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1. RESUMEN

Objetivo: describir la asociacion entre el soporte social percibido y la
calidad de vida percibida en pacientes con dolor crénico oncolégico.

Material y métodos: mediante un estudio observacional, analitico, no
experimental, transversal con alcance correlacional, se obtuvo un censo de la
poblacion por medio de un muestreo incidental, durante el periodo comprendido
de marzo 2013 - octubre 2014, y se realiz0 la aplicacion de 3 instrumentos de
trabajo, EORTC-QLQ30, FACT-G para evaluar la calidad de vida y el SSQ para
evaluar el soporte social.

Resultados: El indice de mayor impacto en relacion a la calidad de vida
fue la fatiga, asociado con 6 items: funcion fisica, la funcién de rol, estado
global de salud, la funcion social, nausea y vémito, calidad de vida y funcion
emocional, donde cuatro de estos aspectos son relacionados a la salud mental
del individuo. Los pacientes con pareja presentan una mejor calidad de vida que
aquellos que no lo poseen y la mejoria en otras areas como fatiga, dolor y
satisfaccion de la red de apoyo.

Conclusiones: se determind que la satisfaccion del apoyo social
percibida es el factor asociado a la calidad de vida, no asi el numero de
cuidadores. No existio relacion entre el tamafio de la red con la satisfaccion de
la misma. De la investigacion realizada se puede concluir que la CVRS esta
directamente asociada al apoyo informal y emocional. El estado civil “con

pareja” demostré ser un factor protector que influye de manera positiva en la
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calidad de vida. Este estudio atribuye al factor emocional como el principal
influyente en la fatiga, mas alla de factores fisicos, siendo este item el més
prevalente y con mayor significancia estadistica en la correlacion de variables.
Con la presente investigacién pretendemos dar evidencia de la importancia de
las relaciones interpersonales, que son por definicibn protectoras de los
posibles efectos negativos del estrés individual y familiar.

Palabras Clave: dolor crénico oncoldgico, soporte social, calidad de

vida.
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ABSTRACT

Objective: To describe the association between perceived social support
and perceived quality of life in patients with chronic cancer pain.

Material and methods: an observational, analytical, not experiemental,
scope correlational cross-sectional study, a census of the population was
obtained by an incidental sampling during the period March 2013 - October
2014, and the application was made 3 working instruments EORTC-QLQ30,
FACT-G to evaluate the quality of life and the SSQ to assess social support.

Results: The more impact index in relation to the quality of life was
fatigue associated with 6 items: physical function, role function, overall health
status, social functioning, nausea and vomiting, quality of life and emotional
function, fourth of these aspects of mental health of the individual. Patients “with
couple” has a better quality of life than those who don’t have it and improvement
in other areas such as fatigue, pain and satisfaction of the support network.

Conclusions: It was determined that the satisfaction of perceived social
support is the factor associated with quality of life, not the number of caregivers.
There was no relationship between the size of the network with the same
satisfaction. From conducted research it can be concluded that HRQoL is
directly linked to informal and emotional support. Marital status "with couple"
proved to be a protective factor that influences positively on the quality of life.
This study attributes the emotional factor as the main influential fatigue, beyond

physical factors, this item the most prevalent and more statistical valence
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correlation varibles. With this research we intend to give evidence of the
importance of interpersonal relationships, which are protective definition of the
possible negative effects of individual and family stress.

Keywords: chronic cancer pain, social support, quality of life.
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2. INTRODUCCION

2.1 Marco conceptual

Conceptos semejantes al cancer

2.1.1 Neoplasia

De acuerdo a sus definicion etimolégica proviene del francés
néoplasie (neos = nuevo, plasis =accion de formar), es decir formacion de
nuevo tejido patoldgico, se emplea como sindénimo neoplasma [1].

De acuerdo a la definicion biologica, citamos la propuesta por el oncélogo
britanico Rupert Allan Willis: «Un neoplasma es una masa anormal de tejido,
cuyo crecimiento excede y esta descoordinado con el de los tejidos normales, y
gue persiste en su anormalidad después de que haya cesado el estimulo que

provoco el cambio» [2, 3].

2.1.2 Tumor

Proviene del griego "onkos", que significa tumor [4]. Inicialmente, el término
se aplico a la tumefaccion, hinchazon, "bulto" o aumento localizado de tamafio,
en un érgano o tejido. Incluso con el transcurso del tiempo se olvidé el sentido
no neoplasico de la palabra tumor y en la actualidad el término es el equivalente
o sinénimo de neoplasia; y por lo tanto, se dice que hay tumores benignos y
malignos [4, 5].

De acuerdo a su comportamiento, lo podemos clasificar en:
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Benignos. No son invasivos y permanecen localizados, tienen una tasa
de crecimiento lento, a menudo estan envueltos por una capa delgada de
tejido conectivo comprimido (encapsulados) [6]. Estos tumores no son
canceres y se nombran usando -oma como sufijo con el nombre de
organos como la raiz. Por ejemplo, un tumor benigno de células
musculares lisas se llama un leiomioma, equivocadamente, algunos tipos
de cancer utilizan el sufijo noma, como el melanoma y el seminoma [7].
Pre-malignos. Son aquellas neoplasias benignas que no se han
transformado en cancer, en un suficiente y especifico periodo de tiempo
[6].

Malignos. Se distinguen por la tendencia de invadir y destruir el tejido
circundante, ocasionar metastasis y destruir el érgano blanco [8]. Dentro

de esta categoria incluimos al cancer.

2.1.3 Cancer

De acuerdo a su definicién etimolégica la palabra cancer proviene de la

raiz griega kapkivog (que se lee karkinos) o cangrejo en latin, término utilizado

por primera vez por Hipdcrates, como resultado de las similitudes del cangrejo

con la enfermedad, por el color livido y la firmeza con la que se sujeta al tejido

gue lo posee [9]. Cancer, por definicion es sinbnimo de malignidad [10].

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define como

un término genérico que identifica un amplio grupo de enfermedades que

pueden afectar a cualquier parte del organismo y que se caracteriza por la

17



multiplicacion rapida de células anormales que se extienden més alla de sus
limites habituales y que pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o
propagarse a otros Organos, un proceso conocido como metastasis. Las

metastasis son la principal causa de muerte por cancer [11].

2.2 Nomenclatura del cancer

Para la nomenclatura del céncer se utiliza un sufijo, carcinoma,
sarcoma o blastoma, con la palabra latina o griega para el érgano o tejido de
origen, por ejemplo, el que proviene del parénquima de higado derivados de
células epiteliales malignas se llama hepatocarcinoma, mientras que un tumor
maligno que surge a partir de células precursoras hepaticas primitivas se llama
hepatoblastoma, y el que surge de las células de grasa se
llama liposarcoma . Para algunos tipos comunes de cancer, se utiliza el nombre
de oOrganos, por ejemplo, el cancer de mama se llama carcinoma ductal de
mama. Algunos tipos de cancer se nombran de acuerdo al tamafio y la forma de
las células observadas bajo un microscopio, tal como carcinoma de células

gigantes, carcinoma de células fusiformes, y carcinoma de células pequefias

[5].
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2.3 Clasificacion de cancer.

2.3.1 Clasificacion histolégica

De acuerdo a su histologia, el cancer se clasifica por el tipo de célula que
se asemeja y, por lo tanto, el tejido presume que es el origen del tumor. Estos
tipos son:

- Carcinoma. Es el derivado de células epiteliales, este grupo incluye los
canceres mas comunes, particularmente en los ancianos, y aquellos que
crecen en mama, prostata, pulmon, pancreas y colon.

- Sarcoma. Es aquel que surge de tejido conectivo (hueso, cartilago,
grasa, nervios), cada uno de los cuales se desarrollan a partir de
células mesenquimales fuera de la médula 6sea.

- Linfomay leucemia. Son dos clases de cancer que surgen de las
células formadoras del sistema hematopoyeético.

- Tumor de células germinales. Es el derivado de células
pluripotenciales, mas a menudo se presenta en el testiculo (seminoma) o
el ovario (disgerminoma).

- Blastoma. Es aquel derivado de células inmaduras "precursoras” o tejido

embrionario y prevalecen con mayor frecuencia en los nifios [12].

2.3.2. Clasificacion de acuerdo al grado
El grado de un tumor es la descripcién de un tumor que se basa en la

forma como se ven las células y el tejido de un tumor al microscopio. El grado

19


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046634&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046476&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046683&version=Patient&language=Spanish
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de un tumor es una indicacion de la rapidez con la que probablemente creceray
se extendera el tumor. Si las células del tumor y la organizacion del tejido del
tumor se asemejan a las células y a los tejidos normales, el tumor se llama bien
diferenciado. Estos tumores tienden a crecer y a extenderse a un paso mas
lento que los tumores que son indiferenciados, los cuales tienen células que se
ven anormales y a los que les pueden faltar las estructuras de tejido normal.
Con base en estas y en otras diferencias de apariencia al microscopio, los
meédicos asignan un grado numérico. Los factores que se usan para determinar
el grado de los tumores pueden variar entre los diferentes tipos de cancer.

Los sistemas de gradacion de los tumores difieren dependiendo del tipo
de cancer. En general, se asigna un grado de 1, 2, 3 0 4 a los tumores,
dependiendo de qué tananormal sean. En los tumores de grado 1,
las células tumorales y la organizacion del tejido del tumor tienen una
apariencia cercana a la normal, tienden a crecer y a diseminarse lentamente.
Los tumores de grado 3y 4 no se ven como las células y el tejido normales y
tienden a crecer rapidamente y a diseminarse con mas rapidez que los tumores
de un grado inferior.

El grado del tumor no es lo mismo que el estadio de un cancer. El estadio
del cancer se refiere al tamafio 0 a la extension (etapa) del tumor original
(primario) y a si las células cancerosas se han diseminado en el cuerpo. El
estadio del cancer se basa en factores como el lugar del tumor primario, el
tamafo del tumor, si estan afectados los ganglios linfaticos regionales (la

extension del cancer a los ganglios linfaticos cercanos), y al nUmero de tumores
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presentes. Si no se especifica un sistema de gradacién para un tipo de tumor,
generalmente se usa el sistema siguiente [13]:

- GX: No es posible asignar un grado (grado indeterminado)

- G1: Bien diferenciado (grado bajo)

- G2: Moderadamente diferenciado (grado intermedio)

- G3: Escasamente diferenciado (grado alto)

- G4: Indiferenciado (grado alto)

2.3.3 Clasificacion de acuerdo a estadificacion

La estadificacion describe la gravedad del cancer que aqueja a una
persona basandose en el tamafio o en la extension del tumor original (primario)
y Si existe o no presencia de metastasis. Es el mas potente predictor de la
supervivencia, y a menudo predice cambios en los tratamientos. Se determina
por la informacion proporcionada por los examenes fisicos, los estudios con
imagenes, las pruebas de laboratorio, los informes de patologia y cirugia. La
estadificacion es sumamente importante porque ayudaa planificar
el tratamiento apropiado, evalla el prondstico, identifica los estudios
clinicos adecuados y mediante una terminologia comun favorece el intercambio
de informacién sobre los pacientes entre los profesionales de la salud.

Los elementos comunes que se consideran en los sistemas de
estadificacion son:
- El sitio del tumor primario y el tipo de célula.

- El tamafio del tumor o su extensién (alcance).
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- La complicacién y extension de los ganglios linfaticos regionales.

- El nimero de tumores (el tumor primario y la presencia de tumores
metastaticos).

- El grado del tumor (qué tanto se parecen las células cancerosasy

el tejido a las células y tejidos normales) [14].

2.3.3.1 Sistema TNM

La clasificacion TNM (definido por su siglas: Tumor, Nodulo, Metastasis),
de la International Union Against Cancer (UICC) es el estandar aceptado
internacionalmente para la estadificacion del cancer, como por el American
Joint Committee on Cancer (AJCC). Es un sistema basado anatdmicamente
gue registra la medida nodal primaria y regional del tumor y la ausencia o
presencia de metastasis [16]. Cada aspecto individual de TNM se denomina
como una categoria:

- T. Describe el sitio del tumor primario

- N. Describe el compromiso de los ganglios linfaticos regionales

- M. Describe la presencia o no de metastasis distante
Tumor primario (T)

- TX. No es posible evaluar un tumor primario
- TO. No hay evidencia de tumor primario
- Tis. Carcinoma in situ (CIS), es decir que células anormales estan

presentes pero no se han diseminado a los tejidos cercanos. El CIS
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aungue no es cancer, puede convertirse en €l y algunas veces se llama
cancer pre-invasor.

- T1, T2, T3, T4. Tamafo o extensién del tumor primario

Ganglios linfaticos regionales (N)

- NX. No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.

- NO. No existe complicacion de ganglios linfaticos.

- N1, N2, N3. Grado de complicacion de los ganglios linfaticos regionales

(nimero y localizacién de los ganglios linfaticos)

Metastasis distante (M)

- MX. No es posible evaluar una metastasis distante.
- MO. No hay metastasis distante.

- M1. Presencia de metéastasis distante.

Por ejemplo, el cancer de seno clasificado como T3 N2 MO se refiere a
un tumor grande que se ha diseminado fuera del seno a los ganglios linfaticos
Vecinos, pero no a otras partes del cuerpo.

Para algunos tipos de cancer, las combinaciones TNM corresponden a
uno de los 5 estadios posibles. Los criterios para los estadios difieren segun los
tipos diversos de cancer. Por ejemplo, el cancer de vejiga T3 NO MO es estadio

[II; mientras que el cancer de colon T3 NO MO es estadio II.

Estadio Definicién

Estadio O Carcinoma in situ.
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Los numeros mas altos indican enfermedad mas extensa: Un
tamafio mayor del tumor o diseminacién del cancer afuera
del érgano en donde se formé originalmente hacia los ganglios
linfaticos vecinos o a 6rganos o tejidos cercanos al sitio del tumor
primario.

Estadio IV El cancer se ha diseminado a 6rganos o tejidos distantes.

Estadio |,
Ny Il

La estatificacion del cancer se puede dividir en una etapa clinica y un
estadio patolégico,

- Etapa clinica. La TNM la denota por las letras “c” antes de escribir la
etapa, por ejemplo, cT3N1MO. Se basa en toda la informacién disponible
obtenida en una cirugia para extirpar el tumor

- Estadio patoldgico. Se denota con la letra “p”, al igual antes de escribir
la etapa, por ejemplo, pT2NO. Afiade informacidn adicional obtenida por
el examen microscopico realizado por un patélogo, se considera la mas
fidedigna, ya que permite el examen directo del tumor y su propagacion,
en contraste con la estadificacion clinica que esta limitada por las

observaciones indirectas a un tumor que yace todavia en el cuerpo, sin

embargo, ambas se complementan entre si [15].

