS que clasifica los hallazgos en siete grupos:

BIRADS 0: estudio de imagen incompleto; se necesitan otras pruebas de imagen.

BIRADS 1: mamografia negativa. La paciente puede continuar el programa de cribado con
normalidad.

BIRADS 2: mamografia con hallazgos compatibles con lesiones benignas. La paciente
puede seguir el programa de cribado con normalidad.

BIRADS 3: mamografia con hallazgos probablemente benignos, pero para confirmarlo es
preciso hacer nueva mamografia en seis meses.

BIRADS 4: mamografia con hallazgos probablemente malignos por lo que es necesaria la
realizacion de biopsia diagnostica.

BIRADS 5: mamografia con hallazgos altamente sospechosos de malignidad vy, por ello,
también es precisa la biopsia para confirmar el diagndstico.

BIRADS 6: diagnéstico firme de cancer de mama mediante la biopsia de tejido mamario *2

. Ecografia: es un método diagndstico complementario a la mamografia, que en ningin
momento sustituye a la misma en el cribado de cancer de mama, aunque resulta atil sobre

todo para diferenciar entre una lesion solida y una quistica. También permite guiar la



puncién de lesiones tanto para estudio citoldégico como histologico y realizar el estudio
axilar para descartar posibles adenopatias.
Resulta imprescindible en el estudio de mamas densas, siendo la prueba fundamental para

el mismo en mujeres jévenes, en las que la mamografia pierde eficacia.’®

* Resonancia: su indicacion fundamental es la deteccion de multifocalidad, de recidivas en
cicatriz y de carcinoma oculto. °

* Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF): ante toda sospecha de patologia mamaria,
se debe practicar una PAAF con estudio citoldgico del material obtenido. Es una prueba
econOmica, con pocas complicaciones y gran valor diagndstico; tiene una sensibilidad del

9 1 % y una especificidad del 9 6 %.%

* Biopsia: esta prueba proporciona el diagnostico definitivo. Debe realizarse a toda mujer
con sospecha de cancer de mama. Es posible llevarla a cabo de manera ambulatoria con
anestesia local o en quiréfano bajo anestesia general, enviando parte del tumor para estudio
anatomopatoldgico. En el caso de tumores visibles por mamografia, pero no palpables, se
puede practicar la biopsia tras mareaje de la zona con control radiologico y posponer la
cirugia hasta obtener el resultado histolégico, teniendo cuidado de referenciar bien los

bordes. Es lo que se llama "biopsia diferida™

TIPOS HISTOLOGICOS.

La OMS clasifica el cancer de mama segun su lugar de origen (ductales o lobulillares),
segun su caracter (in situ o invasivo) y por su patrén estructural.

No invasores:

- Carcinoma intraductal o Carcinoma Ductal In Situ (CDIS): representa el 80 % de los
casos de carcinomas in situ. Se trata de una proliferacion celular de aspecto maligno dentro
de la unidad ducto-lobulillar que no ha atravesado la membrana basal y, por tanto, no
invade el estroma circundante. ElI 60 % de los carcinomas infiltrantes tienen asociado

componente in situ. La edad media de aparicion es de 49 afios. La forma de presentacion
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mas habitual (75-85%) es asintomatica, identificandose en las mamografias, aunque
también pueden debutar como tumor palpable, secrecion y/o enfermedad de Paget. El
objetivo del tratamiento quirdrgico es obtener un control local 6ptimo para prevenir las
recidivas ya que la mitad de las mismas adoptan un patron infiltrante y la otra mitad son
nuevamente carcinoma in situ. La eleccion entre cirugia conservadora 0 mastectomia se
realizara en funcion de las caracteristicas clinicas e histoldgicas y para ello es preciso
basarse en el indice pronostico de Van Nuys modificado. No es necesaria la
linfadenectomia axilar. EI empleo de la biopsia selectiva del ganglio centinela tampoco esta
indicado de manera sisteméatica y se reserva Unicamente para casos seleccionados de
tumores de gran tamafio y con alto grado nuclear por ser mas probable que contengan focos
de microinvasion o que vayan a ser sometidos a mastectomia.

- Carcinoma Lobulillar In Situ (CLIS): es multicéntrico en un 60- 90 % de los casos y
tiende a ser bilateral no simultaneo (35-60% frente al 10-20% en el ductal). No es una
lesion palpable ni da sintomas, es un proceso silente. Toda paciente diagnosticada de CLIS
tiene un 2 0 - 3 5 % de posibilidades de padecer un cancer invasivo en el seguimiento a 20
afios (este riesgo es similar para ambas mamas; en el ductal, queda limitado a la mama que
presenta la lesion). En el tratamiento es posible realizar mastectomia unilateral o bilateral,
con o sin reconstruccion inmediata.

Invasores:

-Ca. canalicular invasor o ductal infiltrante: (es el mas frecuente, representando el 70-80%
de los casos)

-Los otros tipos son: Ca. canalicular invasor con predominio del componente intraductal,
Ca. lobulillar invasor, Ca. mucinoso, Ca. Medular, Ca. papilar, Ca. tubular, Ca.
adenoquistico, Ca. Secretor (juvenil), Ca. apocrino, Ca. con metaplasia (tipo escamoso, tipo
fisocelular, tipo cartilaginoso y 0seo0). El cancer de mama en el instituto nacional de
cancerologia el 70% de las mujeres se presentd en etapas tardias; menos del 2% con

carcinoma in situ; el 80% correspondié a carcinoma canalicular, seguido de lobulillar. %"

18.
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CLASIFICACION SEGUN EL GRADO HISTOLOGICO

El grado histolégico de cada tumor es un factor importante para determinar el prondstico.
* Grado I: bien diferenciado.

* Grado II: moderadamente diferenciado.

+ Grado III: mal diferenciado. *°

CLINICA

Segln la historia natural del cancer de mama existe un periodo prepatogénico donde se
investiga los factores de riesgo de la enfermedad, un periodo subclinico donde solo existen
cambios histopatoldgicos y periodo patolégico propiamente donde si existen sintomas de la
enfermedad. El inicio suele ser asintomético. La localizacion mas frecuente es en
cuadrantes supero externos. En mas del 80 %, la primera manifestacion clinica es la
presencia de un tumor o induracion. Un 15-20% acuden por presentar alteraciones en el
complejo areola-pezdn (eccema, secrecion o retraccion). En etapas mas avanzadas, puede
originar retraccion, ulceracion y edema cutaneo en "piel de naranja". Estas pacientes son

cada vez menos frecuentes y son reflejo de procesos muy avanzados. °

FACTORES DE MAL PRONOSTICO SON LOS SIGUIENTES:

* Numero de ganglios afectados: es el mas importante como elemento pronostico.

* Tamafio tumoral mayor de 2 cm.

* Grado histolégico G2 (moderadamente diferenciado) o G3 (poco diferenciado).

* Actividad aumentada del angiogénesis.

» Componente intraductal extenso (alto riesgo de recidiva local en cirugia conservadora)
Margenes quirdrgicos escasos o afectos.

Receptores estrogénicos negativos: la presencia de receptores estrogénicos predice buena
respuesta a la terapia hormonal, por lo que su ausencia es signo de mal prondstico.

* Alteracion del oncogén C-erbB2 y del gen supresor tumoral p-53.
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. Gestacion.

* Cancer inflamatorio.

* Comedocarcinoma.

* Céancer fijo a pectoral y/o a costilla.
* Infiltracion cutanea.

« Multicentricidad. ?*

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de mama es un tema complejo y en continua revision, hay que
tener en cuenta que se considera una enfermedad sistémica desde el principio (con manejo
multidisciplinario), por lo que se afiadird una terapia sistémica adyuvante a la cirugia, en

muchos casos.

