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introduccion

Introducciéon

El cancer es la principal causa de muerte en los
paises econdmicamente desarrollados y la segun-
da causa de muerte en los paises en vias de desa-
rrollo (1). En 2008 hubo 12.7 millones de casos y
7,6 millones de muertes por cancer en el mun-
do (2), lo que lo convierte en una de las enfer-
medades mds temidas, con un enorme impacto
psicoldgico sobre los pacientes y sus cuidadores
(3). Dentro de las manifestaciones psicoldgicas
secundarias al diagnéstico de cancer se pueden
presentar: depresion, que es la manifestacién psi-
quidtrica mas frecuente (4). Esto puede conllevar
con incumplimiento del tratamiento, avance de
la enfermedad, intolerancia al dolor y disminu-
cion en la calidad de vida de los pacientes (5). La-
mentablemente, estos sintomas son pocas veces
evaluados, por lo tanto son subdiagnosticados y
tras ser diagnosticados, pueden ser subtratados
(6).

El cincer de mama es la primera causa de muerte

-30-

por cancer en la mujer en el mundo, falleciendo
mas de 400.000 mujeres al afio, con una tasa de
letalidad de 13,2x100000 Mujeres; dando cuenta
ademas del 23% del total de nuevos canceres a ni-
vel mundial (7). Chile no se escapa a estas estadis-
ticas. En nuestro pafs el cincer de mama ocupa el
primer lugar en mortalidad por cancer en muje-
res y el cuarto lugar en mortalidad por cancer en
ambos sexos; con una incidencia de 15,7 por cada
100000 mujeres, superando al cincer de vesicu-
la biliar (15,1 por cada 100000 mujeres) y ademds
con una tasa de Afos de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP) de 100 por 100000, ocupando el
segundo lugar después del cancer de cuello ute-
rino (8).

Gracias al aumento en la deteccién precoz y al
avance en las terapias contra el cincer de mama,
la sobrevida a 5 afios desde el diagnéstico, bordea
el 90% (9), no obstante, este outcome no deberia
ser el inico a considerar.

La Calidad de Vida, entendiéndose como “la per-



cepcion del individuo de su posicion en la vida
en relacion a su sistema de valores, sus metas, ex-
pectativas, estandares e intereses”, ha adquirido
un importante rol en la evaluacién de los pacien-
tes oncoldgicos, donde se ha validado en la eva-
luacién de la carga de enfermedad, el tratamiento
y el prondstico de algunos tipos de cancer (10).
Este concepto adquiere una mayor relevancia en
cancer de mama, que agrede a un érgano tan inti-
mamente asociado a la autoestima, la femineidad
y la sexualidad de una mujer (11).De este modo,
se entiende que después de someterse a una ci-
rugfa por cancer de mama, hay quienes se ven
afectados psicoldgicamente en diferentes grados,
no se sienten satisfechos con su apariencia fisica
y experimentan una pérdida de confianza en si
mismos (9).

Por este motivo, la eficacia del tratamiento del
cancer no sé6lo deberfa medirse por el periodo de
remision y el tiempo de supervivencia, sino tam-
bién por la calidad de vida del paciente, su fun-
cionamiento social y familiar, y el grado de au-
sencia de malestar fisico y psicoldgico (11).

Seguin estadisticas espafiolas, el nimero de pa-
cientes con respuesta normal al padecimiento del
cancer es del 50%, un 30% presenta un trastorno
adaptativo, con sintomas de ansiedad y depre-
sién, y el 20% restante son verdaderos casos psi-
quidtricos, de los cuales el 50% ya presentaban
este cuadro (11).

En Chile, la Guia Minsal de”Cancer de Mama”
dice que “Toda paciente con diagndstico confir-
mado de cancer de mama debe recibir apoyo psi-
coldgico” (7), sin embargo, no especifica el mane-
jo de las pacientes con cancer de mama. Mds aun,
revisando bibliografia acerca del tema, no existen
datos epidemioldgicos chilenos acerca de depre-

sién en mujeres post mastectomizadas, y muchos
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Trabajos de investigacio

menos acerca de la Calidad de Vida en pacientes
post mastectomizadas, secundarias a un cancer
de mama.

Es por esto que nuestro objetivo serd evaluar la ca-
lidad de vida en pacientes post mastectomizadas
por cancer de mama, considerando a pacientes
en seguimiento por cancer de mama, post-mas-
tectomia (parcial o radical) en el Hospital Clinico

San Borja Arriaran.

Metodologila:

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo a

13 mujeres con diagnostico de cancer de mama;
mastectomizadas entre los afios 2013-2014en el
Hospital Clinico San Borja Arriaran, que conti-
nuan seguimiento del cancer en dicho Centro
Hospitalario. A estas pacientes se les solicito

que completen de forma individual la encuesta
“Treatment of Cancer Quality of Life Question-
naire Core 30” (QLQ-C30). Este cuestionario
comprende una escala global del estado de salud
/ calidad de vida, ademads de cinco escalas fun-
cionales “multiitem” que evaltian estado fisico,
funcién emocional, cognitivo y social, ademas
de seis elementos individuales que miden sin-
tomas especificos (disnea, insomnio, pérdida de
apetito, estrefiimiento y diarrea), y por ultimo
evalua fatiga, dolor, nduseas y vomitos (12). Se
uso6 la encuesta QLQ-30 en espafiol, validada
para su uso.