2.3.4 Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) - 10

La CIE - 10 es un esquema taxondémico basado en los principios
subyacentes de la clasificacion, que incluye la categorizacién TNM, un lenguaje
comun en oncologia [16], aunado a que es la base para la identificacién de

tendencias y estadisticas de salud a nivel mundial establecido por la OMS [17].
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Motivo por el cual los diagnésticos de la presente investigacion se categorizaron

en base a los sistemas de clasificacion de acuerdo al TNM y CIE-10.

2.4 Estadisticas entorno al cancer

2.4.1 Estadisticas a nivel internacional

El cancer es la principal causa de muerte a nivel mundial [18]. Durante el
2012, estadisticas internacionales refirieron que habia 14,1 millones de nuevos
casos de cancer, 8,2 millones de muertes por cancer y 32,6 millones de
personas que viven con cancer después de los 5 afios del diagnodstico. Mas del
50% de estas cifras se produjeron en regiones menos desarrolladas muy
probablemente debido a una combinacion de una etapa tardia en el diagnostico
y acceso limitado a tratamiento oportuno y estandarizado. La tasa de incidencia
global por cancer de acuerdo a la edad es casi 25% mayor en los hombres que
en las mujeres. En los hombres, las tasas son mas altas de Europa del Este
(173 por 100.000) y Centroamérica y la mas baja en Africa occidental. En
contraste, las tasas mas altas en las mujeres son en Melanesia (119 por
100.000) y Africa Oriental (111 por 100.000), y los mas bajos en América
Central (72 por 100.000) y Centro-Sur (65 por 100.000) Asia [19]. Se prevé que
los casos anuales de cancer aumenten a 22 millones en las proximas dos
décadas [20].

Los principales tipos de cancer asociados a mortalidad en orden de

frecuencia, son pulmonar, hepatico, gastrico, colorectal, de mama y esofagico.
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Los canceres causados por infecciones virales, como el virus de las hepatitis B
(VHB) y C (VHC) o por papilomavirus humanos (PVH), son responsables de
hasta un 20% de las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y
medios. Mas del 60% de los nuevos casos anuales totales del mundo se
producen en Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Estas regiones
representan el 70% de las muertes por cancer en el mundo [21].

De acuerdo a la OMS en estadisticas internacionales durante el 2012 en
ambos sexos predomind el cancer de mama, prostata, cervicouterino,

colorrectal y de pulmon [22].

2.4.2 Estadisticas a nivel nacional.

Las estadisticas mas recientes en México incluyen aquellas realizadas en
el 2008, donde la mortalidad asociada a cancer durante ese afio fue mayor,
hasta en un 50.9%, a diferencia de afios previos, con una relacibn mujer-
hombre de 1.04 a 1; la mayoria de los casos a partir de los 35 afios de edad y
en hombres a partir de los 45 afios [23]. La mortalidad general por tumores
malignos, registré una tasa de 62.8 por 100 mil habitantes, y obtuvo como
primer exponente al tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon (6.3 por 100
mil habitantes), estomago (5.2 por 100 mil habitantes) y prostata (4.8 por 100
mil habitantes). En la mortalidad de acuerdo al género, en el sexo masculino
prevalece la prostata, seguido de traquea - bronquios y pulmoén y en tercer lugar
estbmago. Mientras que en el sexo femenino prevalece el tumor maligno de

mama, de cuello cervicouterino y estdmago [24].
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En el 2006 el reporte histopatologico de las neoplasias malignas (RHNM)
presentd una tasa global de morbilidad por cancer con mayor incidencia en
Nuevo Ledén y el Distrito Federal. [25] Dadas las caracteristicas
sociodemograficas que reflejan la relevante prevalencia e incidencia del cancer
en nuestra poblacion, se considera a esta entidad como una poblacion
vulnerable por los cuidados paliativos de las complicaciones del cancer, como
discapacidad, dependencia fisica, dolor, comorbilidades médicas vy
psiquiatricas, tanto del paciente que sufre la enfermedad como de sus familiares

[26].

2.5 Dolor

2.5.1 Marco conceptual

El término dolor basado en su etimologia latina (dolor-oris) se define
como: «aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa
interna o externa» [27].

Existen varias definiciones entorno al dolor, sin embargo la mas aceptada
en la actualidad es la establecida por la Asociacién Internacional para el Estudio
y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) que lo ha definido como
“una experiencia sensorial y emocional no placentera que se asocia a un dafio
de los tejidos, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio», esto
altimo hace mencion a las dificultades que generalmente ocurren al describir el

dolor, entre la experiencia subjetiva del paciente en la forma de percibirlo y el
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dafio real en los tejidos, si el paciente considera su experiencia como dolor,
debe ser aceptado como tal. Esta definicion evita atar al dolor a un estimulo
nociceptivo estrictamente es decir si no hay estimulo no hay dolor, y poder
ampliar nuestra vision diagnostica, como estados emocionales o situaciones

donde coexistan ambos [28].

2.5.2 Clasificacion del dolor
El Comité de Taxonomia de la IAPS, establece diversas clasificaciones
gue toman en cuenta diferentes aspectos de los sindromes dolorosos, como
son: intensidad, duracion, topografia, caracteristicas neurofisiolégicas,
factibilidad de tratamiento, entre otras, que tratan de acercarse al entendimiento
del dolor. [27, 28]
- Intensidad: es la caracteristica mas reportada del dolor y la forma mas
simple de clasificarlo [28, 29].
- Duracién [28, 29]:

A. Agudo. Es menor de tres meses con una importante respuesta
neurovegetativa y neuroendocrina.

B. Dolor crénico. Es aquel que tiene una duracion mayor de tres
meses, se caracteriza por modificarse de acuerdo a la respuesta
adaptativa fisiolégica, ademas, de tener escaso o0 nulo efecto
vegetativo y acompafarse de un significativo componente psico-

afectivo, es el dolor caracteristico del paciente con cancer.
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Etiologia [29, 30]: de acuerdo a sus caracteristicas neurofisiologicas, se

basa en la inferencia para el dolor. Existen dos tipos:

A. Nociceptivo. Se divide a su vez en somatico y visceral. El somético
se presenta por afeccién de partes blandas y 6seas, generalmente
esta bien localizado y se describe como punzante, agudo, pulsante o
compresivo. Mientras que el dolor nociceptivo visceral involucra
organos y estructuras internas, es difuso y se percibe en éareas
mayores; es descrito como punzante, profundo o palpitante, de
presentacion aguda si estan involucradas las capsulas de los 6rganos
[30, 31].

B. Neuropatico. Es causado por una lesion en el sistema nervioso
central o periférico, tiene un alto grado de complejidad y se define con
frecuencia por presentarse en ausencia de dafio tisular agudo
concurrente o progresivo, su intensidad puede ir de leve a severa o
incapacitante. Esta Ultima variedad puede impulsar a quien la padece
al suicidio. Se caracteriza por ser disestésico, quemante, urente,
paroxistico, con déficit sensorial y respuesta anormal a estimulos:
alodinia e hiperpatia [31, 32].

C. Somatoforme. También denominado psicégeno, se caracteriza
porque el paciente siente dolor, sin etiologia organica, por lo que se
llega a él como diagndéstico de exclusion, generalmente asociado a

ganancias secundarias, interviene el ambiente biopsicosocial que
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rodea al individuo. Es tipico la necesidad de un aumento constante de
las dosis de analgésicos con escasa eficacia. [32, 33].
- Segun el curso [33, 34]:

A. Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

B. Irruptivo: Exacerbaciéon transitoria del dolor en pacientes bien
controlados con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un
subtipo del dolor irruptivo inducido por el movimiento o alguna accién
voluntaria del paciente.

- Segun la intensidad [34, 35]:

A. Leve: Puede realizar actividades habituales.

B. Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa
tratamiento con opioides menores.

C. Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

La forma de experimentar el dolor dependera de los aspectos biolégicos y
neurofuncionales involucrados, ademas de variables como la personalidad, las
experiencias dolorosas previas, el estado biopsicosocial, el estado emocional
en el momento del estimulo nociceptivo e incluso de las experiencias dolorosas
de personas cercanas. Al ser el dolor una experiencia multidimensional se
pueden distinguir los componentes neurofuncionales que llevan a una mayor o
menor repercusion psicoafectiva, cultural, social, econémica y espiritual. A la

suma de estos componentes se le ha denominado “dolor total” [35].
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2.6 Dolor crénico oncologico

2.6.1 Marco conceptual

Es aquel que se asocia con dafio tisular debido al proceso de la
enfermedad o el tratamiento (es decir, cirugia, radiacion, quimioterapia) mayor a
3 meses de evolucion [36].

El dolor crénico oncolégico constituye una verdadera urgencia que debe
tratarse de inmediato y en el que estan representados todos los tipos de dolor
(visceral, somatico, neuropatico o psicoégeno), siendo por este motivo la mas
alta prevalencia el tipo de dolor mixto [37].

Indistintamente del tipo de dolor, el enfermo oncologico tiene dos
secuencias distintas de presentacion en el tiempo. La primera es un dolor
cronico continuo de fondo, sordo, que le impide dormir, moverse y realizar las
tareas elementales de la vida y que es de intensidad variable, el cual se ha
denominado como dolor basal. La segunda se identifica por episodios de crisis
agudas de dolor espontaneas o inducidas de elevada intensidad, de frecuencia
variable y duracion incierta y que se producen a lo largo del dia y de la noche. A
estos episodios de dolor agudo intenso transitorio, previsibles o no, se
denominan crisis de dolor irruptivo. El dolor puede estar causado por multiples
mecanismos: relacionado con el propio tumor y sus metéastasis, relacionado con
los tratamientos efectuados o sin relacion con la enfermedad de base o su

terapéutica [38].
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2.6.2 Estadisticas internacionales

De acuerdo a estadisticas de la OMS estima la prevalencia del dolor
cronico oncolégico entre 47% al 54%, y de estos se estima que del 30% al 50%
de los pacientes experimentan dolor debido principalmente a la falta de
disponibilidad de analgésicos opioides 0 a su mala administraciébn y menciona
gue el dolor es la causa mas importante de hospitalizacion en este grupo de
pacientes [34].

La prevalencia del dolor se incrementa con la progresion de la
enfermedad oncoldgica, mientras que la intensidad, tipo y localizacion varia de
acuerdo al sitio primario del tumor, extension y progresion de la patologia y del
tratamiento empleado [39].

En un metaanalisis realizado con datos de 52 articulos, a lo largo de 40
afios, mostraron que el dolor cronico es frecuente en el 64% de los pacientes
con estadio avanzado o metastasico, el 59% en aquellos que cursaban en
tratamiento contra el cancer y el 33% de los que cursaban después del
tratamiento curativo. Mas de un tercio de los pacientes con dolor crénico califico
su gravedad de moderado o grave [40].

A pesar de la difusion realizada en torno al cancer, el infra-tratamiento
esta bien documentado, en el que el individuo crénicamente enfermo acude de
manera tardia a los centros de salud, por incumplimiento terapéutico,
cuestiones socioculturales, como la falta de informacién, baja escolaridad y
escasos recursos econdémicos, que implican hasta un 40% de los pacientes

[41].
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El dolor crénico oncologico puede ser provocado por el céncer
propiamente dicho, por los tratamientos o por otras comorbilidades fisicas,
siendo el cancer la causa mas frecuente que condiciona dolor, y las areas mas
comunmente asociadas son térax, abdomen y extremidades, mientras la
intensidad se ha reportado en el 73% de los casos de moderada a severa [42].

De acuerdo al tipo de dolor los porcentajes mas prevalentes
corresponden al dolor nociceptivo soméatico 50%, dolor neuropético 33% y dolor
nociceptivo visceral 20%, con un promedio de 3 tipos de dolor por paciente. De
los pacientes sin enfermedad metastasica de Seis al 17% presenta dolor
directamente atribuible al cancer, comparado con el 35 al 56% de quienes si
presentan metastasis. El dolor cronico fue encontrado en el 76% de las
hospitalizaciones y el 84% de los pacientes que lo padecen requiere opioides a
lo largo de toda su vida [43].

Factores asociados a la falta de control del dolor son depresion,

ansiedad, delirium y abuso de sustancias [44].

2.6.3 Estadisticas a nivel nacional.

En la actualidad, en nuestro pais, el dolor crénico oncoldgico es una
entidad conocida, sin embargo no existen reportes epidemiolégicos acerca de
su prevalencia, a pesar del creciente nimero de sobrevivientes de cancer que
viven hasta una edad avanzada y la asociacion de etapas tardias de la

enfermedad [45].
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En México, existen tres estudios del Instituto Nacional de Cancerologia
relacionados con la epidemiologia del dolor por cAncer. Romero [46] en 1988,
reportd en un trabajo con 190 pacientes de nuevo ingreso, donde el 47%
refirieron dolor y de estos el 33% corresponde al dolor crénico oncoldgico y el
14% es dolor crénico no oncoldgico, si consideramos que esta poblacién en
pacientes es virgen a tratamientos oncoldgicos el porcentaje es
considerablemente alto. El 75% de estos pacientes presentd dolor de dificil
control en la fase terminal. Allende [47] en 1996, present0 un estudio realizado
a 100 pacientes con algun tumor maligno, donde el 89% experimentd dolor.
Reyes Chiquete [35] en el 2002 estudio a 952 pacientes oncologicos
hospitalizados, donde 292 (32,7%) presentaron dolor; de los cuales el 44,3%
era cronico, el 37,2% agudo postquirurgico, 10,6% oncoldgico agudizado, 3,2%
no oncologico, 2,9% crénico no oncolégico y 1,6% oncoldgico cronico
agudizado, de ellos el 61,2% de los pacientes estaban bajo control y la mayor
neoplasia registrada con dolor fue la de cancer cervico-uterino con un 17%.
Posteriormente en el 2011, este mismo autor, realizO un metaanalisis en
nuestro pais y estimaron que en los pacientes con cancer el 58% present6 dolor
cronico y de estos, el 33% se refiere a un solo tipo de dolor, otro 33% a dos
tipos y el restante 33% presento tres 0 mas tipos de dolor [34].

Whiza y Ochoa (2005) en Tijuana, Baja California, estimaron su
prevalencia en el 20 al 50% de los personas con diagndstico reciente de
malignidad, en el 33% de los pacientes durante el tratamiento de su

enfermedad, y en el 75 al 90% en aquellos con enfermedad avanzada.
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Alrededor del 75% de todos los pacientes con cancer cursan con dolor
moderado a severo en algun momento durante la evolucion de su enfermedad,
dolor que requerird de atenciébn médica de primer contacto, del oncélogo, y en
los casos dificiles, de los servicios de los especialistas en algologia [48].