Tratamiento quirurgico. En los tumores menores de 3 cm se aconseja realizar cirugia
conservadora asociada a radioterapia ya que tiene la misma supervivencia que la
mastectomia, si bien presenta una mayor tasa de recidivas locales. Existen algunas
contraindicaciones relativas para la realizacion de cirugia conservadora que son:
contraindicacién para la radioterapia, mal resultado estético por mala proporcion entre
volumen del tumor y el de la mama. En algunos tumores menores de 3 cm con elevado
riesgo de recidiva local (microcalcificaciones difusas visibles en la mamografia, tumores
multicéntrico) estara indicada la mastectomia en lugar de la cirugia conservadora. Los
tumores mayores 3 cm pueden ser candidatos a cirugia conservadora, pero con
guimioterapia neoadyuvante para reducir el tumor. Cuando esté indicada cirugia radical, se
realizard mastectomia radical modificada y en algunos casos se podra ofertar la
mastectomia ahorradora de piel y después se valorard con la paciente la reconstruccion
inmediata o diferida. La reconstruccion con protesis no esta asociada a mayor recidiva
local. En el tratamiento quirdrgico siempre se debe incluir la axila ya que uno de los

mejores indicadores prondsticos en el cancer de mama es la valoracién de los ganglios
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axilares, imprescindibles para disefiar el tratamiento adyuvante. A este nivel se puede optar
por la linfadenectomia axilar o por la biopsia selectiva del ganglio centinela. Las
contraindicaciones para la realizacion de BSGC son: tumor mayor de 3 cm, presencia de
una o varias adenopatias axilares positivas para metastasis por PAAF o BAG, embarazo y
lactancia, tumor multicéntrico y radioterapia previa. Se realiza mediante la inyeccion de un
coloide isotdpico en la mama con deteccion gammagréfica posterior.

Especificamente, la Mastectomia es la extirpacién quirtrgica de toda la mama, por lo
general para tratar enfermedades serias del tejido mamario, como cancer de mama.

Hay cuatro tipos generales de mastectomia:

Mastectomia subcutanea: se extirpa toda la mama pero deja el pezén y la areola (el circulo
pigmentado alrededor de la areola) en su sitio.

Mastectomia total (o simple): extirpacion de toda la mama, pero no los ganglios linfaticos
debajo del brazo (ganglios axilares).

Mastectomia radical modificada: extirpacion de toda la mama y la mayoria de los ganglios
linfaticos debajo del brazo (diseccion axilar). La linfadenectomia axilar, ha sido el
procedimiento de eleccion para el tratamiento de las mujeres con afectacin metastasica del
ganglio centinela.

Mastectomia radical: extirpacion de los muasculos de la pared toracica (pectorales) ademas
de la mama y los ganglios linfaticos axilares. Esta cirugia se considerd durante muchos
afios como el estandar para mujeres con cancer de mama, pero en la actualidad se utiliza en
muy pocas ocasiones. Desde otra perspectiva, las mamas son sin lugar a dudas uno de los
aspectos mas importantes de la belleza femenina, simbolo de la sexualidad humana,
emblema de la maternidad y zona erdgena por excelencia. Estas han desempefiado un papel
importante en las diferentes culturas 22

Radioterapia. Su intencion es erradicar la enfermedad microscopica residual,
disminuyendo asi las recidivas locales. Est4 indicada tras la cirugia conservadora en todos
los casos. Tras mastectomia estara indicada en tumores de mayores de 5 cm, en pacientes
con afectacion de mas de tres ganglios axilares y margenes de reseccién afectos o muy

préximos (por ejemplo, parrilla costal). En estos casos se realizara irradiacion de la pared
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torécica y de las &reas ganglionares regionales. Se debe esperar al menos dos semanas tras
la cirugia y no ha de retrasarse mas de 16 semanas.?’

Tratamiento sistémico. El tratamiento sistémico se basa actualmente en dos lineas
terapéuticas fundamentales, la quimioterapia y la hormonoterapia, con tendencia a realizar
un tratamiento "a la carta”, dependiendo de los factores de la paciente, su estado hormonal
y el tipo de tumor. Por tanto, dichos tratamientos son independientes uno de otro.
Quimioterapia. Es el principal tratamiento adyuvante. Debe utilizarse tratamiento con
varios agentes. La poliquimioterapia mas usada incluye antraciclinas y taxanos, ambos son
los agentes més eficaces en el cancer de mama. La combinacion mas empleada es
ciclofosfamida, 5-fluoracilo y antraciclinas (adriamicina, epirrubicina o doxorrubicina),
seguido de taxanos (paclitaxel o docetaxel). Esta indicada en pacientes con ganglios
axilares positivos o en mujeres con axila negativa con factores de mal prondstico (tamafio
mayor de 2 cm, G2-G3, edad inferior a 35 afios, vascular o Her2/neu positivo) . En funcién
del tipo de tumor, hay ocasiones en las que se puede utilizar la quimioterapia de forma
neoadyuvante (previo a la cirugia), como en tumores grandes o carcinoma inflamatorio de
mama.

Hormonoterapia Estaria indicada s6lo en pacientes con receptores hormonales positivos
ya que su objetivo es impedir que las células tumorales neoplasicas sean estimuladas por

estrdgenos. Existen varias modalidades de tratamiento:

« Castracion quirargica o RT sobre las gonadas.

« Anti estrogenos: moduladores selectivos del receptor de estrégeno (SERM) como
tamoxifeno y antiestrogenos puros (fulvestrant).

* Inhibidores de la aromatasa: derivados esteroideos como el exemestrano, o inhibidores no
esteroideos de 3ra generacion como letrozol y anastrozol.

« Anélogos de GnRH. %
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DEPRESION

Entre los desérdenes emocionales en los pacientes con cancer, se haya la depresion, una
afeccion morbida, un sindrome que ademas de incapacitar afecta aproximadamente del 15%
al 25% de los pacientes con cancer. Entre los factores de riesgo con mayor peso para el
desarrollo de depresion en pacientes con cancer se destacan: Tipo de cancer, estadio de
cancer, tratamiento oncologico en curso, antecedentes de depresion, dolor, limitada red
social, pobre estado funcional, menor de edad. La incidencia de sintomatologia depresiva
en cancer de mama en comparacion con otros canceres es del 4.5 y 37%.%

Tanto los individuos como las familias que se enfrentan a un diagndstico de cancer
experimentaran diversos grados de tensién y perturbacion emocional. La depresion en los
pacientes con cancer no solo los afecta a ellos, sino que también tiene un gran impacto
negativo en los familiares. Entre mujeres con cancer de mama, mostr6 que entre varios
factores, la depresion fue el factor prondstico mas marcado entre los problemas

emocionales y de comportamiento en sus hijos.*

Es necesario aclarar que las reacciones emocionales frente a cada etapa de la enfermedad
pueden resultar adaptativas, en especial, ya que la tristeza y la depresion son comunes, es
importante distinguir entre los grados normales de tristeza y los trastornos depresivos.

La depresion no es simplemente tristeza o falta de animo. Esta afecta aproximadamente a
un 25% de las pacientes y tiene sintomas reconocibles que pueden ser diagnosticados y
tratados, lo cual debe hacerse debido a que impactan la calidad de vida de las pacientes.
Cuando la paciente con cancer de mama y mastectomizadas, tiene una vision negativa de si
misma, hace que se vea torpe, culpable, enferma, desgraciada o con poca valia personal, al
igual que se considere con pocos motivos para estar alegre o ser feliz, a raiz de la
enfermedad o el tratamiento.