La encuesta se aplico a las pacientes mientras es-
peran ser llamadas por el ginecélogo del equipo
de mama, el dia de su control. Ademds de la apli-
cacion de la encuesta, se solicitd el nimero de su
ficha, su edad, estado civil, si se encuentra o no
sexualmente activa ,si presentan antecedentes

trastornos emocionales personales y/o familiares,
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si se les ha indicado el uso de antidepresivos y si
actualmente estdn en tratamiento con antidepre-
sivos. Tras esto, se recolectaron las encuestas y se
procedio a la revision de las fichas de las pacien-
tes encuestadas, con el fin de conocer la fecha de
la cirugfa y el tipo de cirugfa que se realizo.
Finalmente se analiz6 el puntaje obtenido segtiin
la encuesta QLQ-C30 en la poblacién en estudio,
y se correlaciond con los demds factores evalua-
dos.

Resultados:

El estudio recoge 13 pacientes, operadas entre
los aflos 2012 a 2014 en el Hospital Clinico San
Borja Arriardn. La edad promedio de las pacien-
tes fue de 65,5 afos (+9,97). A siete de ellas se les
realizé una mastectomia parcial, a 5 una mastec-
tomia total. 4 pacientes tenfan el antecedente

de depresion (una de ellas bipolar), y s6lo dos de
ellas estaban usando antidepresivos actualmen-
te. 5 mujeres estaban casadas, una separada, 5
viudas y una soltera.

El puntaje total promedio, de acuerdo a la en-
cuesta QLQ-c30, fue de 54,1 puntos (+21,5). La
funcién global promedio fue de 10,75 puntos
(+1,75). El puntaje de la funcién fisica promedio
fue 8,33 puntos; el puntaje promedio de la fun-
cion de trabajo fue de 3,5 puntos. El puntaje pro-
medio de evaluacion de funcién emotiva fue de
8,75 puntos; el puntaje de funcién cognitiva fue
11,16 puntos (Tabla 1).

Al comparar el puntaje total promedio, en rela-
cion al tipo de mastectomia realizada, se vio que
las pacientes con mastectomia parcial tuvieron
07,14 puntos (+19,29), en cambio el puntaje total
promedio en pacientes con mastectomia total
fue 37,6 puntos (+6,73). El puntaje promedio de la

“funcidén global” en las pacientes mastectomiza-
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das en forma parcial fue 10 puntos (+1,29), versus
11,78 puntos (+1,38), en pacientes con mastecto-
mia total.

Al comparar el “puntaje total” promedio y el pun-
taje “funcion global” promedio, en relacion al
antecedente de depresion, se observé que en las
pacientes con depresion, el puntaje total prome-
dio de ellas fue 62,8 puntos (+28,25), mientras que
el puntaje en las pacientes sin depresién fue 41,1
puntos (+15,02), en relacién a la “funcién global”,
en los pacientes con depresién fue de 10,4 pun-
tos (+1,01), mientras que en los pacientes sin de-
presion, fue de 11 puntos (+1,82).Al evaluar el uso
de antidepresivos en las pacientes con depresion,
se vio que las pacientes que sf los usaban, tenfan
un puntaje total de 34,5 puntos y un puntaje de
funcién global de 12,5 puntos; versus el grupo de
pacientes con depresidn sin tratamiento antide-
presivo, quienes presentaron un puntaje total de
58,0 puntos y un puntaje de funcién global de
10,5 puntos.

Para comparar el puntaje total y la funcion global
en relacién a la edad de las pacientes, éstas se di-
vidieron en dos grupos de acuerdo a la mediana
de la muestra (66,5 afios), el puntaje total en las
menores de 60,5 afios fue de 54,3 puntos (+16,2);
mientras que en las mayores de 60,5 afios, +este
fue de 55,3 puntos (+26,4); el puntaje de funcién
global de las pacientes menores de 66,5 afios fue
de 10,6 puntos (+1,2), mientras que en las mayo-
res de 66,5 afios, éste fue 10,8 puntos (+2,2).

Por udltimo, se compard el puntaje total y el pun-
taje de funcion global en relacién al estado civil
de la pareja, observandose que el puntaje total de
las pacientes casadas fue de 64,6 puntos (+23,75),
07 puntos en la soltera, 35 puntos en la separada
y 40,4 puntos (+19,21) en las separadas. Al reagru-

par las pacientes “viudas, separada y soltera” en



un grupo de “no casadas”, se observé que su pun-
taje total promedio fue de 47,8 puntos (+18,33). En
relacién a la funcién global promedio, se observé
que las “casadas” presentaron un puntaje de 10
(+1,58), “soltera”;10 puntos, “separadas”; 12 puntos
y viudas 11,4 puntos. AL reorganizar nuevamente
las viudas, soltera y separada en “no casadas”, se
obtiene que tienen un puntaje de funcién global
de 11,28 puntos.