A pesar de la escasa literatura que existe a nivel de la regién noreste de
nuestro pais y con el respaldo de la literatura a nivel internacional el dolor
cronico es uno de los sintomas mas temidos y comunes en los pacientes con
cancer, el presente trabajo pretende aportar datos estadisticos de nuestro pais,
entorno a las consecuencias implicitas del dolor crénico oncolégico en la
calidad de vida en este grupo de poblacion y a su vez la influencia del soporte

social en este grupo poblacional.

2.7 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

2.7.1 Marco conceptual

Antes de describir este concepto, partiremos de la definicion de calidad de vida

(CV) en general.

- Calidad de vida (CV). La OMS la define en funcién de la manera en
gue el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el
sistema de valores en el cual vive, en relacion con los objetivos,
criterios y expectativas; esto, matizado con su salud fisica, su estado
psicologico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los

factores ambientales y sus creencias personales [49].
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- Calidad de vida relacionada a la salud (CVRS). Vosvick, Koopman,
Gore et al (2006), proponen la definicidbn en términos de cinco dominios:
funcionamiento  fisico,  energia/fatiga, = funcionamiento  social,
funcionamiento del rol y salud general y dolor, plantean que la habilidad
de mantener un nivel de bienestar en estos dominios es esencial para
una alta calidad de vida en personas viviendo con enfermedades
cronicas, tales como cancer [50].

La percepcion de una persona de su propia situacion en la vida se
concentra en los fendmenos subjetivos, y no solamente en su ajuste a ciertos

criterios objetivos [51].

2.7.2 Impacto en la calidad de vida en pacientes con dolor crénico
oncoldgico.

En pacientes con dolor crénico la calidad de vida se ve disminuida, por
diferentes variables, entre ellas estan: las secuelas de la enfermedad, la salud
mental, las interacciones sociales, las actividades diarias, las relaciones
personales, empleo y situacion econdmica. El impacto de esta reduccion recae
en cuatro dominios: el fisico, el psicoldgico, el familiar y social, que se han
estandarizado de manera general en los instrumentos de trabajo que evaltan la
CVRS, para la categorizacion de estas variables y otras que incluyan las
necesidades de la vida diaria y el aspecto subjetivo que verbaliza el paciente

[50, 52].
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En la actualidad la fatiga es un item prevalente en los pacientes con dolor
cronico oncologico, principalmente por la discapacidad fisica ocasionada por la
enfermedad y se ha convertido en un factor importante para los oncologos a
incluir en el tratamiento [53].

En nuestro pais la CVRS en pacientes con dolor crénico oncoldgico se
relaciona mas con aspectos psicosociales que con aspectos fisicos. Se ha
observado la influencia positiva de los factores cognitivos del individuo como:
estrategias de afrontamiento, expectativas de autoeficacia, de resultados y
locus de control (es la percepcion que tiene una persona acerca de donde se
localiza el agente causal de los acontecimientos de su vida cotidiana) [54].

La informacién derivada del estudio de la CVRS ha llegado a ser un
importante insumo en la formulacion de objetivos, guias y politicas para los
cuidados en salud, y ha sido especialmente beneficiosa en describir el impacto
de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la evaluacion de la efectividad
de los tratamientos. La evidencia sugiere que su uso puede ser beneficioso en
la practica clinica cotidiana, en estudios de eficacia, efectividad, riesgo o0 como

indicador de la calidad del cuidado [53, 54].

2.8 Soporte social
Desde una perspectiva biopsicosocial, se considera que la disponibilidad
de relaciones sociales cercanas es un recurso basico para afrontar los

problemas de salud [52].
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En el soporte social se ha observado que los individuos encuentran una
gama de cualidades y regulacion mediante el intercambio social, con la
expresion y transmision de sentimientos, afectos y ayuda directamente
vinculados con las relaciones interpersonales, éste sistema potencialmente
constituido por la red puede transformarse en un sistema social de promocién
de la salud mental y fisica, lo que constituye un factor relevante para la
amortiguacién del impacto de las condiciones biopsicosociales que afectan a los
individuos contribuyendo al mejoramiento de su calidad de vida fisica y

psicoldgica [55].

2.8.1 Marco conceptual

El concepto de apoyo o soporte social se puede entender “como las
transacciones interpersonales que implican ayuda, afecto y afirmacion” y este
conjunto de transacciones interpersonales que opera se denomina

“transferencias”, que se presentan como un flujo de intercambio y circulacion de

recursos, acciones e informacion. Se consideran cuatro categorias de

transferencias [56]:

1. Materiales: implican un flujo de recursos monetarios (dinero en efectivo,
sea como aporte regular o no, remesas, regalos y otros) y no monetarios,
bajo diversas formas de apoyo material (comida, ropa, pago de servicios
y otros).

2. Instrumentales: pueden ser el transporte, la ayuda en labores del hogar

y el cuidado y acompafamiento.
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3. Emocionales: se expresan, por ejemplo, por el cariiio, la confianza, la
empatia, los sentimientos asociados a la familia y la preocupacion por el
otro. Pueden asumir distintas formas, como visitas periodicas,
transmision fisica de afecto, etc.

4, Cognitivos: se refieren al intercambio de experiencias, l0s consejos que

permiten entender una situacion, etc. [57].

Figura 1. Clasificacion de los tipos de soporte social (De Oca y Concha, 2013).

Materiales
- dinero

- alojamiento

- comida

- ropa

- pago servicios

Instrumentales

- cuidado
- transporte
- labores del hogar

Emocionales
- afectos

- compaifiia

- empatia

- reconocimiento
- escucha

Cognitivos

- intercambio de
experiencias

- informacion

- CONSEjoS

Algunos autores definen a la red de apoyo o red de soporte social como
el conjunto de recursos humanos y materiales con que cuenta un individuo o
familia para superar una determinada crisis. Existen diferentes tipos de soporte
social, los principales son redes de soporte informal (familia, amigos, allegados,
compafieros de trabajo, vecinos, comparfieros espirituales) y redes de soporte

formal (instituciones, profesionales) [58]. Figura 1.
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2.8.2 Asociacion entre apoyo social percibido y calidad de vida en
pacientes con dolor cronico oncologico.

En el trabajo realizado por Gomez y Lagoueyte (2012), revisaron las
evidencias disponibles acerca de la relacion entre el soporte social que el
individuo percibe, y su capacidad para mantener su salud o lidiar con la
enfermedad en mujeres con cancer cervicouterino.

El apoyo social puede afectar el funcionamiento fisiol6gico, pues es un
valioso recurso de afrontamiento del estrés y un amortiguador de sus efectos,
contribuye a la promocion de conductas saludables y tiene influencia en la
progresion y adaptacion a enfermedades cronicas, como el cancer. Ademas, se
ha demostrado el gran efecto benéfico que tiene recibir apoyo de otros
pacientes que ya hayan enfrentado situaciones similares, lo cual puede
complementar el apoyo social brindado por el soporte social del paciente y el
personal de salud [59].

Cassel y Cobb [61], afirman que el soporte social protege a las personas
de las consecuencias negativas, fisicas y psicoldgicas de los sucesos vitales
estresantes y en relacién con las enfermedades crénicas, como el cancer y el
dolor crénico, como eventos altamente estresantes, aparece el soporte social
como una fuente importante de sostén y ayuda.

Gracia y Herrero (2006) publicaron la existencia de una relacion positiva
entre el soporte social y la salud fisica; de igual manera el acceso a redes de

soporte social positivas se ha asociado con el bienestar psicologico, con la
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ausencia de sintomas afectivos como depresion y ansiedad y la disminucion de
hospitalizaciones innecesarias [60].

Esto apunta a la necesidad de incrementar la investigacion en nuestro
pais con el fin de apoyar acciones eficaces hacia las familias del paciente con

cancer.

2.9 Justificacion

La mayoria de los estudios recientes acerca de la calidad de vida
relacionada con la salud provienen de grupos farmaceéuticos, por lo que es
necesario que otros grupos se ocupen vigorosamente del estudio del efecto de
las intervenciones médicas en la calidad de vida y del impacto en el soporte
social de los pacientes con enfermedades cronicas, como el cancer [60, 61], asi
como dirigir esfuerzos para disefiar programas de intervencion psicologica, y
poder establecer estrategias y tratamientos integrales, a favor de contribuir
hacia una mejor calidad de vida del paciente con dolor crénico oncolégico, se
justifica realizar estudios para tener un mayor entendimiento de las necesidades

de dicha poblacion y de sus familiares.

41



3. HIPOTESIS

3.1 Hipétesis de trabajo (H1):
Existe asociacion entre el soporte social y la calidad de vida percibida de

pacientes con dolor cronico oncologico.

3.2 Hipétesis nula (Ho1):

No existe asociacion entre el soporte social y la calidad de vida percibida

de pacientes con dolor cronico oncologico.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Describir la asociacién entre el soporte social y la calidad de vida
percibida en pacientes con dolor crénico oncolégico atendidos en la consulta
externa del Centro Universitario Contra el Cancer (CUCC) del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, de la Universidad Autonoma de

Nuevo Ledn (UANL).

4.2 Objetivos Particulares

1. Identificar las variables sociodemograficas de la poblacién en estudio que
demuestren una correlacion significativa hacia la calidad de vida.

2. Identificar las variables sociodemograficas que se asocien hacia un
soporte social percibido deficiente.

3. Conocer la asociacion entre el numero de cuidadores y grado de
satisfaccion percibido.

4. Conocer la influencia de la satisfaccion del soporte social y el nimero de

cuidadores, con la calidad de vida percibida.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio metodoldgico.

Es un estudio observacional, analitico, no experimental.

5.2 Tipo de estudio.

Transversal con alcance correlacional.

5.3 Poblacion de estudio.

N = 150 casos incluidos

5.4 Lugar de referencia:
Pacientes activos en la consulta externa del CUCC, del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, UANL, Monterrey (Mty.), Nuevo

Leon (N.L.), México.

5.5 Sujetos y proceso de seleccidn.

A. Método de reclutamiento.

Se solicité la autorizacion del Jefe del Servicio de Oncologia para obtener
el censo de pacientes que acude a consulta externa de la Clinica del Dolor, los
sujetos fueron elegidos mediante un muestreo incidental incluyendo la totalidad
del censo obtenido, resultando un total de 150 observaciones, durante el

periodo de marzo 2013 - octubre 2014.
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B. Criterios de inclusién:

- Pacientes con diagnostico de cancer de diversa indole y dolor
cronico asociado, atendidos en la consulta externa de la Clinica del
Dolor del CUCC, del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”,
UANL, durante el periodo de Marzo 2013 a Octubre 2014.

- Mayores de 18 afios, hombres y mujeres.

- Pacientes que aceptaron participar y firmaron el Consentimiento
Informado.

- Que completaron debidamente los instrumentos de trabajo.

- Pacientes con dolor secundario al cancer mayor a 3 meses de
evolucion, tanto aquellos que cursen con tratamiento farmacolégico y

sin él.

C. Criterios de exclusion:

- Pacientes que no firmen el Consentimiento Informado.

- Pacientes cuyo funcionamiento cognitivo impida responder a los
instrumentos.

- Participantes que se encuentren bajo efecto sedativo que impida la
aplicacion de los instrumentos de trabajo, segun criterio médico.

- Sujetos que por su condicidon clinica no pudieron cooperar en la

evaluacion.
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D. Criterios de eliminacioén:

Aquellos que no concluyeron la aplicacion de los instrumentos.
Pacientes que no contestaron adecuadamente los instrumentos de

trabajo.

E. Consideraciones Eticas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Comité de
Investigacion de la institucion, con la clave de registro PS12-018.
Debido a las -caracteristicas del estudio, se considerd6 una
investigacion sin riesgo, sin embargo al tratar con una poblacion
vulnerable fue necesario el empleo del consentimiento informado
para la aplicacion de los instrumentos de trabajo. Anexo 9.1.

De acuerdo a la Normatividad del Expediente Clinico y de la Ley
Federal de Proteccidon de datos personales y Buenas Practicas
Clinicas, se respetaron los lineamientos de la proteccion de la
privacidad del paciente.

Los casos detectados con sintomas psiquiatricos y abandono social,
se derivaron al Servicio de Psico-oncologia del CUCC con atencion
psiquiatrica y psicologica de manera gratuita, con previo resguardo

de la confidencialidad.
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5.6 Protocolo.

A. Descripcion del disefio.

Se solicitd autorizacion al Comité de Etica de la institucion y se obtuvo
aprobacién para la realizacion del estudio, posteriormente se solicito
autorizacion al Jefe del Servicio de Oncologia del CUCC para acceder a la
poblacion de estudio y poder aplicar los instrumentos de trabajo. Se obtuvo un
censo de la poblacién que acude a consulta externa de la Clinica del Dolor y se
realizd un muestreo incidental, durante el periodo comprendido de marzo 2013 -
octubre 2014, con previo escrutinio de los criterios de inclusion y exclusion, se
extendio la invitacion a participar en el estudio a los pacientes y en su caso, se
procedio a firmar el consentimiento informado, posteriormente con revision de
los criterios de eliminacion se obtuvo un total de 150 pacientes. La entrevista
consistio en la aplicacion de la ficha sociodemografica y los 3 instrumentos de
trabajo: European Organization for Research and Treatment of Cancer - Quality
of Life Questionnaire (EORTC-QLQ30), Functional Assessment of Cancer
Therapy — General (FACT-G) y Social Support Questionnaire (SSQ), con una
duracion de 25-30 minutos aproximadamente. Para la recoleccion de
informacion se desarrolld6 una base de datos electronica en un software
estadistico, finalmente se procedi6 a la elaboracion de resultados vy
conclusiones. Actualmente los participantes continan su atencién en los
servicios de Oncologia, Clinica de Dolor, Psico-oncologia, Medicina de Enlace y

Cuidados Paliativos del CUCC.
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5.7 Instrumentos de trabajo.

A. Ficha sociodemogréafica. Incluye las variables independientes de
género, edad, estado civil, lugar de residencia, escolaridad, actividad
econdmica, (variables de acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda 2010, del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI [62]), religion (de acuerdo
al censo del INEGI sobre La diversidad religiosa en México Xll Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 [63]), nivel socioeconémico de acuerdo al salario
minimo mensual en pesos mexicanos (de acuerdo a la Comision Nacional de
Salario Minimo 2014, CONASAMI [64]), soporte familiar y diagnostico
oncoldgico (de acuerdo a categorizacion diagnostica por CIE-10 [65]). Anexo
9.2.6.