Olivares (2004) y Krikorian (2008) sefialan que la depresion es un trastorno que puede

presentarse con facilidad en los pacientes con cancer, ya que tal enfermedad se relaciona
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con factores personales, del tratamiento y la enfermedad. Dentro de los factores personales
la edad, el sexo, las creencias, historia de aprendizaje y formas de afrontamiento utilizado
en otras situaciones problematicas o de enfermedad, conceptos personales frente a

enfermedad y cancer, la tolerancia a la frustracion y la presencia de psicopatologia previa.
32

ESCALA DE DEPRESION DE BECK

El Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-1I), creado por el psiquiatra, investigador y
fundador de la Terapia Cognitiva, Aardn T. Beck, es un cuestionario auto administrado que
consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas cominmente
utilizados para medir la severidad de una depresion. Las versiones mas actuales de este
cuestionario pueden ser utilizadas en personas de a partir de 13 afios de edad. Esta
compuesto por items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como
sintomas fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de
apetito sexual). Existen tres versiones del BDI: la version original, publicada en 1961, la
revision de 1971 bajo el titulo de BDI-1A; y el BDI-II, publicado en 1996. ElI BDI es
bastante utilizado como herramienta de evaluacion de la depresion por profesionales de la
salud y por investigadores en diversas areas. El resultado del BDI no es suficiente para
realizar un diagndstico de depresion, se necesitan evaluaciones complementarias (entrevista
psicoldgica/psiquiatrica, valoracién del contexto psicosocial, etc.), pero es una herramienta
util para despistaje o chequeo.

Consta de 13 items en su version abreviada evalla la gravedad del cuadro depresivo. Los
puntos de corte son 0-4 son depresion ausente 0 minima, de 5-7 depresion leve, 8-15
depresién moderada, mayor a 15 depresion grave. *
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ANSIEDAD

La teoria cognitiva, asi como se ha encargado de explicar la depresion, ha intentado definir
y explicar la ansiedad. La idea central igualmente radica en afirmar que las emociones son
experimentadas como resultado del modo en que una situacion es interpretada o valorada
por el sujeto. Esta teoria sostiene que la gente que padece ansiedad cree estar expuesta a
una amenaza fisica o social. EI que la amenaza esté objetivamente presente 0 no es
irrelevante para la experiencia de la ansiedad. Lo esencial es la interpretacion de la
situacion o del estimulo como signo de amenaza personal. Las pacientes mastectomizadas
permanecen atentas y alertas frente a posibles recidivas, es decir, miedo a que el cancer
aparezca en la otra mama o en otra parte del cuerpo. Este temor les impide permanecer
tranquilas y estables emocionalmente y sus niveles de ansiedad permanecen altos y estables
Con frecuencia, la ansiedad se puede presentar en las personas mientras se hacen la prueba
de deteccion del céancer, cuando reciben un diagnostico de céncer o bien durante el
tratamiento o la recidiva, lo cual es denominado, segin la concepcion anterior, como
estimulo amenazante percibido por la paciente.

A veces afecta el comportamiento de las personas en lo referente a su salud, ocasionando el
retraso o descuido de las medidas para prevenir el cancer, lo que se refiere especialmente a
conductas evitarias.

La ansiedad se presenta en grados variables en pacientes con cancer y puede aumentar
conforme la enfermedad evoluciona o el tratamiento se torna méas intensivo, como en el
caso de la mastectomia. Entre los factores que aumentan la probabilidad de incubar
trastornos por ansiedad durante el tratamiento de cancer, estan los antecedentes de
trastornos por ansiedad, dolor intenso, ansiedad al momento del diagndstico, limitaciones

funcionales, carencia de apoyo social, avance de la enfermedad e historial de trauma.
Finalmente, y a manera de conclusion, la mastectomia es un evento que genera estados de

estrés para la paciente, ya que la cirugia significa fundamentalmente problemas de

representacion puesto que conlleva un cambio corporal externo negativo para la mujer,
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teniendo en cuenta que dicha intervencion quirdrgica enfrenta a la paciente a tener que

verse sin uno o0 ambos senos como resultado de la misma. ****

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada en 1,959.
Esta version es la mas ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar el
grado de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y, segun el autor, no debe
emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos mentales.

Se trata de una escala hetero aplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista. Debe

completarse por el terapeuta tras una entrevista, que no debe durar mas alla de 30 minutos.
36.

19



ESTADO ACTUAL

El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial. Su alta frecuencia, las
implicaciones biologicas, el impacto emotivo y econdmico que acarrea en la paciente y sus
familiares, hacen de esta enfermedad uno de los problemas de salud mas discutidos a nivel
médico-familiar y en la sociedad desde tiempo inmemorial hasta la actualidad. Las razones
pueden encontrarse en la cultura en general y en la medicina en particular. La mama es un

simbolo de la maternidad y se relaciona directamente con la descendencia.

El cancer de mama en México, como en el resto del mundo, es el més frecuente en la
mujer, siendo alrededor de un 10% las posibilidades que una mujer tiene a lo largo de su
vida de poder desarrollar dicha patologia, ademas de ser una de las primeras causas de
mortalidad, cuya incidencia, en cuanto a la edad, es mayor entre los 50 y 60 afios. El Ca
mama es la neoplasia mas frecuente en las mujeres a nivel mundial, aunque puede

presentarse en hombres, la proporcién es de 1 caso por 150 mujeres.

De acuerdo al informe de la International Agency for Research on Cancer (IARC), en el
afio 2008, se diagnosticaron 1,380 300 nuevos casos, representando el 23 % de los canceres
las mujeres. ElI numero de casos fue casi igual en los paises desarrollados que en las que
vivian en paises en desarrollo, 692,000 en los primeros y de 691,000 en los segundos. Sin
embargo, es de hacer notar que la poblacion en los primeros paises se calcul6 en 1 billon y
en los segundos de 6 billones, de acuerdo a cifras del Banco Mundial en el 2006.

En el informe del IARC de GLOBOCAN 2008, se reporta que murieron 7°600,000
personas por cancer de las cuales 458,000 (6 %), fueron por C. M. 189,000 (41 %), en

paises desarrollados y de 261,000 (58 %) en paises en desarrollo.

El Céancer de mama es considerado un padecimiento mas frecuente en mujeres blancas

citadinas de origen caucasico, habitantes en zonas de alto poder econdémico, con tasas de
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incidencia por arriba de 100 x 100,000 mujeres, en paises de Europa Occidental,
Norteamérica, Australia, Nueva Zelandia, Argentina y Uruguay, a diferencia de tasas por
debajo de 60 en América Latina, Asia y Africa. Sin embargo, en las tres tltimas décadas ha
habido un incremento preocupante en la incidencia de este tumor en paises en desarrollo,
donde se han duplicado las cifras; debido al mayor desarrollo econémico y citadino, tal es
el caso de la poblacion de Japon, Corea del Sur, Latinoamérica y el Caribe, posiblemente
relacionado a los cambios en los estilos de vida. El riesgo de una mujer de padecer C.M.,
durante su vida es de 4.14 % a nivel mundial, cifra que se eleva por arriba de 9 en paises
desarrollados. En México, existen varias fuentes de informacion referente al Ca de mama,
sin embargo, con frecuencia no coinciden. Segun el Sistema de Informacion para la
Vigilancia Epidemioldgica, en el afio 2000 se registraron 3,726 nuevos casos y en el
Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas, los nuevos casos diagnosticados en el
afio 2003 fueron 12,952.

A nivel mundial, de acuerdo a los reportes del IARC, México ocupa lugares bajos de
incidencia y mortalidad, al ocupar el 8° lugar en la escala baja de incidencia entre 30 paises
del continente americano y el 9° lugar en mortalidad de la escala baja entre 24 paises
latinoamericanos. El riesgo de una mujer mexicana de desarrollar un C.M., durante su vida
es de 2.9 % comparado con el 4.27 % para Latinoamérica y de 7.14 % para mujeres de

paises desarrollados. 3%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En México se han realizado avances valiosos con relacion a este padecimiento, esto esta en
relacién al trabajo realizado por el Sistema Nacional en Salud mejorando desde el
diagnostico hasta el tratamiento. No obstante, ain se enfrentan grandes desafios, por lo que
se requiere trabajar en muchos sentidos: fomentar la autoexploracion, promover estilos de
vida saludable, empoderar a las mujeres para que demanden el diagndstico y acceso al
tratamiento, ampliar la cobertura de servicios integrales, capacitar al personal de salud,
incrementar la cobertura de mastografias, optimizar la asignacion y el gasto del presupuesto
federal, asi como coordinar acciones de deteccion conjuntamente con instancias que

ofrecen servicios en la materia.