B. European Organization for Research and Treatment of Cancer
- Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ30). En la actualidad es uno de
los cuestionarios mas utilizados en los ensayos clinicos a nivel internacional
como instrumento de medida para CV en pacientes oncologicos y se ha
complementado con modulos especificos para cada tratamiento o tumor, ha
sido validada en 81 idiomas, incluyendo el espafiol, es auto-aplicable, con una
duracion aproximada en su aplicacion de 10 minutos, consta de 30 items,
subdivididos en 5 escalas funcionales: fisica, profesional, emocional, social y
cognitiva, 3 escalas de sintomas (fatiga, dolor y nauseas/vomitos), una escala
global de salud/calidad de vida, y un nimero de items individuales que evaltan
sintomas adicionales y el impacto econ6mico. La interpretacion se obtiene

mediante el calculo del promedio, obteniendo puntuaciones que oscilan entre 0
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y 100; a mayor puntaje representa un nivel superior de CV. La escala total
presenta un alfa de Cronbach de 0,89 y una fiabilidad: test-retest 0.85. La
fiabilidad de la herramienta se determind por medicion de la consistencia
interna, expresada por coeficientes alfa de Cronbach, que oscilan entre .68 y
.80 para la escala total. Mientras que para las subescalas o indices fueron los
siguientes: fisico (.52-.88), rol (.73-.90), emocional (.51-.73), cognitiva (.68-.86),
social (.82-.89), global (.77-.89), fatiga (.50-.86), nduseas (.76-.89) y para la
subescala dolor (.55-.88) [66]. Anex0 9.2.1y 9.2.2.

C. Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-
G) Version 4. Creado por el PhD. David Cella, Presidente del Departamento de
Ciencias Médicas Sociales y Director del Centro de Resultados Centrados en el
Paciente, del Instituto de Medicina y Salud Publica, Chicago, E.U.A., en 1993,
es un instrumento basico en la evaluacion funcional de la enfermedad cronica,
originalmente validado en una poblacion general de cancer, disponible en
diversos idiomas, como el espafiol. Es una escala auto-aplicable, con un tiempo
de duracion 5-10 minutos, consta de 27 items, con 4 categorias que incluye
aspecto: fisico, social / familiar, emocional y bienestar funcional. Es una escala
de cinco puntos desde 0 (nada) a 4 (muchisimo). El alfa de Cronbach para la
escala total es de 0,89 y que para las subescalas de 0,78 hasta 0,90 [67].
Anexo 9.2.3y 9.2.4.

D. Social Support Questionnaire (SQS). Creado por el PhD Irwing
G. Sarason et al.,, en 1983, disefiado para cuantificar la disponibilidad y la

satisfaccion del apoyo social. Es una escala autoadministrada, con un tiempo
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aproximado de 10 minutos, consta de 27 items, que evallan: numero de
personas y grado de satisfaccion percibido. El alfa de Cronbach para la
confiabilidad interna es de 0,97. Las correlaciones inter-elementos de las
puntuaciones de satisfaccion varian de 0,21 a 0,74, y el coeficiente alfa de
0,94. Se han obtenido correlaciones test-retest de 0,90 para las puntuaciones
numeéricas globales y las puntuaciones de satisfaccion de 0,83 [68]. Anexo

9.2.5

5.8 Célculo del tamafio de la muestra.
Se consideré en base al censo obtenido de la poblacién de pacientes
gue acude activamente a la consulta externa del CUCC, mediante un muestreo

incidental se obtuvo un total de 150 observaciones.

5.9 Variables.

A. Variables Independientes: edad, género, estado civil, lugar de
residencia, escolaridad, religion, actividad econdmica, nivel
econdmico, soporte familiar, diagnostico.

B. Variable Dependiente: Calidad de vida

C. Variable Interviniente: Grado de satisfaccion del soporte Social.

Ver Tabla 10.1.

50



5.10 Analisis estadistico.

A. Métodos estadisticos.

El andlisis estadistico, tanto descriptivo como inferencial, se efectué con
el paquete computacional SPSS, version 20.

Las variables categdricas se obtuvieron por frecuencias absolutas,
proporciones y porcentajes. Mientras que en las variables numéricas y/o
continuas se calcularon medidas de centralidad, de Vvariabilidad vy
posicionamiento. Los parametros en estudio se estimaron puntualmente y por
intervalo con un 95% de confianza. La significancia estadistica se definié con
valor de p<0.05.

Para alcanzar los objetivos del estudio y contrastar las hipotesis de
interés se realizd la correlacion de variables no paramétricas mediante el
coeficiente de correlacion de Spearman p (rho), para la comparacion de las
caracteristicas demograficas de la poblacion (variables independientes) se
utilizo el test Mann-Whitney y de Kruskal Wallis. Las variables analizadas se
describen en la Tabla 10.1.

La prueba de Kolmogorov - Smirnov fue utilizada para comprobar la
normalidad de todos los datos continuos.

En el presente analisis, se analizaron los diferentes dominios de las
escalas EORTC-QLQ30 y FACT-G y se correlacionaron con la escala SSQ.

De acuerdo con los algoritmos estandarizados de puntuacion de EORTC,

las puntuaciones de dominio QLQ-C30 se calcularon como el promedio de
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respuesta de los diversos elementos, mediante la conversion lineal a una escala
gue va de 0 a 100.

El algoritmo estandar de puntuacion FACT-G se obtuvo al reducir las
respuestas de cada componente, después de invertir los elementos
seleccionados de tal manera que representa la puntuacion mas alta una mejor
CVRS. Posteriormente, se transformaron linealmente a una escala de 0 a 100
para facilitar la comparacién de los cambios entre los dominios comparables del
EORTC-QLQC30 y SSQ, asi como de FACT-G y SSQ. Para los cuestionarios
QLQ-30 y FACT-G, los valores mas altos representan un mejor funcionamiento
y calidad de vida.

En relacion a la escala SSQ, se obtuvieron dos puntuaciones, la primera
representan el promedio de los valores correspondientes al numero de
personas que brindan apoyo social y la segunda el grado de satisfaccion
percibido, para ambos, los valores mas altos representan una mejor calidad en
el soporte social, con mayor numero de cuidadores y con un mayor grado de
satisfaccion con los mismos.

El test Mann-Whitney se utilizé para evaluar la relacion entre las
diferentes puntuaciones de los subindices. Debido a mdultiples pruebas, una
diferencia con un valor p<0,05 fue considerado significativo. En el analisis
univariado todas las variables que representan un componente significativo para
las escalas de la CVRS fueron probadas en un modelo de regresién logistica

multivariante, como: la edad, el género, el estado civil, el lugar de residencia, la
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escolaridad, la actividad economica, la religion, el nivel economico, el soporte

familiar y el diagndstico, fueron analizados.

B. Estadistica descriptiva

Las siguientes estadisticas descriptivas fueron calculadas las
puntuaciones de cada dominio, y la correlacion media inter-item entre
elementos se tomaron como correlaciones relevantes aquellas mayores a
(r>.71) de acuerdo a la categorizacion de Hopkins (2010) y los histogramas se
representaron para evaluar el grado de los efectos de techo (preponderancia de

las puntuaciones a valor maximo en la escala) [69].
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6. RESULTADOS

6.1 Descripcion de los casos.

El nimero total de casos incluidos en el estudio fue de 150, de acuerdo a
los criterios de exclusion y de eliminacidn, se excluyeron 17 casos (10.17%).
Los rangos de edad oscilaron entre 20 — 80 afos, entre un rango de 60 afios,
con un rango intercuartil de 21, la edad promedio es de 55.62, la media de 58

afos, la moda de 58 afios, y una desviacion estandar de 14.567.

Figura 2. Gréfico de caja y bigotes que muestra la distribucién por edad.

Edad

El andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas se observa en
la tabla 10.5.

En la agrupacion de acuerdo al género la gran mayoria fueron mujeres
con 122 participantes representando un 81.3% y 18 participantes hombres
representando un 18.7%. El estado civil mas frecuente se encontré en la
categoria de “casado” con 84 casos (56%) y el de menor frecuencia “divorciado”

con cinco casos (3.3%).
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De acuerdo a estudios como el realizado por Londofio, Juérez, Palacio,
et al (2010), demostraron la influencia de las variables sociodemograficas, como
el contar con pareja o sin ella, independientemente del estado civil casado,
divorciado, en union libre etc., donde enfatizaron que este tipo de relacion
posee la caracteristica de intima, confidencial, empatica, tolerante y con altas
tasas de disponibilidad, por el afecto asociado a ella, por tal motivo se realizé
esta categorizacién. La categoria “con pareja” reporté la mayor prevalencia con
98 sujetos representado un 65.3% y “sin pareja” 52 sujetos representando un
34.7%.

El lugar de residencia de la poblacién se categorizé en aquellos que
viven en Monterrey, Nuevo Ledn (Mty., N.L.) con 62 sujetos (41.3%);
representando la mayor parte de la poblacion, otra categoria incluyo aquellos
residentes de otros municipios del estado con 63 sujetos (42%) y aquellos que
radican en otros estados de la Republica Mexicana con 25 sujetos (16.7%).

La escolaridad correspondié en su mayoria a la categoria de primaria
completa e incompleta con 73 casos (48.6%), o que representa que casi la
mitad de nuestra poblacidon cuenta con una escolaridad baja.

La religion en orden de frecuencia predomind la catdlica 85 casos
(83.3%), diferente a la catdlica 18 casos (12%) y sin religion siete casos (4.7%).

La actividad econdmica reportada con mayor prevalencia fue la de ama
de casa con 86 casos (57.3%) y la de laboralmente activos con 26 casos

(17.3%), ver tabla 3.
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El nivel econédmico de acuerdo al salario minimo mensual percibido en
pesos mexicanos se categorizé en cuatro rangos y el que mas prevalecié fue de
$5401 o més, con 73 casos (48.7%), posteriormente la categoria de $3601-
5400 con 48 casos (32%), de $1801-3600 con 23 casos (15.3%), y de $0-1800
con seis casos (4%).

En el aspecto relacionado al soporte social mencionaron que reciben
apoyo de la familia propia o nuclear 121 casos (81.7%), los que reciben apoyo
de la familia de origen (padres, hermanos, abuelos, tios, entre otros) 23 casos
(15.3%) y la categoria que recibe otros tipos de apoyo (espiritual, institucional,
albergues, casas de asilo) reporto tres casos (2%), al igual que la categoria que
menciond que viven solos con tres casos (2%), siendo en este estudio un 4%
de la poblacién detectada con abandono social.

Los diagndsticos oncoldgicos mas prevalentes son neoplasias malignas
de mama 58 casos (38.7%), neoplasias malignas de cuello uterino 28 casos
(18.7%), neoplasia maligna de ovario cinco casos (3.3%), neoplasia maligna de
préstata; testiculo; vejiga urinaria y recto-sigmoides reportaron la misma
prevalencia con 4 casos cada uno (2.7%) y cancer de endometrio con tres

casos (2%). Ver Tabla 10.3.

6.2 Estadistica descriptiva de las escalas
A. EORTC-QLQ30y FACT-G
Los indices que puntuaron con un valor mas cercano a 100,

representaron las areas de mejor funcionamiento de los pacientes, los
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resultados fueron en orden de frecuencia: la funcién cognitiva (FC) 92.11
(x13.74), la funcién emocional (EF) 83.22 (x18.19), la calidad de vida (IndQol)
83.11 (£22.92). Las puntuaciones mas bajas obtenidas fueron: nausea y vomito
(NV) 17.88 (£22.93), disfonia (DY) 11.77 (x22.23) y diarrea (DI) 4.88 (£12.44),
representando las areas de mayor dificultad en la vida de los pacientes con
dolor crénico oncolégico. Tabla 10.4.

Se correlacionaron los indices y los datos que se obtuvieron con mayor
significancia estadistica (r>0.71) fueron: el funcionamiento fisico con una
correlacion lineal positiva (r=.781) con la funcion de rol y una correlacion lineal
negativa (r=-.735) con fatiga. Este ultimo item tuvo una correlacion con otros
indices de los cuales en orden de importancia se reportd una correlacion lineal
negativa alta con la funcion de rol (r=-.728), el estado global de salud (r=-.660),
con el indice de la funcién social (r=-.646), y la calidad de vida (r=-.618), a su
vez se obtuvo una asociacioén lineal positiva moderada (r=.634) con el indice de
nausea y vomito.

Por otra parte otros indices de interés que reportaron tendencias
similares pero moderadamente significativas fueron: el indice de funcién social
con una correlacion lineal positiva (r=.637) con calidad de vida y una correlaciéon
lineal negativa alta (r=-.646) con fatiga, al igual la funcién emocional mostré una
correlacién positiva (r=.580) con calidad de vida y una correlacion lineal
negativa (r=-.553) con fatiga, el dolor mostré una correlacion positiva (r=.577)
con nausea y vomito y una correlacion lineal negativa (r=-.588) con la funcion

fisica, el indice del estado global de salud mostr6 una correlacion positiva
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(r=.676) con la funcién fisica y el indice de calidad de vida mostré una
correlacion positiva (r=.637) con la funcion social y una correlacion lineal

negativa (r=-.618) con fatiga. Tabla 10.5.

B. SSQ

En la escala SSQ se obtuvieron dos indices de los cuales el que
corresponde al “numero total de cuidadores” (PuntuacionASSSQ) obtuvo un
promedio de 3.09 (£1.05) cuidadores de un maximo de 9 cuidadores que se
podian registrar en la escala y el indice de la “satisfaccion percibida del soporte
social” (PuntuacionSatSSQ) obtuvo un promedio de 5.81 (+.43) de una

puntuacion maxima de 6. Tabla 10.6.

Figura 3. Frecuencias obtenidas (abscisas) en relacion al nimero de

cuidadores que constituyen el soporte social.
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Figura 4. Histograma que muestra la puntuacién asignada a la

satisfaccion del soporte social (abscisas) y la frecuencia de la puntuacion

(ordenadas).
Histogram

100+
o 60
=]
@
: D=
g
e

404

20

_J_I_l—\_l_{_ Shi Dov s
0 — Std. Dev. =
I 1 LI T 1

350 4.00 450 500 550 & 00

PuntuacionSatSsQ

Se correlacionaron ambos indices mediante el coeficiente de Spearman y
se obtuvo una correlacién lineal positiva baja de .027, no siendo

estadisticamente significativo.