Mas de 90 por ciento de los casos son diagnosticados en etapas avanzadas y sélo en 3.7 por
ciento de las pacientes se identifican las lesiones en estados tempranos. A causa de este
diagnéstico tardio, el tratamiento es mas doloroso, mas costo y con menores expectativas
de curacion. Por eso es tan importante promover la educacion para la salud y la busqueda
temprana en los grupos de riesgo.

En este grupo de pacientes la depresion se presenta como un trastorno con sintomas
especificos que se pueden diagnosticar y tratar, no menos de la cuarta parte de los pacientes
presentan diferentes grados de depresion, los cuales pueden manifestarse de diferentes
maneras como: miedo a la muerte, cambios en sus planes de vida, imagen corporal,
autoestima, vida diaria, preocupaciones econémicas, ademas negacion, desesperacion,
preocupacion al futuro.

No todas las personas diagnosticadas con cancer reaccionan de la misma manera, por lo que
es importante conocer la forma que reaccionaron posterior a la mastectomia, identificar los
diferentes grados de ansiedad y depresion en ellas y poderles brindar apoyo con la finalidad
de mejorar su calidad de vida, por lo que se hace la siguiente pregunta:

¢Existe ansiedad y depresion en las mujeres mastectomizadas y no mastectomizadas
en la UMF 80?
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JUSTIFICACION

En la Gltima década, el cancer de mama ha sido el padecimiento mas frecuente en las
mujeres a nivel global. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada 30
segundos en algun lugar del mundo se diagnostica una persona con esta enfermedad. En
México, cada dos horas muere una mujer a causa de ella
La tasa de mortalidad por este mal es preocupante: desde 2006 y hasta la fecha es la
primera causa de muerte entre las mujeres de 25 afios y mas, por lo que representa un grave
problema de salud publica. De acuerdo el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), en 2009 se detectaron ocho mil 299 casos de tumores malignos de mama en
mujeres de 25 afios y mas, el 26.1 por ciento correspondia a mujeres de 25 a 44 afos, el
16.7 por ciento a las de 45 a 49 afios, 27.6 por ciento a las que tenian entre 50 a 59, 11.2 por
ciento tenian entre 60 a 64 afios y 184% entre 65 afios y maés.
Estudio factible de ser llevado a cabo, ya que se cuenta con todos los recursos y que aporta

elementos de base cientifica con la finalidad de que se brinde apoyo psicoterapéutico.

Asi mismo es un problema de salud a nivel mundial y es una de las enfermedades
oncoldgicas que se presentan con mayor frecuencia dentro de la poblacion femenina, el cual

genera un exceso de gasto en su tratamiento y complicaciones.

En el cancer de mama la intervencion quirdrgica representa un estresor vital para el
paciente, ya q se ve afectado en muchos aspectos, para el paciente implica amenaza a su
salud ya que los riesgos son severos y multifactoriales, incluyen muerte, dolor,
desfiguracion, pérdida de funcionalidad, pérdida econémica, pérdida de roles sociales,

incertidumbre sobre el tiempo, amenaza de recurrencia e incertidumbre.

Dada la determinacion multifactorial y diversos factores como estadio de la enfermedad,
tiempo de sobrevida y varios tratamiento aplicados, asi como la personalidad, los recursos
individuales y sociales que interactian para el afrontamiento de la enfermedad, marca la

calidad de vida de estos pacientes, sin lugar a duda las estrategias de atencion clinico
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psicoldgicas deben de realizarse para mejora la calidad de vida y el bienestar psicoldgico en
los pacientes oncolégicos.

Con la presente investigacion se aportardn con elementos cientificos las condiciones

emocionales que prevalecen en las mujeres pos mastectomizadas con la finalidad de

implantar estrategias pre y pos que mejoren la calidad de vida en este grupo de pacientes.
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HIPOTESIS

Maés del 50 % de las mujeres mastectomizadas en la UMF 80 padecen de ansiedad y

depresion.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la presencia de ansiedad y depresion en mujeres mastectomizadas de la UMF 80.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar qué grupo de edad se encuentra mas afectado de Ca de mama.

2. Evaluar el estadio Ca de mama en pacientes de UMF 80.

3. Determinar la etapa reproductiva en la que se en la que se encuentran las pacientes
con Ca de mama.

4. Evaluar la relacion de ansiedad y depresion de las pacientes con Ca de mama y sus
tratamientos como son mastectomia, quimioterapia y radioterapia.

5. Conocer que método de planificacion familiar fue el que utilizaron las pacientes con
Ca de mama.

6. Determinar la presencia de ansiedad psiquica o somética en las pacientes
mastectomizadas.

7. Analizar la relacion de ansiedad y depresion con variables socio- demografico como

son: edad, escolaridad, estado civil y nivel socioecondmico de la paciente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, Descriptivo, Transversal y Retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO. El estudio se basa en 40 mujeres con diagnostico de Ca de
mama, de la Unidad de Medicina Familiar N. 80, que hayan sido sometidas a tratamientos
quirdrgicos y no quirurgicos, por un periodo de 5 afos del 2009 a 2014, con ciertos
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Se aplicara la escala de Beck y Hamilton de

ansiedad y depresion.

TAMANO DE LA MUESTRA: La poblacion en estudio se calculara por medio de la

férmula de probacion finita:

Se calculard mediante el calculo de la poblacion finita

n= N *) N

1+Ne?

Donde:

n: es el tamafio de la muestra a obtener

N: poblacion finita o nimero de casos

e: error de estimacidn que esta en condiciones de aceptar

Para el caso nos importa, el nimero de total de mujeres con diagnostico de Ca de mama
segun el censo de Poblacion adscrita a la UMF no 80, del periodo 2009 a 2014. Las cuales
es N=135
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El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 5 % (0.05) en error de muestreo entre

entrevistar a los 135 derechohabientes y el tamafio que arroje la formula de célculo.
Sustituyendo en la formula queda * queda:

n= 135
1+ 135 (0.135)2

n=1+ 135 (0.018)

n= 135
14243

n=  39.35

n= 39 pacientes participantes
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Derechohabientes del IMSS, adscritos a UMF 80 con diagnostico de Ca de mama del
periodo de 2009- 2014, que tengan diferentes tratamientos como mastectomia y tratamiento
no quirdrgico.

2.-Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.-Pacientes que ya hayan sido diagnosticadas anteriormente del diagnéstico de cancer de
mama con ansiedad y depresion.

2.-Pacientes gue no contesten la encuesta completa y no sea valorable.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Todas aquellas pacientes que habiendo sido incluidas previamente en el estudio y que
por algin motivo no cumplieron con los criterios de inclusion

2.-Aquellas pacientes que no cuenten con vigencia en la UMF 80.

3.-Pacientes que con diagnoéstico de Ca de mama del sexo masculino

4.-Pacientes con cambio de domicilio y no sea posible su localizacion.
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VARIABLES DEPENDIENTE

Ansiedad. Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa excitacion
y una extrema inseguridad.

Depresion. Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda tristeza,
decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo y disminucion de las

funciones psiquicas.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Mujeres con cancer de mama mastectomizadas de la UMF 80. Operacion quirdrgica que
consiste en la extirpacion de la glandula mamaria o de una parte de ella, que se le realizo a

las mujeres con diagnostico de cancer de mama de la UMF 80.
OTRAS VARIABLES

1.- Estado civil

2.-Escolaridad

3.-Métodos de planificacion Familiar

4.- Etapa reproductiva
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABL | DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
E CONCEPTUAL | OPERACIONA | VARIABL | PRESENTACION
L E
Edad Tiempo que ha Menores de 44 | cuantitativa 1.- > 45 Afios
transcurrido afios. 2.- <45 Afios
desde su Mayores de 45
nacimiento. afios.
Estado  mental | Psiquica. Mas de 1. Psiquica
que se caracteriza | 4 puntos en los 2. Somadtica
por una gran | items 1,2,3,4, | cualitativa
Ansiedad inquietud,  una | 5,6,14
intensa excitacion
y una extrema | Somatica. Mas de
inseguridad. 4 puntos en los
items
7,8,9,10,11,12,13
Enfermedad 0
trastorno mental
que se caracteriza
por una profunda | Ausente: 0-4 1.-Ausente.
tristeza, items Cualitativa
Depresion decaimiento Leve: 5-7 items 2.-Leve
animico, baja | Moderada: 8-15
autoestima, items 3.-Moderada
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pérdida de interés
por todo vy
disminucion  de

las funciones

Severa: mas de

15 items:

4.-Severa

psiquicas.
Mastectomia
Mastectomi subcutanea: Se
a extirpa la mama 1. Mastectomia
Operacion pero se deja el subcuténea.
quirdrgica  que | pezén y la areola.

consiste en la
extirpacion de la
glandula mamaria
0 de una parte de

ella.

Mastectomia
total Extirpacion
de toda la mama
pero no los
ganglios
linfaticos debajo
del brazo.
Mastectomia
radical
modificada:
Extirpacion  de
toda lamamay la
mayoria de los
ganglios
linfaticos debajo
del brazo.
Mastectomia
radical:

extirpacion de los

Cualitativa

2. Mastectomia total.

3. Mastectomia

radical modificada.

4. Mastectomia
Radical.
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musculos de la
pared toracica
(pectorales)
ademéds de la
mama y los
ganglios
linfaticos

axilares.

Estado civil

Condicion de una
persona segun el
registro civil en
funcién de si
tiene 0 no pareja
y su situacion
legal respecto a

esto.

1. Soltera.
Persona que no
tiene compromiso
legal.

2.-Casada.
Persona que tiene
compromiso legal
3.-Divorciada.
Persona que por
medio del
divorcio se
incorpora a la
solteria.
4.-Union  libre.
Persona que no
tiene unién legal,
sin embargo, esta
viviendo bajo el

mismo techo.

Cualitativa

1.Soltera
2.Casada
3.Divorciada
5.Viuda
6.Union libre
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Escolaridad

Periodo de
tiempo que dura
la estancia de un
nifio o joven en la
escuela para
estudiar y recibir
la ensefianza

adecuada

1. Analfabeta.
Referente a la
persona sin
preparacion
academica.
2.Sabe leery
escribir

3. Baésica.
Preparacion
primaria
terminada

4. Medio
superior.
Preparacion
secundaria
terminada.

5. Superior.
Preparacion
preparatoria
terminada

6. Profesional.
Nivel académico
con licenciatura
terminada.

7. Técnico.

Cualitativa

1. Analfabeta
2. Sabe leery
escribir

3. Basica

4. Medio
superior
5.Superior
6.Profesional
7.Técnico

Planificacio

1.Hormonales
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n familiar

Se refiere
habitualmente al
conjunto de
practicas que
pueden ser
utilizadas por
una mujer,

un hombre o una
pareja de
potenciales
progenitores,
orientadas
basicamente al
control de

la reproduccién
mediante el uso
de métodos
anticonceptivos e
n la practica

de relaciones

sexuales.

1. Hormonal.
Método basado
en la aplicacion
de hormonas
quimicas
inyectables y
orales.

2. Dispositivo.
Meétodo basado
en la aplicacion
de dispositivo
dentro del utero
para evitar la
implantacion del
blastocito.
3.Barrera. -
Método utilizado
con la aplicacién
de preservativo
de latex femenino
0 masculino

4. Natural.
Métodos
naturales para
evitar concepcion
sea de ritmo,

Billings.

Cualitativas

2.Dispositivo
3.Barrera
4 Natural
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http://es.wikipedia.org/wiki/Mujer
http://es.wikipedia.org/wiki/Var%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Reproducci%C3%B3n_sexual
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales

DESCRIPCION OPERATIVA.

Se estudiaron derechohabientes con diagnostico de Ca de mama afiliadas a la UMF 80 en
un periodo de 5 afios aproximadamente, durante el periodo de 2009-2014. En un total de 40
casos aleatoriamente de las cuales se filtraron a las que recibieron tratamiento quirdrgico y
no quirdrgico de la enfermedad.

En la cual el investigador acudid al archivo clinico para identificar la cantidad de pacientes
portadores de cancer de mama en el tiempo establecido, mediante la revision de los casos y
la entrevista se detectdé a aquellas que fueron sometidas a tratamiento quirdrgico y no
quirdrgico, a las pacientes se les localiz6 via telefonica, se les citd al aula de medicina
familiar de la UMF 80 para explicar el proceso de las investigacion y aplicacion de los
cuestionarios, las pacientes que no se localizaron via telefonica, se acudié a su domicilio
donde se aplicd los cuestionario de Beck y Hamilton que son los siguientes:

Escalas para evaluar la depresién de Beck: Es una escala auto duplicado que consta de
13 items en su version abreviada evalla la gravedad del cuadro depresivo. Los puntos de
corte son 0-4 son depresion ausente o minima, de 5-7 depresion leve, 8-15 depresion
moderada, mayor a 15 depresion grave.

Escala de ansiedad de Hamilton: Se trata de una escala administrada por un clinico tras
una entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones
que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica
(items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar
los resultados de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una
mayor intensidad de ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir

tratamiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplico estadistica descriptiva en términos de media £ desviacion estandar, esto para las
variables continuas. Para las variables discretas se refirié Unicamente en frecuencia con su
respectivo porcentaje. Se presentan tablas de contingencia y gréficos de barras. Para las
variables no paramétricas se asociaran con el estadistico chi?. Los p-valores de significancia
estadistica son aquellos que asociaron p <0.05. Los instrumentos de Hamilton y el
inventario de Beck se validaron mediante el alfa de Cronbach. Para el procesamiento de los

datos se utilizo el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS- ver- 18.0).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se deberd tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cddigo de Reglamentos Federales de

Estados Unidos (Regla Comun).

El investigador principal informé a cada paciente, de la naturaleza y propdsito, del estudio,
con objeto de que otorgue su conformidad para participar en el estudio, entregandole la

hoja de Informacion para el paciente.

Se respetaron las normas internacionales de proteccion de datos, asi como lo estipulado en
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

El estudio se inici6 hasta que se dio la autorizacion del Comité Local de Investigacion y

Etica en Investigacion en Salud (CLIEIS).
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RESULTADOS

La presente investigacion incluy6 a 40 pacientes, de las cuales 27 son mastectomizadas por

Céancer de mama durante el periodo de 2009-2014, a las que se les investigd ansiedad y

depresion mediante la escala de Beck y Hamilton, dichas encuestas en estos pacientes

fueron validadas mediante Alfa de Cronbach obteniéndose una fiabilidad de .930,

Coeficiente de Spearman-Brown de .965 y dos mitades de Guttman .964.

En mi estudio se incluyeron 40 pacientes con cancer de mama, las cuales se clasificaron en

base al tratamiento quirdrgico en mastectomizadas y no mastectomizadas, con un rango de

edad de 50-54 afios de edad. La tabla No. | muestra las caracteristicas generales de esta

poblacién en estudio.