C. Correlacién de variables: soporte social y calidad de vida

Se correlacionaron los indices de todos los instrumentos de trabajo, de
estos los correspondientes a la evaluacion de calidad de vida (EORTC-QLQ30
y FACT-G) son: el estado global de salud (IndGHS) y calidad de vida (IndQoL);
gue evallan la percepcidn subjetiva del paciente de su estado fisico y
funcionamiento, los sintomas producidos por el cancer y los efectos adversos
del tratamiento entendido como sano la ausencia de enfermedad. Los indices
de la funcion cognitiva (FC), la funcibn emocional (EF), funcién fisica (PF),
funcién de rol (RF), funcién social (SF); que evalian la funcionalidad del

individuo, el indice de fatiga (FA), dolor (PA) y nausea y vomito (NV); que
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evallan los sintomas fisicos que tienen mayor repercusion en el grado de
discapacidad y dependencia fisica. Los indices de disfonia (DY), insomnio (SL),
pérdida de apetito (AP), constipacién (CO) y diarrea (DI) evalian sintomas
adicionales de alta prevalencia en el paciente oncolégico. Y el indice de
dificultades financieras (FI) evallta la percepcién del estrés en relacién al
aspecto econdémico relacionado a los altos costos a los que se somete el
paciente como los farmacos quimioterapéuticos, radioterapias, intervenciones
quirargicas, hospitalizaciones, transfusiones, etc. Los indices de la satisfaccion
percibida del soporte (SatSSQ) y el numero de cuidadores (ASSSQ), evaluan
el grado de calidad de la red de soporte social, en relacion a la experiencia
subjetiva de como el paciente vive la atencion, cuidado y satisfaccion de
necesidades tanto afectivas como materiales por sus cuidadores [65-68].

En relacion a esto se obtuvieron los siguientes hallazgos: el indice de
satisfaccion del soporte social obtuvo una correlacion lineal alta (r=.640) con el
indice de calidad de vida, mientras que en el indice de nimero de cuidadores
se obtuvo una correlacion baja (r=.278). Es decir que para mayor grado de
satisfaccion percibida del soporte social, estéd asociado a mejor calidad de vida,
independientemente del nimero de cuidadores.

Y en el indice de calidad de vida se obtuvo una correlacion lineal
negativa alta (r=-.618) con el indice de fatiga, éste ultimo fue el sintoma que
resulté con mayor prevalencia y con los mas altos valores en la correlacion de

variables como: funcion fisica (r=-.735), la funcion de rol (r=-.728), estado global
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de salud (r=-.660), la funcién social (r=-.646), nausea y vOmito (r=-.634) y
funcién emocional (r=-.553).

El indice de pérdida de apetito se incrementd en este analisis, con una
correlacion lineal negativa alta (r=-.597) con el indice del estado global de
salud.

El indice de dificultades financieras reporté una correlacién lineal positiva
moderada (r=.397) con el indice de fatiga, hallazgo adicional a la correlacion
lineal negativa alta (r=-.571) con el indice de funcionamiento social. En el indice
del estado global de salud se obtuvo una correlacion lineal positiva alta (r=.676)
con el indice de funcionamiento fisico y una correlacion lineal negativa alta (r=-
.660) con el indice de fatiga.

Con base en los resultados del analisis de regresion, la variable del
“salario minimo mensual” no obtuvo un valor estadisticamente significativo con
la calidad de vida, mostrando una correlacion lineal positiva baja (r=.275). Estos
resultados se pueden consultar a detalle en la Tabla 10.5.

Al igual mediante la correlacion de Spearman en la categorizacién por
género, se obtuvo en las mujeres una correlacién lineal positiva muy alta
(r=.708) entre el indice del estado global de salud y el indice de funcionamiento
fisico, mientras que en los varones se obtuvo una correlacién lineal negativa
muy alta (r=-.798) con el indice del sintoma de fatiga. También en el sexo
femenino predomind una correlacién lineal positiva muy alta (r=.813) entre el
indice de funcionamiento fisico y el indice de funcién de rol y una correlacion

lineal negativa muy alta (r=-.741) con el indice del sintoma de fatiga. Entre otras
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diferencias en torno al género, en el sexo femenino se observé en el indice de
namero de cuidadores una correlacion lineal positiva moderada (r=.300) con el
estado global de salud y una correlacion lineal negativa baja (r=-.242) con el
indice de dolor, a diferencia del género masculino donde no se observé esta
asociacion. Con lo que se demuestra un impacto modesto en la influencia del
soporte social en el estado de salud del paciente crénicamente enfermo y el
dolor, sintoma predominante en esta poblacién. En ambos géneros el indice de
satisfaccion del soporte social tuvo una correlacion lineal positiva alta (r=.684)
con el indice de calidad de vida, en el género femenino se incluye ademas el
factor emocional (r=.649) y la funcidon social (r=.642) no asi en el género
masculino, con esto se corrobora una vez mas el impacto de la red de apoyo en
la CVRS. En las mujeres se observo la asociacion de una correlacion linea
positiva alta (r=.649) de la funcion emocional con la calidad de vida y una
correlacién linea negativa alta (r=-607) con la fatiga, lo que demuestra el
impacto del aspecto emocional y de lo favorecedor que serian las
intervenciones en esta poblacion. En ambos sexos se demostro una correlacion
lineal positiva alta entre la funcidén social y la calidad de vida (r=.642) para el
sexo femenino y (r=.643) para el sexo masculino. En el género masculino la
edad tuvo una correlacion lineal positiva alta (r=.608) y el indice de calidad de
vida (r=.485) con la variable de salario minimo mensual, no asi en mujeres. El
indice de dificultades financieras en el sexo femenino mostro una correlacion

negativa alta (r=-.620) con la funcion social, no siendo asi en varones.
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En el andlisis multivariable con la categorizacion de acuerdo al estado
civil “sin pareja” se obtuvieron las siguientes correlaciones altamente
significativas (r>.71): el indice de satisfacciéon del soporte social tuvo una
correlacion positiva muy alta (r=.801) con el indice de calidad de vida, siendo
este aspecto moderadamente significativo (r=.577) para la “categoria con
pareja”.

En el analisis comparativo por género mediante el test de Mann-Whitney
se obtuvieron las siguientes diferencias: las mujeres en general obtuvieron
promedios mas bajos en la mayoria de los indices lo que indica peor
funcionamiento que en los varones, sin embargo los items con promedios mas
elevados fueron el estado global de salud (79.2), la calidad de vida (77.36) y el
namero de cuidadores (79.81) que reportaron mayor diferencia entre género, lo
gue indica que independientemente de los sintomas fisicos la percepcion de su
estado de salud es influida por otros factores, esto se corrobora con lo
reportado previamente en la escala EORTC-QLQ30. A pesar de que en el sexo
masculino predomino un numero menor de cuidadores (media 2.53) refirieron
estar mas satisfechos que el sexo femenino (77.73), lo que significa que el

namero de cuidadores no tiene relacion con el grado de satisfaccion percibido.

Ver tabla 10.7 en la siguiente pagina.
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Tabla 10.7. Promedios obtenidos en el indice del estado global de salud de

acuerdo al género.

indice
INdGHS (Estado Global de Salud)
, . . Desviacion
Sexo NUmero | Promedio | Mediana estandar
0. Femenino 122 71.0383 75 20.41841
1. Masculino 28| 60.7143| 66.6667 | 21.85544
Total 150| 69.1111| 66.6667 21.0098

Tabla 10.8. Promedios obtenidos en el indice del nUmero de cuidadores de

acuerdo al género.

Indice
PuntuacionASSSQ (Satisfaccion percibida del soporte social)
Sexo Ndmero Promedio | Mediana Desyiacién
estandar
0. Femenino 122 3.2292 2.8333 1.51237
1. Masculino 28 2.5331 2.2778 1.37975
Total 150 3.0993 2.7037 1.5088

En el analisis comparativo de la categoria “con” y “sin pareja” mediante el
test de Mann-Whitney se obtuvieron en general obtuvieron promedios mas altos
en la categoria “con pareja” y los indices que reportaron mayor diferencia

fueron: el de dolor (78.87), fatiga (79.22) y satisfaccion con la red de apoyo

(79.73). Tabla 10.9
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Tabla 10.9. Promedios obtenidos en la satisfaccion percibida del soporte

social de acuerdo al estado civil.

indice
PuntuacionSatSSQ (Satisfaccion percibida del soporte social)
Estado Civil NUmero | Promedio | Mediana D::éir?g;?n
0. Sin pareja 52 5.7258 6 0.53618
1. Con pareja 98 5.8594 6 0.35857
Total 150 5.8131 6 0.43148

En la categoria sin pareja se obtuvieron promedios ligeramente elevados
en diversos indices siendo el de mayor importancia el indice global de salud

(83.7). Ver Tabla 10.10.

Tabla 10.10. Promedios obtenidos en el estado global de salud de

acuerdo al estado civil.

indice
IndGHS (Estado global de salud)
Estado Civil | Numero | Promedio | Mediana Zii\éfg;in
0. Sin pareja 52| 72.4359| 83.3333 23.77376
1. Con pareja 98| 67.3469| 66.6667 19.28243
Total 150| 69.1111| 66.6667 21.0098

En la correlacion mediante el test de Kruskal-Wallis, la variable
independiente de lugar de residencia reportd en el indice de funcién emocional
el promedio mas elevado de todos los items analizados con un promedio de
83.87, donde se observa la influencia que representa vivir cerca o lejos de su
institucion de salud y los factores psicosociales y ambientales que representa,

como el traslado, la disponibilidad de recursos en materia econémica y de
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transporte, si el enfermo se encuentra limitado fisicamente o postrado en silla
de ruedas, o en cama, las adversidades del clima, disponibilidad del soporte
social, situaciones de urgencia, entre otras [73].

En la correlacion de variables independientes mediante el test de
Kruskal-Wallis, se encontr6 que la edad, la escolaridad, el tipo de soporte social
y la religién no reportaron datos estadisticamente significativos en relacion con

el resto de las variables.

66



7. DISCUSION

Este estudio pretende dar evidencia estadistica sobre la influencia del
soporte social en la calidad de vida de los pacientes crénicamente enfermos y
con complicaciones tardias de su enfermedad como el dolor oncoldgico, las
variables que se tomaron en cuenta para valorarlo fueron el ndmero de
cuidadores (ASSSQ) y el grado de satisfaccién percibida (SatSSQ), y al analizar
los resultados de los cuestionarios y correlacionar los items se obtuvo que el
indice de satisfaccion del soporte social si tuvo una correlacion significativa con
el indice de calidad de vida (r=.640) lo que corrobora la hipétesis de este
estudio, sin embargo el numero de cuidadores no mostré esta asociacion, con
esto podemos observar que el area del soporte social que influye en la calidad
de vida es la satisfaccion percibida por el enfermo, independientemente del
namero de cuidadores, es decir, pueden ser muchas las personas que
contribuyen al cuidado del enfermo pero no estar satisfechos con dicha
atencion, algunos estudios como los realizados por Gila, Sanchez, Gomez, et al
(2009) han relacionado un mayor deterioro en la esfera psiquica del cuidador
con la prolongaciéon del tiempo desempefiando este rol, con la mayor
dependencia de la persona atendida, con la mayor sensacion de sobrecarga y
con la menor presencia de apoyo social, comunicacién parcial de las atenciones
hacia el enfermo entre los cuidadores al ser estos excesivos, estar cansados

etc. y con respecto a los sintomas fisicos prevalece el cansancio, lumbalgia,
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cefalea, y algias musculares por parte de los cuidadores, constituyendo estos
factores la aparicion del denominado sindrome del cuidador [70].

El indice de fatiga fue el méas prevalente al reportar correlaciones
estadisticamente significativas con 6 indices: el de calidad de vida, el de
nimero de cuidadores, el de funcion fisica, el de satisfaccion percibida del
soporte social, el de funcién de rol, el de funcién emocional y funcién social,
donde los 4 ultimos corresponden a areas relacionadas con la salud mental del
individuo, con lo que se puede contribuir a la gran importancia de las
intervenciones psicoterapéuticas a este nivel y que la fatiga que experimenta el
paciente cronicamente enfermo va mas alla de sintomas fisicos, en contraste
con otros estudios donde mencionan que el origen de la fatiga se deriva de las
complicaciones propias de la enfermedad [52, 53, 54]. En el analisis de acuerdo
al género se observaron otras areas de gran impacto en correlacion con este
item, en las mujeres la funcion de rol obtuvo (r=-.761), en los hombres la
funcidn fisica fue de (r=-.728) y el estado global de salud en (r=-.798).

El grado de satisfaccion del soporte social se asocio en el analisis de
acuerdo al género y tuvo una correlacion estadisticamente significativa con el
indice de calidad de vida tanto en hombres (r=.643) y mujeres (r=.684), y en el
género femenino se incluydé ademas el factor emocional (r=.649) y la funcién
social (r=.642), lo que respalda la hipo6tesis de este estudio al aportar datos
cuantitativos que comprueban el impacto del soporte social no solo en la calidad
de vida, sino también en la salud mental y esfera social, estudios previos

mencionan el impacto en relacion al tamafio y densidad de la red de soporte
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social, por la proporcion de lazos entre los miembros y las relaciones que
existen entre ellos, haciendo referencia a la capacidad receptiva de la red y
capaz de recibir influencias exteriores, lo que conduciria a la ampliacion de la
misma y evitaria el cansancio entre los miembros, al contrario de una red
cerrada e impermeable a estas aperturas [72]. Sin embargo existen pocos
estudios que brindan interés hacia las caracteristicas cualitativas del soporte
social, tal vez por las dificultades estadisticas para poder valorarlo, esto incluiria
la valencia emocional implicita en él, por ejemplo: si el apoyo es efectivo y
proporciona sostén, si éste es calido, amistoso, intimo, confidencial, empatico,
tolerante, alegre, consolador o bien sus opuestos (destructivo, apatico,
periférico, intolerante, con tendencia hacia conductas de maltrato, abuso,
violencia fisica o verbal), o mezcla de ellos (ambivalente) [73].

En el género masculino influyeron otras variables en la calidad de vida,
como la edad (r=.608) y con la variable de salario minimo mensual (r=.485).
estos factores se han descrito en estudios descritos por Osorio (2011) y
Tavares (2012) donde han estudiado ampliamente la CVRS en los adultos
mayores cronicamente enfermos y la asociacion de mayor edad con mayores
complicaciones y dependencia fisica [74, 75] y en relacion a cuestion
econdmica Sanchez (2009) realizé un estudio en México donde observo la
asociacion de los costos en el tratamiento en mujeres con cancer de mamay la
estatus socioeconémico para poder solventarlo, encontrando mayor mortalidad
en quienes tenian menos ingresos econdmicos y mayor edad principalmente

por las cuestiones socioculturales que dificultan la apertura de empelo del
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adulto mayor y mas aun cronicamente enfermo [76]. Sin embargo existen
escasos registros de estas dos variables (edad y salario minimo mensual) en
relacion al género, en nuestro pais la influencia de estatus socioeconémico y el
papel que juega el hombre y la mujer en nuestra sociedad, Larrafiaga,
Bacigalupe, Begiristain, et al (2008) mencionaron la importancia los diferentes
estados de vulnerabilidad de acuerdo con el rol social, cultural y el nivel de
protecciébn que la sociedad les brinda, donde las mujeres se encuentran
vulnerables por su relativamente bajo nivel educativo, poca participacion en
actividades econdémicas a lo largo de su vida, tienden mas a vivir sin una pareja
gue los hombres, y por tanto la falta de la pareja durante la vejez y lo que ésta
puede representar como la pérdida de proteccion y sostén familiar econémico
[77]. Dicha vulnerabilidad por la falta de pareja se observa sobre todo en paises
en desarrollo, donde la participacion de las mujeres ancianas en la vida social y
economica ha sido sumamente limitada, y su rol social depende, en gran
medida, de su situacion como hija, esposa o0 madre a lo largo de su vida. Para
los hombres, la trayectoria de vida en general se resume como de alta
participacion en actividades econdmicas, con un rol de promovedor activo,
relativamente poca interaccién con una red social y familiar, y poca familiaridad
con el sistema de salud, aunado al bajo nimero de sujetos hombres del estudio
[78].