VARIABLE

Depresion
Ansiedad

Edad

Estado civil
Nivel
socioeconémico
Nivel escolar
Edad
reproductiva
Estadio de
cancer

Tratamiento

MODERADO
LIGERA
PSIQUICA Y
SOMATICA

MEDIA
CASADA
MEDIO
PRIMARIA
CLIMATERIO

I
I
Il
v

Qx
Rx

MASTECTOMIZADA

S

F (%)
29 (72)

27.6
48

76

56. 8
40
47.5
32
60

24.1
72.5
3.4

45

* Cifra estadisticamente significativa (p< 0.05)

NO
MASTECTOMIZAD
AS
F (%)

11 (27.5)

7.5
7.5

7.5

59.4

155

175
15
25

54.5
27.2
9.09
9.09

17.5

SIG

532
517

.039

242
136
.383
Sai
519
.000 *

.660

Chi 2 Estadisticamente significativa
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La depresiony ansiedad se present6 en un porcentaje alto en las mujeres con mastectomia,
siendo asi también la ansiedad psiquica y somatica mas frecuente en esta poblacién, el
estadio de cancer més afectado en mastectomizadas fue estadio Il1.

El rango de edad predominante fue de 50 — 54 afios, la edad minima fue de 37 afios y la

méaxima de 93 afios. (tabla no. I1)

T %
[

I L 0 100

F: Frecuencia %: Porcentaje
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El estadio Il se presentd con mayor incidencia de las pacientes que participaron en el
estudio, el porcentaje mas bajo se ubico en estadio IV. (Figura no 1)

MASTECTOMIA MASTECTOMIA

<
S
<
2
-
w
(a]
<
o
-
w
(a]
o
(a]
<
=
(%]
wl

Figura No. 1 Estadio del cancer de mama de las pacientes de la UMF No. 80.
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Respecto a la relacion de la etapa reproductiva de las pacientes con de cancer de mama, en

la cual 34.8%pacientes se encontraban en climaterio, mientras que solo 6.1% pacientes eran

pos menopausicas con un total de 40 de los casos. (Figura No.2)

MENOPAUSIA,
6, 15%

.

CLIMATERIO,
34, 85%

m CLIMATERIO

MENOPAUSIA

Figura No. 2 Etapa reproductiva de las pacientes con cancer de mama.
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Las pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico presentaron ansiedad y depresion, con un
comportamiento muy idéntico a los pacientes que se les aplico quimioterapia y radioterapia,

con una disminucion significativa en la administracion de radioterapia. (tabla I11)

Tabla I11. Grados de la ansiedad y depresion de las pacientes con Ca de

mama y su relacion con el tratamiento administrado.

DEPRESION LEVE A ANSIEDAD LIGERA A

MODERADA SEVERA
F (%) F (%)
MASTECTOMIA 15 16
QUIMIOTERAPIA 5 6
RADIOTERAPIA 2 0
RADIOTERAPIA Y 1 6
QUIMIOTERAPIA
TOTAL 34 (73.6) 38 (95)
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Con el método de planificacion familiar utilizado, el més frecuente método quirdrgico y
con un porcentaje muy idéntico fue en aquellas mujeres que no utilizaron ningn método de
planificacion familiar, no se encontrd relacion del método hormonal en relacion con la

presencia de cancer de mama en la poblacion de estudio. (figura 3)

HORMONAL BARRERA NINGUNO

Figura 3. Método de planificacion familiar de las pacientes con Ca de mama.
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Se encontrd que existe depresion moderada en las mujeres mastectomizadas y en menor

medida depresion leve. (tabla IV)

TABLA IV. DEPRESION EN PACIENTES MASTECTOMIZADAS DE LA

UMEF 80.

GRADOS DE DEPRESION F (%)
AUSENTE 14(48.3)

LEVE 7(24.1)
MODERADO 8(27.6)
TOTAL 29(100)

Se encontro ansiedad ligera en la mayoria de las pacientes y en menor medida presente en

nivel medio y elevado. (tabla V)

TABLA V. ANSIEDAD EN PACIENTES MASTECTOMIZADAS DE LA UMF 80.

Grados de ansiedad F (%)
AUSENTE 13(44.8)
LIGERO 14 (48.2)
MEDIO 2(6.8)
ELEVADO 1
TOTAL 29
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La ansiedad psiquica y somatica de las pacientes mastectomizadas se presentd en un mayor
porcentaje y en menor medida la ansiedad de tipo psiquica. (figura No.4)

B AUSENTE

B PSIQUICA

B SOMATICA

“ PSIQUICAY
SOMATICA

Figura 4. Ansiedad psiquica y somatica en pacientes mastectomizadas
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En la relacion de ansiedad con el estado civil de las pacientes mastectomizadas, predomino
la ansiedad ligera en mujeres casadas y en unién libre en menor medida en solteras y

divorciadas. No se encontro significancia estadistica. (tabla V1)

Tabla VI. Relacion de ansiedad en mastectomizadas y su estado civil

Ao kl=0aer . SOLTERA CASADA DIVORCIADA lIiII\IBIgII;I F SIG

AUSENTE 2 10 1 0 13
LIGERO 3 4 3 4 14
MEDIO 0 1 0 0 1 379

ELEVADO 0 1 0 0 1

La ansiedad que se presentd con mayor frecuencia en mujeres de nivel primaria, en la cual

no se encontrd significancia estadistica. (tabla VII)

Tabla VII. Relacién de ansiedad en mastectomizadas y su escolaridad

AUSENTE
LIGERO
MEDIO

ELEVADO
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Respecto al nivel socioeconémico, el medio es de mayor afectacién; con predominio en

ansiedad ligera.

Tabla VIII. Relacion de ansiedad en mastectomizadas y nivel socioeconémico

ANSIEDAD @R:ETo)

B
-
B
N

La relacion de depresion y el estado civil en mastectoimizadas, mostro mayor frecuencia en

mujeres casadas con depresion leve y moderada. (tabla IX)

Tabla IX. Relacion de depresién en mastectomizadas y su estado civil

Solteras Casadas Divorciadas U. Libre F

2 8 2 2 14

Sig.
2 4 1 0 7 873
1 4 1 2 8

47



En la relacion que existe entre depresion con el grado de escolaridad, se exhibié mayor
depresion en mujeres de nivel primaria de nivel moderado y leve. (tabla X)

Tabla X. Relacion de depresion en mastectomizadas y su escolaridad.

DEPRESION Analf. Primaria Sec. Técnico Prepa  Prof. F Sig.

Ausente 0 6 1 1 3 3 14 453
Leve 1 3 0 0 2 1 7
Moderado 2 4 2 0 0 0 8

En la relacion de depresion con su nivel socioecondmico mostro mayor relacion de

depresion en nivel medio bajo y en menor frecuencia en nivel alto.

TABLA XI. Relacion de depresion en mastectomizadas y su nivel socioeconémico

DEPRESION Bajo Medio Alto F Sig.

Ausente 4 10 0 14 224
Leve 1 6 0 7
Moderado 4 3 1 8

48



DISCUSION

La presencia de trastornos psicopatoldgicos en el paciente oncoldgico ha sido ampliamente
documentada, sin embargo, la identificacion y tratamiento de estos trastornos ha sido
insuficiente. Aspectos como la confluencia de sintomatologia somatica y psiquica, la
consideracién de manifestaciones normales de ansiedad, depresion o insomnio en el
paciente con cancer, la falta de formacion del personal médico en la deteccion de trastornos
psiquiatricos, ya sean éstos secundarios a la propia enfermedad o a los tratamientos
oncoldgicos, hace que los trastornos psicoldgicos del cancer no sean en muchas ocasiones
de interés médico ni tengan la atencion apropiada.