Cuidar afecta negativamente a la salud de quienes proveen el cuidado,
pero entrafia mayores riesgos para las mujeres por la mayor carga de trabajo

que deben asumir y prevalecen en mayor media como el rol de cuidadores que
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los varones [79]. Estas dos trayectorias implican una problematica diferente
para ambos sexos, por lo que las acciones publicas deben dirigirse a hombres y
mujeres con énfasis diferentes y desde el papel a nivel del sector salud y
gubernamental implementar nuevos programas para favorecer una 6ptima
expansion de la disponibilidad de recursos humanos y terapéuticos para
disminuir muertes evitables ante la falta de cobertura econémica en nuestra
poblacion.

De acuerdo al estado civil sin pareja, el indice de satisfaccion del soporte
social tuvo una correlacion positiva alta (r=.801) con el indice de calidad de
vida, lo que pudiera explicar la gran importancia de la red de apoyo en este
grupo. Este resultado puede ser reflejo del impacto del estado emocional y las
condiciones psicologicas en la calidad de vida en una mujer sin pareja, ya en
promedio las mujeres viven mas afios que los hombres, tienden a formar
uniones con hombres de mayor edad que ellas y tienden en menor medida que
los varones a formar nuevas uniones en casos de viudez, separacion o divorcio,
por ello durante la vejez, mas mujeres que hombres se encuentran sin pareja, lo
gue las coloca en una situacion vulnerable, tanto desde el punto de vista
econdmico como social [78,79].

En el andlisis comparativo de Mann-Whitney en la categoria “con pareja”
se obtuvieron promedios altos en los indices de fatiga, dolor y satisfaccion con
la red de apoyo, lo que indica que en este grupo existe mejor funcionamiento en

estas variables, siendo una de ellas de gran importancia en la calidad de vida:
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la fatiga, esto se puede explicar por la influencia de un tipo de red adicional en
este grupo a diferencia que sin ella.

Entre las variables que no resultaron estadisticamente significativas se
encontraron, la edad, el lugar de residencia, escolaridad, tipo de soporte social,
y religion.

El dolor no represent6 una estadistica significativa para la calidad de vida
ni para el resto de las variables analizadas, esto puede explicarse por la
influencia de otros factores, como la respuesta y apego a tratamiento, y otras
variables que repercuten en el cuidado y cumplimiento de las demandas del

enfermo.
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8. CONCLUSIONES

De la investigacion realizada se puede concluir que la CVRS esta
directamente asociada a la satisfaccion percibida con el apoyo social
independientemente del numero de cuidadores que posea, no existiendo
relacion entre el tamafio de la red con la satisfaccién de la misma, como se ha
descrito en literatura previa, donde intervienen otros factores como la
disponibilidad y grado de vinculacion, mejorando la sobrecarga del cuidador
[80].

El indice de mayor impacto en relacion a la calidad de vida fue la fatiga,
asociado ademas a 6 items, como el numero de cuidadores, satisfaccion
percibida del soporte social, funcion fisica, funcion de rol, funcibn emocional y
funcién social, este estudio atribuye al factor emocional como el principal
influyente en la fatiga del paciente crénicamente enfermo, mas alla de factores
fisicos.

De la investigacion realizada se puede concluir que la CVRS esta
directamente asociada al apoyo informal y emocional. Los pacientes con pareja
presentan una mejor CV que aquellos que no lo poseen y la mejoria en otras
areas como fatiga, dolor y satisfaccion de la red de apoyo. Siendo un factor
protector el estado civil “con pareja”.

Otros indices que no mostraron correlacién significativa para este estudio
fueron el indice de dolor, salario, edad, escolaridad, lugar de residencia,

escolaridad, religiéon, y tipo de red de apoyo social, factores que a su vez se
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determinan por otros que valdria la pena continuar el lineas futuras de
investigacion y poder contribuir con hipétesis que intervengan a favor de la
calidad de vida del paciente crénicamente enfermo y paliar de manera mas
efectiva su sintomatologia tanto en el nivel fisico, mental y social.

Es importante efectuar acciones directas, integrales y organizadas,
creando redes de apoyo entre el personal de enfermeria, personal
administrativo y profesionales de salud mental, permitiendo la pronta atencion y
mejorar la alianza con los familiares del paciente cronicamente enfermo.

Con la presente investigacion pretendemos dar evidencia de la
importancia de las relaciones interpersonales, que son por definicion
protectoras de los posibles efectos negativos del estrés individual y familiar.
Ante el cancer y enfermedades cronicas se propone la necesidad de métodos
psicométricos y estadisticos para observar “la percepcion subjetiva de la salud”
de los enfermos. Del mismo modo se propone facilitar el afrontamiento médico
integral y del soporte social del paciente desde un enfoque biopsicosocial que
implique un menor gasto econdmico, personal, fisico y mental que atafie a
todas las redes de soporte social involucradas, en nuestro caso, al enfermo y a
sus familiares, y a nosotros el personal médico y de salud mental institucional y

comunitario.
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9. ANEXOS
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9.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

P i O - { o 5
; _-CONSENTIMIENTO PARA SER UNA SUJETO EN LA INVESTIGA!

Sk

Este documento se presenta de conformidad con el articulo 100 Seccion 1V de
General de Salud en vigor con la tiltima modificacion del mismo, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 28 de junio del 2005. El consentimiento informado_por.
_escrito debe ser obtenido de la sujeto en quien se llevard a cabo la investigacion, o de su
representante legal en el caso de incapacidad legal de la sujeto, una vez que hayan sido
informados de los objetivos de la investigacion y de las posibles consecuencias positivas
o0 negativas que podria tener para su salud.

Esta forma de consentimiento describe el estudio de investigacién y su papel como
lario cuidadosamente. No dude en hacer cualquier

participante. Por favor lea este formu
én proporcionada. Esto deberia estimular sus

pregunta con respecto a la informaci
preguntas. Su médico, enfermera, 0 una persond del equipo le describird el estudio y

responderd a sus preguntas.

15 1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le pide participar en un estudio de investigaciéon. Antes de dar su
consentimiento para Ser voluntario, es importante que lea la siguiente
informacion y hacer tantas preguntas como sea necesario para asegurarse de

que entiende lo que sé le pide que haga.

B DCORACV

Forma de Consentimiento de Investigacion

Marzo 2014
COMITE DE ETICA

FOMITE DE INVESTIGACION

" Iniciales del Participante:

IG_ICF_basico_ejm_ver2011_03_19092011 G

0 DE PSIQUIATRIA | JEFATURA
Madero Pte, y Av. Gonzalitos, Col, Mitras Centro, C.P. 64460

Ledn, México | Tel.; (81) 8348.0585 y 86, Fax: (81) 8348.3985
ina.uanl.mx k&
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2.- LOS INVESTIGADORES

1. Dra. med. Adelina Alcorta Garza. Tutora de tesis. Jefe de Departamentd"”

de Psiquiatria '
2. Lic. Olga Damaris Gutiérrez Hernandez. Profesor del Departamento de

Psiquiatria, Hospital Universitario Co-tutora de tesis
3. Dr. Juan Francisco Gonzalez Guerrero. Jefe del Departamento de

Oncologia. Co-tutor de tesis. - :
4. Dra. Edith Arianne Estrada Chavarria. Investigador a cargo. Residente de

Ry cuarto ano de Psiquiatria.

Hospital Universitario “Dr. Jose Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leén.
Avenida Francisco |. Madero y Avenida Gonzalitos, sin numero, Colonia Mitras

Centro. Teléfono 8183464715

3.- INTRODUCCION

evidencia de que el estrés psicosocial precipita un amplio espectro de
enfermedades que tienen gran importancia para la salud fisica y
mental. Tomando en cuenta que al tener interacciones sociales positivas en los
pacientes, se obtiene un papel relevante y favorece el control a la respuesta al
estrés, ademas la influencia de una conducta prosocial es también un modelo de
proteccion para el curso y evolucion de la enfermedad.

El apoyo social se refieren a los mecanismos a través de los cuales las
relaciones interpersonales protegen a la personas de los posibles efectos
negativos del estrés, el cancer se ha convertido en un estresor mas que requiere
el de aquellas estrategias adecuadas para hacerle frente, (Ibafiez1988), aunado

Existe

DCORACV

Forma de Consentimiento de Investigacion

B Marzo 2014

Iniciales del Participante:
5 ; COMITE DE ETICA

|G_ICF_basico_ejm_ver2011_03_19092011

0 DE PSIQUIATRIA | JEFATURA
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a esto las complicaciones que por si mismo conlleva esta entidad, en especial
una de ellas, el dolor cronico oncoldgico, que aparece en estadios avanzados y
complicados de la enfermedad (Osorio 2008). En este sentido, el apoyo social se
convierte en un arma importante de adaptacion, tal y como parecia hacerlo
frente a otros eventos amenazantes. Diferentes autores han descrito los
problemas interpersonales derivados de la enfermedad oncolégica. Estos
problemas se reflejan en dificultades de comunicacion entre el paciente y el staff
médico, problemas en las relaciones familiares y sociales. En gran medida los
problemas de comunicacién parecen ser los mas frecuentes en los enfermos de
cancer. En un estudio realizado a un grupo de pacientes con cancer de mama,
pulmén y sarcoma, se pidi6 que sefialaran de una lista de 100 problemas,
aquellos que hubieran experimentado, de los 20 problemas mas frecuentes, 7 de
ellos se referian a aspectos interpersonales, por ejemplo ‘la gente te trata
diferente cuando sabe que has tenido cancer’, “dificultades para hablar de
cancer con los amigos” o “problemas para hablar con la familia sobre futuro”
(Gordon, Fridenberg, Diller 1991). Esta contradiccién que provocan por si
‘mismos los propios pacientes, dificulta la provision de apoyo social precisamente
en aquellos momentos en que es mas necesario, esto ha llevado al analisis y
aplicacién de programas de intervencion que intentan suministrar por medio de
redes de apoyo social artificial aquel que deberia provenir de las redes
naturales, o en el mejor de los casos, hacer frente a los problemas de
comunicacién surgidos a raiz de la enfermedad, intentando que las redes de
apoyo social natural vuelvan a funcionar eficazmente. Uno de los medios mas
conocidos por los que se ha intentado ofrecer apoyo social a los pacientes de
cancer han sido los denominados ‘grupos de apoyo social” (Katz y Bender 1976)
" estos grupos pueden incluir a algtn profesional en materia de salud, medico,
psicélogo o asistente social, bien como iniciador y organizador del grupo o como
asesor continuo, a diferencia de los grupos de autoayuda que no incluyen la
participacion  de ningtin profesional entrenado una vez que el grupo se
establece, estos grupos no solo se han centrado en pacientes oncologicos, si no
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5 ‘ ) UANL : P # i
en diversas poblaciones o probleméticas, como geriatria, obesidad, alcoholismo

itchman1996). Estrategias encaminadas a dar un enfoque multidisciplinario al
- tratamiento de este tipo de pacientes, y con ello contribuir a una mejor calidad de

vida. :

4.- OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Este estudio esta disefiado para evaluar a los pacientes atendidos en consulta
externa del Departamento de Oncologia, Unidad de Algologia, valorar su calidad
de vida y red de apoyo social.

Los datos de esta investigacion seran utilizados para determinar el tipo de red de
apoyo en estos pacientes: de acuerdo a sus caracteristicas socio demograficas
tales como sexo, grupo etario, religion, escolaridad, lugar de origen y nivel
socioecénomico, identificar areas de riesgo de abandono social y casos con
abandono ya establecido, conocer las variables que afectan la calidad de vida de
los pacientes con dolor cronico oncoldgico e influencia de la satisfaccién en la

~ atencion en los resultados.

Los resultados contribuyen a evaluar de manera multiaxial a los pacientes con
dolor crénico oncolégico y asi determinar los factores que contribuyan a una
mejor calidad de vida y de este modo, nos permita emplear nuevas estratégicas
diagnésticas y terapéuticas, encaminadas a favorecer la calidad de vida de
nuestros pacientes, mayor adherencia y respuesta al tratamiento, de este modo,
se podria disenar una amplia variedad de programas de intervencion, con los
que se podria satisfacer las demandas individuales de las diferentes

poblaciones.

. 5.- PROCEDIMIENTOS

SUB-DIRECCIQN DE INVESTIGACION
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Si usted se ofrece como voluntario para participar en este estudio, se le p
que acuda a cuatro entrevistas programadas, en donde se le realizara un
interrogatorio, como a su red de apoyo social (independientemente del
parentesco), asi como la realizacion de cuestionarios autoaplicables. :

Su participacion tendra una duraciéon aproximada de 2 entrevistas de una
duracién de 2 horas, mismas que se llevaran a cabo dentro de una semana, la
c_»rganizacién del horario es personalizada de acuerdo a la disponibilidad y
limitaciones fisicas de cada paciente en particular, en un horario matutino o
vespertino. Consta de una entrevista al paciente y a la red de apoyo, asi como la
aplicacién de test y cuestionarios autoaplicables a ambos.

6.- ENTRE LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS

No existen riesgos previsibles asociados con el estudio, sin embargo, pacientes
que por su condicién clinica no pudieron cooperar para la evaluacion o que en el
momento de la evaluacion no puedan tolerar la entrevista, por un cuadro agudo
organico o psiquiatrico. Reiterando el derecho del paciente a dejar de participar,
temporal o permanente en el estudio, informando dicha decision al investigador

a cargo.

7.- LOS. BENEFICIOS POTENCIALES DE LA
INVESTIGACION/JUSTIFICACION

Disefiar una amplia variedad de programas de intervencion, con los que se
pueda satisfacer las demandas individuales de las diferentes poblaciones,
principalmente aquellas que se detecten con abandono social o con una

. o QHECCIGN DE INVESTIGACION —
DCORACV 3
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d”eﬁt;fent'e red d_e apoyo social. Y de este modo contrlbulr”a' una me]
vida en los pacientes con dolor crénico oncoldgico.

8.- CONFIDENCIALIDAD Y ALMACENAMIENTO DE DATOS

Para fines de confidencialidad se omitird la identidad de los individuos
involucrados, la informacién se almacenara en software para fines estadisticos y
para mayor agilidad en el procesamiento de la informacion, asi como un
expediente clinico, material al que tendran acceso el director del estudio; Dra.
med.Adelina Alcorta Garza, codirectores Lic. Olga Damaris Gutiérrez Hernandez
y Dr. Juan Francisco Gonzélez Guerrero, asi como el investigador a cargo, Dra. .
Edith Arianne Estrada Chavarria, dicha informaciéon sera almacenada por un
tiempo no minimo de 3 afios una vez finalizado el estudio. Z

9.- PARTICIPACION EN EL RETIRO

Su participacién en este estudio es voluntaria. Como participante, usted puede
negarse a participar en cualquier momento, de ser asi, favor de contactar al
médico a cargo, Dra. Edith Arianne Estrada Chavarria, al teléfono 83480585
extensién 290.Ya que los datos recabados permaneceran en el anonimato, una
vez finalizada la obtencion de datos, el paciente no podra, retirarse del estudio.

10.- LAS PREGUNTAS SOBRE LA INVESTIGACION

Si usted tiene alguna pregunta acerca de la investigacion, favor de comunicarse
con la Dra. Edith Arianne Estrada Chavarria, teléfono 83480585 extension 290.
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11.- EN EL CASO DE LESION

No aplica.

12.- COSTOS:

Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario ‘Dr. José Eleuteri
Gonzalez” Universidad Auténoma de Nuevo Leén.

13.- INCENTIVOS PARA PARTICIPAR

Este estudio no ofrece incentivos de ninguna indole.

14. GRABACION DE AUDIO O VIDEO 2

Este estudio en ningln caso, requerira de grabacion de audio o video.

15LAS RAZONES PARA LA EXCLUSION DE ESTE ESTUDIO

Pacientes cuyo funcionamiento cognitivo impida responder a los instrumentos

SUS-DIRECCION DE
DCQRACV

Forma de Consentimiento de Investigacion
Marzo 2014
Iniciales del Participante:
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que hay alguna violacion a sus derechos seanm
.puade comunicarse con el Presidente del Comité,

Dr. José Gerardo Garza Leal
Presidente del Comité de Etica
Teléfono de Contacto: 8329-4050 ext 2870-74

Se le ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contesta
su satisfaccion. Si firma abajo indica que esta de acuerdo para partlcrpar Col
voluntario en este estudio de investigacion. :
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onsentimiento para participar en la investigacién serd voluntario
rdo en participar y si sus preguntas han sido contestadas a su e sfa
rd firmar esta forma. Una vez firmada la forma, usted estd de acuerdo en participar
estudio. En caso de que usted se rehiise a participar, usted podrd retirarse sin pérdida de
de sus beneficios médicos. '
Una vez que usted haya consentido, usted aun tendra el derecho de retirarse en cua;
momento sin que esto afecte su atencion médica. Para retirarse, lo tinico que usted deberd hac.

es informar a su médico de su decision.
Se le ha proporcionado una copia de esta forma para queddrsela y para que haga referencia .

ella cuando sea necesario.

- Fecha Firma del Sujeto Nombre en letra de molde

Fecha Firma del Primer Testigo Nombre en letra de molde

Relacién del Primer Testigo con el Sujeto del Estudio Direccién

Fecha Firma del Segundo Testigo Nombre en letra de molde

Relacién del Primer Testigo con el Sujeto del Estudio Direccion

1I. ASEGURAMIENTO DEL INVESTIGADOR O DEL MIEMBRO DEL EQUIPO

He discutido lo anterior con esta persona. A mi mds leal saber y entender, el sujeto estd
su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y

proporcionando
ho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

él/ella posee el derec.

Firma de la Persona que Obtuvo el Nombre en letra demolde

Fecha
Consentimiento/Investigador Principal
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9.2 INSTRUMENTOS DE TRABAJO

9.2.1 EORTC-QLQ30

4

EORTC QLQ—(:‘.”O (version 3)

SPANISH d'

Estamos interesados en conocer algunas cosas de usted v su salud. Por favor, responda a todas las preguntas
personalmente, rodeando con un circulo el nimero que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones
"acertadas” o "desacertadas”. La informacion que nos proporcione sera estrictamente confidencial.

Por favor ponga sus iniciales: I |
Su fecha de nacimiento (dia. mes, afio): | T T I |

Fecha de hoy (dia, mes. afio): b I NI I O I

En Un Bastante Mucho
absolute pocoe
L (Tiene alguna dificultad para hacer actrvidades
que requieran un esfuerzo importante, como llevar

una bolsa de compra pesada o una maleta? 1 2 3 4
2. (Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3 4
3 . Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa? 1 2 3 4
4 ;Tiene que permanecer en la cama o sentado enuna
silla durante el dia? 1 2 3 4
3. ;Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o 1r al servicio? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho

absoluto poco

6. (Ha temudo algin mmpedimento para hacer su

trabajo u otras actividades cotidianas? 1 2 3 4
7. (Ha tenido algin mmpedimento para realizar sus

aficiones u otras actividades de ocio? 1 2 3 4
8 Tuvo sensacion de "falta de awe" o dificultad para respirar? 1 2 3 4
9.  Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10.  ;Necesitod parar para descansar? 1 2 3 4
11.  ;Ha temdo dificultades para dormir? 1 2 3 4
12, ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13.  ;Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4
14 ;Ha tenido nduseas? 1 2 3 4
15.  ;Ha vomutado? 1 2 3 4

Por favor. continue en la pagina siguiente
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Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absolute poco

16.  ;Ha estado estrefiido? 1 2 3 4
17.  ;Hatemdo diarrea? 1 2 3 4
18, Estuvo cansado? 1 2 3 4
19, [Interfinid algin dolor en sus actividades dianas? 1 2 3 4
20  ;Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como

leer el peniodico o ver la television? 1 2 3 4
21, [Se sintio nervioso? 1 2 3 4
22, [Se sintid preocupado? 1 2 3 4
23, (Se sintio irritable? 1 2 3 4
24 ;Se sintio deprinudo? 1 2 3 4
25, [Hatenido dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4
26.  ;Hamterferido su estado fisico o el tratamiento

meédico en su vida familiar? 1 2 3 4
27.  ;Hainterfenido su estado fisico o el tratanuento

médico en su actividades sociales? 1 2 3 4
28 [Le han causado problemas economicos su estado

fisico o el tratamiento médico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el niimero del 1 al 7 que
mejor se aplique a usted

29 ;Cdmo valoraria su salud general durante la semana pasada?
1 2 3 4 3 6 7

Pésima Excelente

30. ;Codmo valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente

@ Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Reservados todos los derechos. Version 3.0

86



9.2.2 FACT - G (Version 4)

FACT-G (4" Version)
A continvacion encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfermedad

consideran importantes. Marque un solo niimero por linea para indicar la respuesta que correspond
a los ultimos 7 dias.

ESTADO FiSICO GENERAL DE SAIJUD ~ Nada  Un  Aleo Mucho Muchi-

poco s1mao
fe] Me falta energia. i 0 1 2 3 4
e Tengo NAUSEAS. ... 0 1 2 3 4
@ Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a
las necesidades de mi familia, o 0 1 2 3 1
Gas Teng0 dolor. ... 0 1 2 3 4
@s Me molestan los efectos secundarios del tratamiento ... 0 1 P 3 4
@6 | Me s1ento enfErmO @) oot 0 1 2 3 4
@1 Tengo que pasar tiempo acostado(a) ..o e 0 1 2 3 4
AMBIENTE FAMITLIAR Y SOCIAL Nada Un  Alge Mucho Muchi-
poco simo
Gst Me siento cercano(a) a mis amistades ... 0 1 2 3 4
& Recibo apoyo emocional por parte de mi familia............... 0 1 2 3 4
o8 Recibo apoyo por parte de mis amistades ... 0 1 2 3 4
Gst Mi familia ha aceptado mi enfermedad..........cooooveiiiinnn 0 1 2 3 4
68 Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi
familia acerca de mi enfermedad........cooooooiiiiie, 0 1 2 3 4
G Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es
mi principal fuente de APOYO) ..o 0 1 2 3 4
al Sin importar su nivel actual de actividad sexual, conteste a la siguiente
pregunta. Si prefiere no contestarla, marque esta casilla
D v contintie con la siguiente seccion.
(23] Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual........cooooiiineinnee 0 1 2 3 4
Spanizh (Universal) 19 Tune 2012
Capyrieht 1087, 1907 Baze 2ot
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FACT-G (4" Version)

Marque un solo nimero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los iiltimos 7 dias.

ESTADO EMOCIONAL Nada TUn Algo  Mucho Muchi-
poco simo
GEL | Me SIENEO TSI ovoocveeeeeecos e eer e ees e 0 1 2 3 4
& | Estoy satisfecho(a) de como me estoy enfrentando a mi
enfermedad ..o 0 1 2 3 4

@ | Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi

enfermedad ... 0 1 2 3 4
G4 | Me s1ent0 NErVIOSO(A) oovreeiveiereeese s eriseiee st 0 1 2 3 4
GES Me PreOCUPA IO ..o vvvevvvreeese e sessess st sertenne 0 1 2 3 4
e | Me preocupa que mi enfermedad empeore...oiiininnns 0 1 2 3 4

CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO Nada  Un  Algo Mucho Muchi-

PERSONAL poco simo
@l Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar)................... 0 1 2 3 4
@1 | Mi trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar) ... 0 1 2 3 4
G Puedo disfrutar de 1a vida .o 0 1 2 3 4
@+ | Heaceptado mi enfermedad ... 0 1 2 3 4
@5 | DURINO DIET oo 0 1 2 3 4
@6 | Disfruto con mis pasatiempos de siempre ...........cooccecennn. 0 1 2 3 4
@1 |  Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual............. 0 1 2 3 4
o 9871907 B

88



9.2.3 Social Support Questionnaire (SSQ)

Sarason, |.G., Levine, H.M., Bahsam, R.B., & Sarason, B.R. (1983).
Assessing social support: The Social Support Questionnaire. Journal
of Personality and Social Psychology,44(1), 127-139

Cuestionario de apoyo social
Social Support Questionnaire SSQ
Instrucciones:
Las siguientes preguntas son acerca de las personas que le proporcionan ayuda o apoyo en su vida. Cada pregunta
consta de dos partes. En la primera parte, contiene una lista de todas las personas que conoce y con las que puede
contar con ayuda o apoyo de la manera descrita, excepto usted mismo. Dar las iniciales de la persona y su relacion con
usted (vea el ejemplo). No escriba mas de una persona al lado de cada uno de los nimeros por debajo de la pregunta.

Para la segunda parte, el circulo que tan satisfecho esta usted con el apoyo total que tiene.
Si usted no tiene soporte para una pregunta, revise las palabras "nadie”, pero aun marque su nivel de satisfaccion.

No incluya méas de nueve personas por pregunta.
Por favor, conteste todas las preguntas lo mejor que pueda. Todas sus respuestas seran confidenciales.
Ejemplo:

¢A quién conoces que le puedas confiar informacidn que podria meterte en problemas?

Nadie 1) T.N. (hermano) 4) T.N. (padre) 7
2) L. M. (amigo) 5) L. M. (empleador) 8)
3) R.S. (amigo) 6) 9)

¢ Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
1. ¢Con quién puede realmente contar para escucharlo cuando usted necesita hablar?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
2. Con quién puede realmente contar para ayudarle si una persona a la que creia que era un buen amigo lo

insultd y le dijo que €l / ella no queria volver a verlo?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
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¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
3. ¢De quién siente que usted es una parte importante en su vida?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
4. ¢Quién cree que le ayudaria si usted estuviera casado y acabara de separarse de su conyuge?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢ Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
5. ¢Con quiénes podria realmente contar para ayudarlo a salir de una situacidn de crisis, a pesar de que tendrian
que hacer todo lo fuera posible para ello?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
6. Con quién puede hablar con franqueza, sin tener que vigilar lo que dice?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
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7. ;Quién le ayuda a sentir que realmente tienen algo positivo que aportar a los deméas?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
8. ¢Con quién puede realmente confiar para distraerse de sus preocupaciones cuando se siente bajo estrés?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
9. ¢Con quién puede realmente contar para ser confiable cuando necesita ayuda?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
10. ¢Con quién podria realmente contar para ayudarlo, si usted acabara de ser despedido de su trabajo o
expulsado de la escuela?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
11. ¢Con quién se puede ser totalmente usted mismo?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
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12. ¢Quién lo hace sentir realmente apreciado como persona?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
13. ¢Con quién puede realmente contar para darle sugerencias Utiles que le ayudaran a evitar cometer errores?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
14. ¢Con quién puede contar para escucharlo abiertamente y sin criticar sus mas intimos sentimientos?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
15. ¢Quién te consolara cuando lo necesites mediante un abrazo?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
16. ¢Quién crees que ayudaria si un buen amigo tuyo tuviera un accidente automovilistico y estuviera

hospitalizado en estado grave?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
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3) 6) 9

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
17. ¢Con quién puede realmente contar para ayudarlo a sentirse mas relajado cuando se estd bajo presion o
tension?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
18. ¢Quién siente que le ayudaria si un familiar muy cercano a usted muriera?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
19. ¢Quién lo acepta por completo, incluyendo tanto sus peores y sus mejores caracteristicas?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
20. ¢Con quién puede realmente contar para cuidar de usted, independientemente de lo que le est& pasando?
Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho Insatisfecho
21. ¢Con quién puede realmente contar para escucharlo cuando estd muy enojado con alguien mas?
Nadie 1) 4) 7)
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2) 5)
3) 6)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco
satisfecho satisfecho satisfecho

22.
alguna manera?

Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco
satisfecho satisfecho satisfecho

23.
desanimado?

Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco
satisfecho satisfecho satisfecho

8)
9)

2 - Bastante
insatisfecho

3 - Un poco
insatisfecho

1-Muy
insatisfecho

¢Con quién puede realmente contar para decirle, de una manera reflexiva, cuando se necesita mejorar de

7
8)
9)

2 - Bastante
insatisfecho

3 - Un poco
insatisfecho

1 - Muy
insatisfecho

¢Con quién puede realmente contar para ayudarle a sentirse mejor cuando se siente generalmente

7
8)
9)

2 - Bastante
insatisfecho

3 - Un poco
insatisfecho

1 - Muy
insatisfecho

7)
8)
9)

2 - Bastante
insatisfecho

3 - Un poco
insatisfecho

1 - Muy
insatisfecho

7)
8)
9)

3 - Un poco 2 - Bastante 1- Muy

24. ¢Quién se siente que realmente lo ama profundamente?
Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco
satisfecho satisfecho satisfecho
25. ¢Con quién puede contar para consolarlo cuando estd muy enojado?
Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco
satisfecho satisfecho satisfecho

26.