Las principales causas de la ansiedad y la depresién en pacientes con cancer son la
percepcion de cercania de la muerte, el miedo a la evolucion de la enfermedad vy las falsas
creencias asociadas a la misma, la anticipacion del sufrimiento propio y de los familiares, la
dificultad para expresar sus sentimientos, miedos y preocupaciones, la sensacién de pérdida
de control, problemas econdémicos; problemas de indole espiritual y existencial, crisis de

creencias y necesidad de trascendencia.

La prevalencia de ansiedad y depresién en mujeres mastectomizadas se correlaciond con
estudios internacionales, en los cuales se utilizaron metodologias similares de evaluacion.
Stark Dy col * en la mayoria de sus investigaciones se evalian a mujeres con cancer de
mama como parte de una muestra de pacientes oncoldgicos con diferentes diagnésticos los
estudios informan que la ansiedad aumenta conforme empeora la gravedad y el prondstico
de la enfermedad, en la clinica diaria se observa que los pacientes en estadios precoces de
la enfermedad o incluso con prondsticos favorables, también pueden desencadenar intensas
manifestaciones de ansiedad. Villegas MJ *® hace énfasis en los cambios fisicos y
psicologicos en relacion a la presencia de ansiedad y depresion que presentan las pacientes
mastectomizadas, los cambios en el estilo de vida, en su apariencia fisica y demas, en
comparacion a nuestro estudio podemos deducir que la ansiedad y depresion en
mastectomizadas se presenta en ansiedad ligera y depresion moderada de la enfermedad el

cual se evaluo con los instrumentos de Beck y Hamilton.
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A diferencia de los resultados obtenidos en la literatura cientifica de Spencer et al*°, Cotton
et al, *° Skrzypulec y cols ** observaron que las mujeres mas afectadas depresion y ansiedad
por cancer de mama, se sitlan en el rango de edad de 45-61 afios respectivamente, en
comparacion con nuestro trabajo se situan entre los 50-54 afios de edad aproximadamente.

En otro estudio Ornelas RE y Cols, *

en el 2011, en la revista de investigacion en
psicologia sobre los padecimientos psiquiatricos oncolégicos, muestra sus resultados,
donde el estadio més frecuente de la enfermedad fue estadio III, Velazquez L, et al, *
refieren que se presentd igualmente en estadio 11 y Il de cancer de mama en su poblacion
en estudio, en similitud de nuestro trabajo donde la poblacién mas afectada de nuestra
unidad familiar fue el estadio I11.

44

Valle R, Zuiiga M y cols ™ refieren que la etapa reproductiva de las pacientes que
presentaban cancer de mama estaba constituido por pacientes posmenopausicas 54,2% y
45,8% premenopausicas, a diferencia de nuestro estudio donde la mayoria de las pacientes

se encantaban en etapa de climaterio en un 34.85% y menopausia en un 6.15%.

En cuanto a la relacién entre el tipo de cirugia y el bienestar emocional, encontramos que
las mujeres con mastectomia radical presentan niveles mas elevados de depresion,
corroborando con los estudios de Ferrero y Barreto > donde encontramos niveles de
ansiedad similares en los dos estudios. El bienestar emocional de las pacientes con cancer
de mama se ve afectado por circunstancias medicas, tal es el caso de las pacientes que se
encuentran en tratamiento con quimioterapia, radioterapia, mastectomizadas y que han sido
estudiadas por presentar mayores efectos adversos. En nuestro trabajo, la gran mayoria de
las pacientes que igualmente han recibido algun tipo de tratamiento afecta su bienestar

emocional. Jaramillo N y cols “® encontré que el 70% de las pacientes estaban recibiendo
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varios tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia y medicamentos) y el 30% solo

recibieron quimioterapia.

Velazquez L,* en su estudio valora la presencia de ansiedad psiquica y somatica y algunas
variables sociodemograficas en pacientes con diagnostico de cancer de mama en etapa
aguda de la enfermedad, en comparacion y en similitud con nuestros resultados obtenidos,
respecto al estado civil, 53.8% estan casadas y alrededor del 25% se encuentran sin pareja,
solteras o divorciadas. Asimismo, se observa en nuestro estudio que existe ansiedad

psiquica y ansiedad somatica en las pacientes con el diagndstico de la enfermedad.

Por otra parte en otros estudios realizados por Gutiérrez C y cols *’en el afio 2013, con el
objetivo de identificar las principales fuentes de estrés, las estrategias de afrontamiento
empleadas, evaluar los estados emocionales (ansiedad y depresion), asi como la
funcionalidad de las estrategias de afrontamiento al cancer de mama en las mujeres
evaluadas, se reportd que la depresion y ansiedad en las mujeres evaluadas las diferencias
son poco significativas, en comparacion con el estado civil; la depresion se manifestd mas
que la ansiedad en mujeres casadas, finalmente la prevalencia de depresion fue de 11.6 %
y ansiedad de 17.9%, en nuestro estudio la depresion y ansiedad fue mas frecuente en
mujeres casadas, ademas se menciona algunas de las variables sociodemograficas de las
pacientes, algunas se encontraban en su mayoria casadas, dos separadas y una soltera; en
cuanto a su nivel escolar tres cursaron educacion basica, otras tres educacién media
superior, y dos méas educacion superior, en nuestro estudio las pacientes se encontraban en

nivel medio bajo.

Valle R, y cols ** refieren que el 4,2% de las pacientes no habia tenido estudios escolares y
95,8% algun grado de educacion escolar o universitaria (primaria 16,7%, secundaria 54,2 %

y superior 25%). En relacion con otras tesis similares, Jaramillo N,* de la Universidad
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Catdlica de Pereira hace referencia en su estudio, que la mayoria de las pacientes son
casadas en un 35%, union libre en menor cantidad con 15%, nivel de escolaridad primaria

de 45%, nivel socioeconémico medio y bajo.

CONCLUSIONES

1. Existe ansiedad y depresion en las mujeres mastectomizadas de la unidad de

medicina familiar No 80.

2. La edad promedio de presentacion de la enfermedad de la poblacion de estudio de
UMF 80 es de 50-54 afios respectivamente, con una media de edad en las mujeres

mastectomizadas de 56 afios.
3. El estadio de presentacion mas frecuente de la enfermedad es el I11.
4. La etapa reproductiva las frecuente de presentacion es climaterio.

5. Existe mayor ansiedad y depresion en mujeres a quienes se realizd6 mastectomia, en
similitud quienes recibieron tratamiento con quimioterapia y radioterapia, en menor

medida las que solo recibieron radioterapia.

6. El método de planificacion familiar mas usualmente utilizado fue obstruccion

tubarica bilateral y en menor medida los de barrera.
7. Existe ansiedad psiquica y somatica en las mastectomizadas de la UMF No. 80.

8. La relacion de la ansiedad y depresion con variables sociodemograficas como la
escolaridad, estado civil, nivel socioecondmico, se presentd en mayor medida a

nivel primaria, en mujeres casadas, con un a nivel socioeconémico medio bajo.
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PERSPECTIVA

La realizacion de este protocolo de investigacion me deja una ensefianza, con respecto a los
trastornos del estado de &nimo en los pacientes oncolégicos, ya que representa parte

importante en el tratamiento y en el seguimiento de la enfermedad.

Como médico familiar en el &rea de primer nivel de atencion y en atencion a los pacientes
con el diagndstico de cancer de mama, la deteccion oportuna de esta enfermedad
psiquiatrica en estos pacientes oncologicos, es fundamental para llevar el seguimiento y

control posterior de la enfermedad.