Nadie 1) 4)
94

insatisfecho insatisfecho insatisfecho

¢Con quién puede realmente contar para apoyarlo en las decisiones mas importantes que hace?

7)



2) 5) 8)

3) 6) 9)
¢Qué tan satisfecho?
6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho
27. ¢Con quién puede realmente contar para ayudarlo a sentirse mejor cuando usted esta muy irritable,

practicamente enojado por nada?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho?

6 - Muy 5 - Bastante 4 - Un poco 3 - Un poco 2 - Bastante 1 - Muy
satisfecho satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho insatisfecho

Para calificar SSQ:

1. Afada el nimero total de personas de los 27 items. (Maximo es 243).

Divide por 27 para obtener puntuacién por elemento. Esto le dara la Puntuacién SSQ o Nimero SSQN.

2. Las puntuaciones totales de satisfaccion para los 27 elementos. (Maximo es 162).

Divide por 27 para obtener puntuacién por elemento. Esto le proporciona puntuacion de satisfaccién SSQ o SSQS

3. También puede sumar el ndmero total de personas que son los miembros de la familia y que le proporciona la
puntuacion SSQ.
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Tabla 10.1. Variables analizadas

Variables

Edad

Sexo

Estado Civil

Lugar de residencia

Escolaridad

Religion

Actividad econémica

Salario minimo mensual (pesos)
Soporte familiar

Diagnostico

GP1.
GP2.
GP3.
GP4.
GP5.
GP6.
GP7.
GS1.
GS2.
GS3.
GS4.
GS5.
GS6.
GS7.
GE1.
GE2.
GES.
GE4.
GES.
GE®6.
GF1.
GF2.
GF3.
GF4.
GF5.
GF6.

GF7.

X01.
pesada o una maleta?

Me falta energia

Tengo nauseas

Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a las necesidades de mi familia
Tengo dolor

Me molestan los efectos secundarios del tratamiento

Me siento enfermo (a)

Tengo que pasar tiempo acostado

Me siento cercano(a) a mis amistades

Recibo apoyo emocional por parte de mi familia

Recibo apoyo por parte de mis amistades

Mi familia ha aceptado mi enfermedad

Estoy satisfecho (a) con la manera en que se comunica mi familia acerca de mi enfermedad
Me siento cercano (a) a mi pareja (0 a la persona que es mi principal fuente de apoyo)
Estoy satisfecho (a) con mi vida sexual

Me siento triste

Estoy satisfecho (a) de como me estoy enfrentando a mi enfermedad

Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi enfermedad

Me siento nervioso (a)

Me preocupa morir

Me preocupa que mi enfermedad empeore

Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar)

Ml trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar)

Puedo disfrutar de la vida

He aceptado mi enfermedad

Duermo bien

Disfruto mis pasatiempos de siempre

Estoy satisfecho (a) con mi calidad de vida actual
¢ Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un esfuerzo importante, como llevar una bolsa de compra
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X02. ; Tiene alguna dificultada para dar un paseo largo?

X03. ¢ Tiene alguna dificultada para dar un paseo corto fuera de casa?

XO04. ; Tiene que permanecer en la cama o sentado en una silla durante el dia?

X05. ¢ Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio?

X06. ¢Ha tenido algiin impedimento para hacer su trabajo u otras actividades cotidianas?
X07. ¢Ha tenido algiin impedimento para realizar sus aficiones u otras actividades de ocio?
X08. ¢ Tuvo sensacion de "falta de aire" o dificultad para respirar?

X09. ¢ Ha tenido dolor?

X10. ¢ Necesitd parar para descansar?

X11. ¢Ha tenido dificultades para dormir?

X12. ;Se ha sentido débil?

X13. ¢Le ha faltado el apetito?

X14. ;Ha tenido nduseas?

X15. ¢Ha vomitado?

X16. ¢Ha estado estrefiido?

X17. ¢Ha tenido diarrea?

X18. ¢Estuvo cansado?

X19. ¢ Interfirid algin dolor en sus actividades diarias?

X20. ¢Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el periédico o ver la TV?
X21. ¢Se sinti6 nervioso?

X22. ;Se sinti6é preocupado?

X23. ;Se sintio irritable?

X24. ;Se sinti6 deprimido?

X25. ;Ha tenido dificultades para recordar cosas?

X26. ¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en su vida familiar?

X27. ¢Ha interferido su estado fisico o el tratamiento en sus actividades sociales?

X28. ¢Le han causado problemas econémicos su estado fisico o el tratamiento médico?
X29. ;Cémo valoraria su salud general durante la semana pasada?

X30. ¢C6émo valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?

YO01. ;Con quién puede realmente contar para escucharlo cuando usted necesita hablar?

S01. ¢ Qué tan satisfecho?

Y02. ;Con quién puede realmente contar para ayudarle si un apersona a la que crefa que era un buen amigo lo insult6 y | e dijo
que él/ella no queria volver a verlo?

S02. ¢ Qué tan satisfecho?

Y03. ;De quién siente que usted es una parte importante en su vida?

S03. ¢ Qué tan satisfecho?

Y04. ;Quién cree que le ayudaria si usted estuviera casado y acabara de separarse de su conyuge?

S04. ;Qué tan satisfecho?

Y05. ;Con quién podria realmente contar para ayudarlo a salir de una situacion de crisis, a pesar de que tendrian que hacer todo lo
que fuera posible para ello?

S05. ¢ Qué tan satisfecho?
Y06. ;Con quién puede hablar con franqueza, sin tener que vigilar lo que dice?
S06. ¢ Qué tan satisfecho?

YO07. ;Quién le ayuda a sentir que realmente tiene algo positivo que aportar a los demas?
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S07. ¢ Qué tan satisfecho?

Y08. ;Con quién realmente puede confiar para distraerse de sus preocupaciones cuando se siente bajo estrés?
S08. ¢ Qué tan satisfecho?

Y09. ;Con quién puede realmente contar para ser confiable cuando necesita ayuda?

S09. ¢ Qué tan satisfecho?

Y10. ;Con quién podria realmente contar para ayudarlo, si usted acabara de ser despedido de su trabajo o expulsado de la escuela?
S10. /Qué tan satisfecho?

Y11. ;Con quién puede ser totalmente usted mismo?

S11. ;Qué tan satisfecho?

Y12. ;Quién lo hace sentir realmente apreciado como persona?

S12. ;Qué tan satisfecho?

Y13. ;Con quién puede realmente contar para darle sugerencias Utiles que le ayudara a evitar cometer errores?
S13. ;Qué tan satisfecho?

Y14. ;Con quién puede contar para escucharlo abiertamente y sin criticar sus mas intimos sentimientos?

S14. ;Qué tan satisfecho?

Y15. ;Quién te consolara cuando lo necesites mediante un abrazo?

S15. ¢ Qué tan satisfecho?

Y16. ;Quién crees que ayudaria si un buen amigo tuyo tuviera un accidente automovilistico y estuviera hospitalizado en estado
grave?

S16. ;Qué tan satisfecho?

Y17. ;Con quién puede realmente contar para ayudarlo a sentirse mas relajado cuando se esta bajo presion?

S17. {Qué tan satisfecho?

Y18. ;Quién siente que le ayudaria si un familiar muy cercano a usted muriera?

S18. ;Qué tan satisfecho?

Y19. ;Quién lo acepta por completo, incluyendo tanto sus peores y sus mejores caracteristicas?

$19. ;Qué tan satisfecho?

Y20. ;Con quién puede realmente contar para cuidar de usted, independientemente de lo que le esta pasando?

S20. ¢ Qué tan satisfecho?

Y21. ;Con quién puede realmente contar para escucharlo cuando estd muy enojado con alguien mas?

S21. ;Qué tan satisfecho?

Y22. ;Con quién puede realmente contar para decirle, de una manera reflexiva, cuando se necesita mejorar de alguna manera?
S22. ;Qué tan satisfecho?

Y23. ;Con quién puede realmente contar para ayudarle a sentirse mejor cuando se siente generalmente desanimado?
S23. {Qué tan satisfecho?

Y24. ;Quién siente que realmente lo ama profundamente?

S24. ;Qué tan satisfecho?

Y25. ;Con quién puede contar para consolarlo cuando esta muy enojado?

S25. ¢ Qué tan satisfecho?

Y26. ;Con quién puede contar realmente contar para apoyarlo en las decisiones mas importantes que hace?

S26. ¢ Qué tan satisfecho?

Y27. ;Con quién puede contar realmente contar para ayudarlo a sentirse mejor cuando usted esta muy irritable, practicamente
enojado por nada?

S27. ¢Qué tan satisfecho?
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Tabla 10.2 Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas

Sexo
._ | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia (%) vélido acumulado
0. Femenino 122 81.3 81.3 81.3
1. Masculino 28 18.7 18.7 100
Total 150 100 100
Estado Civil
._ | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | = ™ oy vélido | acumulado
0. Soltero 17 11.3 11.3 11.3
1. Casado 84 56 56 67.3
2. Unioén
Libre 14 9.3 9.3 76.7
3.
Divorciado 5 3.3 3.3 80
4. Separado 8 53 53 85.3
5. Viudo 22 14.7 14.7 100
Total 150 100 100
Lugar de residencia
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido acumulado
0. Monterrey 62 413 41.3 41.3
1. Otros
municipios 63 42 42 83.3
de NL
2. Fuera de
NL 25 16.7 16.7 100
Total 150 100 100
Escolaridad
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido acumulado
0. Primaria 47 313 313 313
completa
1. Primaria 26 17.3 17.3 487
Incompleta
2 . 22 147 147 63.3
Secundaria
3. . 23 153 153 787
Preparatoria
4,
Universidad 30 20 20 98.7
completa
5.
Universidad 2 13 13 100
Incompleta
Total 150 100 100
Religion
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido acumulado
0. Catolica 125 83.3 83.3 83.3
1. Diferente 18 12 12 95.3
a lacatoélica
2.Sin 7 4.7 4.7 100
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religion

Total 150 100 100
Actividad Econémica
._ | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia (%) vélido acumulado
0. Activo 26 17.3 17.3 17.3
1.
Desempleado 13 8.7 8.7 26
2. Ama de 86 57.3 57.3 83.3
casa
3. Jubilado 23 15.3 15.3 98.7
4. Estudiante 2 1.3 1.3 100
Total 150 100 100

Salario Minimo mensual (pesos)

Pesos . . .

g ._ | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
ggxmanos Frecuencia (%) valido acumulado
0.$0-1800 6 4 4 4
1.$1800 a
3600 23 15.3 15.3 19.3
2.$3.600-

5.400 48 32 32 51.3
3. Mas de
5400 73 48.7 48.7 100
Total 150 100 100
Soporte familiar
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido acumulado

0. Fa_mllla 3 2 2 2
propia
1. Familia de 121 80.7 80.7 82.7
origen
2. Otros
tipos de 23 15.3 15.3 98
apoyo
3. Viven 3 2 2 100
solos
Total 150 100 100
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Tabla 10.3. Frecuencias absolutas y porcentajes de los diagndésticos

oncoldgicos incluidos segun criterios CIE-10.

Diagnéstico Frecuencia Porg;:)taje Po\n/’g:aiggaje aiﬁ';ﬁ?;gj\fo
(C01) Neoplasias malignas de la base de la lengua 2 1.3 1.3 1.3
(C04) Neoplasias malignas de la base de la boca 1 0.7 0.7 2
(C11) Neoplasias malignas de la nasofaringe 1 0.7 0.7 2.7
(C12) Neoplasias malignas del seno piriforme 1 0.7 0.7 33
(C13) Neoplasias malignas de la hipofaringe 1 0.7 0.7 4
(C15) Neoplasias malignas de es6fago 2 1.3 1.3 53
(C17) Neoplasias malignas de intestino delgado 1 0.7 0.7 6
(C19) Neoplasias malignas de la unién rectosigmoidea 4 2.7 2.7 8.7
(C20) Neoplasias malignas del recto 2 1.3 1.3 10
gﬁ?:geﬁzggéasmas malignas de higado y de canaliculos biliares 1 07 07 10.7
(C25) Neoplasias malignas de pancreas 2 1.3 1.3 12
(C31) Neoplasias malignas de los senos paranasales 1 0.7 0.7 12.7
(C32) Neoplasias malignas de laringe 1 0.7 0.7 13.3
(C34) Neoplasias malignas de bronquios y pulmoén 2 13 13 14.7
f\(q:ii(rzq)bl;loe:plasms malignas de hueso y cartilago articular de 1 07 07 15.3
(C43) Melanoma de piel 2 13 13 16.7
(C44) Otras neoplasias malignas de la piel 1 0.7 0.7 17.3
(C50) Neoplasias malignas de mama 58 38.7 38.7 56
(C51) Neoplasias malignas de vulva 2 13 13 57.3
(C53) Neoplasias malignas de cuello uterino 28 18.7 18.7 76
(C54) Neoplasias malignas del cuerpo del tero 2 13 13 77.3
(C54.1) Cancer endometrial 3 2 2 79.3
(C56) Neoplasias malignas de ovario 5 3.3 3.3 82.7
(C57) Ngo_plasias malignas de otros érganos genitales femeninos 1 07 07 833
no especificados
(C60) Neoplasias malignas de pene 1 0.7 0.7 84
(C61) Neoplasias malignas de prostata 4 2.7 2.7 86.7
(C62) Neoplasias malignas de testiculo 4 2.7 2.7 89.3
(C64) Neoplasias malignas de rifién, excepto de la pelvis renal 1 0.7 0.7 90
(C67) Neoplasias malignas de vejiga urinaria 4 2.7 2.7 92.7
(C70) Neoplasias malignas de meninges 1 0.7 0.7 93.3
(C71) Neoplasias malignas de cerebro 1 0.7 0.7 94
(C'378)'Neoplasias malignas secundarias de 6rganos respiratorios y 1 07 07 947
digestivos
(C81) Enfermedad de Hodgkin 1 0.7 0.7 95.3
(C91) Leucemia linfoide 1 0.7 0.7 96
(C95.9) Leucamias sin especificar 1 0.7 0.7 96.7
(D44.0) Neoplasias de comportamiento incierto o desconocido de 1 07 07 973

la glandula tiroides
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(D44.3) Neoplasias de comportamiento incierto o desconocido

S 1 0.7 0.7 98

del hipofisis
(D48.1) Neoplasias de comportamiento incierto o desconocido de

- - . 2 13 13 99.3
tejidos conectivos y otros tejidos blancos
(D48.3)_Neop|a5|as de comportamiento incierto o desconocido del 1 07 07 100
retroperitoneo
Total 150 100 100
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