Y asi, poder valorar una adecuada canalizacion de estos pacientes a las diversas
especialidades, grupos de ayuda, para ofrecer una atencion integral y tratamiento oportuno

de la enfermedad, en conjunto con las areas que se relaciona y ofrece.
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RECOMENDACIONES

Dentro de los padecimientos psiquiatricos que se presentan en las mujeres con patologias
oncoldgicas, se encuentran la ansiedad y la depresion, las pacientes mastectomizadas
juegan un papel importante en el desarrollo de esta patologia, por tal motivo es
indispensable hacer énfasis en los diferentes tipos de apoyo familiar; el apoyo de pareja y
su deteccion oportuna en el primer nivel de atencién. En la pareja es muy importante el
apoyo tanto fisico como psicoldgico, el valorar la presencia de satisfaccion marital en la
pareja y asi determinar la presencia de ansiedad y depresion. Su detecciéon oportuna y
tratamiento adecuado representa un pilar importante en el tratamiento oncolégico de la

enfermedad.

Por otra parte, el apoyo familiar marca la diferencia entre las pacientes que si cuentan con
ella y las que no lo tienen, es mas comun que las pacientes sin apoyo presenten diferentes

grados de depresion y ansiedad, en comparacién de las que si lo tienen.

Como médicos familiares y encargados del primer nivel de atencion es crucial la
reelevancia que se debe de tener en la identificacion de padecimientos psiquiatricos en
pacientes oncoldgicos, ya que depende mucho la evolucion favorable de su enfermedad en
este tipo de pacientes, posteriormente integrar grupos de ayuda y apoyo en nuestras

unidades de Medicina Familiar.

En base a nuestros resultados, y teniendo en cuenta las necesidades de las mujeres que
padecen cancer de mama, proponemos lo siguiente: En los proximos estudios aumentar la
muestra de participantes y hacer grupos de edad mas heterogéneos, para poder dilucidar
correctamente los efectos de la edad en el bienestar emocional, a creacién de escalas que
midan el bienestar emocional y la imagen corporal, teniendo en cuenta las caracteristicas de
esta enfermedad, indagar en el estudio de los factores protectores, puesto que hemos
observado una relacion entre dichos factores y el bienestar emocional. Crear escalas

adaptadas al cancer de mama, estos factores, basados en la psicologia positiva, serian de
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gran importancia en las intervenciones psicoldgicas que tengan como objetivo mejorar el

bienestar emocional de las pacientes con cancer de mama y mastectomizadas.
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Lugar y fecha: U.M.F No. 80de Morelia, Michoacan.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar la presencia de ansiedad y depresién en mujeres
mastectomizadas de la UMF 80.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistird en contestar algunas
preguntas sobre la presencia de ansiedad y depresién en mujeres mastectomizadas en UMF N 80.
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Investigador Responsable: Dra. Maricela Coronel Santos. MATRICULA: 98176859, CURP:

COSM821130MNRO03, Correo electronico: mary021182@hotmail.com, Teléfono celular: 4431998673, Unidad de
Adscripcion UMF 80

Colaboradores: Dra. Paula Chacén Valladares Correo electrénico. Pamelahannibalitaa@hotmail.com
Teléfono Celular 4432886265, Unidad de Adscripcion UMF N° 80_/ Dr. Rafael Villa Barajas. Correo electrénico:
rvillabarajas@yahoo.com.mx, Teléfono Celular. 4431246024, Coordinador de Ensefianza Estatal.
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21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK

Elija de cada uno de estos planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

o O T o O T o o O T Ul o O o b~ o O T Ww o O TN o 0O T

o O T

. a. No me siento triste. 0
. Me siento triste. 1

. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza. 2

. Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo. 3

. a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro. 0
. Me siento desanimado con respecto al futuro. 1

. Siento que no tengo nada que esperar. 2

. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar. 3

. a. No creo que sea un fracaso. 0
. Creo que he fracasado méas que cualquier persona normal. 1

. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos. 2

. Creo que soy un fracaso absoluto como persona. 3

. a. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes. 0
. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo. 1

. Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada. 2

. Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 3

. a. No me siento especialmente culpable. 0
. No me siento culpable una buena parte del tiempo. 1

. Me siento culpable casi siempre. 2

. Me siento culpable siempre. 3

. a. No creo que este siendo castigado. 0
. Creo que puedo ser castigado. 1

. Espero ser castigado. 2

. Creo que estoy siendo castigado. 3

. a. No me siento decepcionado de mi mismo. 0
. Me he decepcionado a mi mismo. 1

. Estoy disgustado conmigo mismo. 2

. Me odio. 3

. a. No creo ser peor que los demés. 1
. Me critico por mis debilidades o errores. 2

. Me culpo siempre por mis errores. 3

. Me culpo de todo lo malo que sucede.
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AUSENTE: 0-9, LEVE 10-16, MODERADA 17-29, @ GRAVE 30-36.
ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el tltimo mes, los sintomas que
se describen en cada uno de los 14 items:

0. Ausente

1. Intensidad ligera
2. Intensidad media
3. Intensidad elevada
4. Intensidad maxima
(invalidante)

Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catastrofe.
1 | Aprension S LS E SN N L &
(anticipacién con terror). Irritabilidad.

Tensién:  Sensaciones de  tension.  Fatiga.
Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de
sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de
incapacidad para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A
3 |quedarse solo. A los animales. A la circulacion. Ala|¢ | [T | T | O
muchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio
interrumpido. Suefio no satisfactorio, con cansancio al

4 ~ ) ol Kol Foll Folll N'e
despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores
nocturnos.

5 Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de e le e e e

concentracion. Falta de memoria.

6 |Estado de animo depresivo: Pérdida de interés. No | ¢~ | ¢ | | |
disfruta del tiempo libre. Depresion. Insomnio de
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madrugada. Variaciones animicas a lo largo del dia.

Sintomas somaticos musculares: Dolores
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas musculares.
Sacudidas cldnicas. Rechinar de dientes. Voz
quebrada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos.
Vision borrosa. Oleadas de calor o frio. Sensacién de
debilidad. Sensaciones parestesias (pinchazos u
hormigueos).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia.
Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil en
vasos. Sensaciones de "baja presion” o desmayos.
Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

10

Sintomas respiratorios: Opresion pre toracica.
Constriccion precordial. Sensacion de ahogo o falta de
aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11

Sintomas gastrointestinales: Dificultades
evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o
después de comer, ardor, hinchazén abdominal,
nauseas, vomitos, constriccion epigastrica. Cdlicos
(espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso.
Estrefiimiento.

12

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes.
Miccion imperiosa. Amenorrea (falta del periodo
menstrual).  Metrorragia  (hemorragia  genital).
Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia
de ereccion.

13

Sintomas del sistema nervioso autonomo: Boca
seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. Tendencia a
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la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de
tension.

14

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al
abatimiento. Agitacion: manos inquietas, juega con los
dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiuelo en las
manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos.
Rostro preocupado. Aumento del tono muscular o
contracturas musculares. Respiracion entrecortada.
Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o
palpitaciones. Ritmo respiratorio  acelerado.
Sudoracion. Pestafieo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE:

No DE SEGURO SOCIAL.:

EDAD:

Estado Civil Soltera Casada

Divorciada Viuda Unién

libre
Sabe leer Medio
Escolaridad Analfabeta y escribir Basico superior Técnico Superior Profesional
Método de Hormonal Dispositivo Barrera Natural
Planificacion
Depresion Ausente Leve Moderada Severa
Mastectomia Parcial Total
Ansiedad Psiquica Psomatica
ESCALA DE HAMILTON
Estado ansioso
Tension
Miedos
Insomnio

Funciones intelectuales (cognitivas)
Estado de animo depresivo

Sintomas somaticos musculares

Sintomas somaiticos generales

Sintomas cardiovasculares

Sintomas respiratorios

Sintomas gastrointestinales

Sintomas genitourinarios

Sintomas del sistema nerviosos autdnomo
Conducta en el trascurso del test
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