Finalmente, se realizé una regresion logistica
multivariable, para evaluar el grado de injerencia
de las variables, no pudiendo concluir, dado el
bajo niimero de la muestra.

Discusion

Primero debemos mencionar que nuestra pobla-
cion estudiada no es estadisticamente significati-
va por lo que no pudimos aplicar un método de
regresion logistica multivariable, para evaluar las
diferentes variables de nuestro estudio.

A pesar de esta limitacion, este grupo de pacien-
tes sigue siendo una muestra de pacientes con
patologia mamaria maligna en seguimiento des-
pués de una mastectomia, sea parcial o total. La
discusion se realizard con estos resultados preli-
minares.

Y segundo, debemos entender que el “puntaje de
funcién global” corresponde a un puntaje entre-
gado directamente de la paciente (Ella le colo-
ca puntaje a su calidad de vida) mientras que el
“puntaje total” es un puntaje de calidad de vida
compuesto por diferentes dreas analizadas de
acuerdo a preguntas realizadas por el entrevista-
dor, quien es el que califica de acuerdo a la res-
puesta de la paciente.

Y tercero, se debe entender que el “puntaje de
funcién global” entre mayor es significa que el

paciente tiene una mejor percepcién de su ca-
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lidad de vida. Por el contrario, el “puntaje total”
entre mayor es, implica una calidad de vida mas
afectada, pudiendo ser esta a nivel social, cogniti-
vo, emotivo o laboral.

Si comparamos la funcién global de acuerdo al
tipo de cirugia que recibieron los pacientes, se
puede observar que el promedio de puntaje es
mayor en pacientes con mastectomia total y por
lo tanto tienen una mejor percepciéon de calidad
de vida. Sin embargo, uno de los pacientes con
mastectomia parcial, con antecedente de de-
presién, tiene el peor puntaje en este nivel. Si lo
sacamos del andlisis, el promedio de puntaje de
funcién global es mayor en pacientes con mas-
tectomia parcial. Esto significa que aquellas pa-
cientes que se realizaron una mastectomia par-
cial tienen una mejor percepcién de su calidad de
vida que aquellas sometidas a una mastectomia
total.

Al evaluar el puntaje total por cirugia, este es ma-
yor en mastectomias parciales que en totales (67,
14 V/s 27,0). Este resultado no se correlaciona con
el anterior, ya que aqui el resultado es inverso.
Aquellas pacientes con algtin antecedente de de-
presién (que incluye haber cursado con un episo-
dio de depresién, haber tenido algtin tratamien-
to antidepresivo y/o tener un familiar de primer
grado con depresién) tienen un puntaje total
mayor y una funcién global mas baja (62,8 y 10,4
respectivamente) v/s aquellas sin antecedentes
de depresién (41,1 y 11 respectivamente). Aqui los
resultados se correlacionan bien. La percepciéon
personal de calidad de vida en aquellas pacientes
con algiin antecedente de depresién es mas baja,
y el puntaje de calidad de vida, entregado por el
entrevistador, es mas alto que significa peor cali-
dad de vida.

Aquellas pacientes mayores de 66 afios tienen
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un mayor puntaje total que los menores (55,3 v/s
54,3) sin embargo, presentan una mayor funcién
global (10,8 v/s 10,0).

Aquellas pacientes con vida sexual activa tienen
tan un mayor puntaje total como funcion global
(59 y 11,10 respectivamente) v/s quienes no tiene
una vida sexual activa (50 y 10,3 respectivamente).
Aqui los resultados son contradictorios, ya que la
percepcion personal de los pacientes con vida se-
xual activa es mayor sin embargo el puntaje en-
tregado por el entrevistador da una peor calidad
de vida.

Los pacientes con antecedente de uso actual
de antidepresivos tienen menor puntaje total y
funcién global (34,5 y 10,5 respectivamente) v/s
quienes no tienen este antecedente (58,9 y 12 res-
pectivamente). Nuevamente los resultados son
contradictorios, ya que aquellos pacientes con
uso actual de antidepresivos tienen una mejor
calidad de vida de acuerdo al puntaje entregado
por el entrevistador, peor una peor calidad de

vida de acuerdo a su percepcién personal de cali-

dad de vida.

Conclusiones

Los resultados esperados son que la mastectomia
parcial conlleve una mejor calidad de vida posto-
peratoria por ser una operacion que cambia en
menor medida la imagen corporal de una mujer,
que la mastectomfa total. Al igual que esperamos
que aquellas pacientes que tienen algiin antece-
dente de depresién, de mayor edad y/o sin vida
sexual activa tengan una peor calidad de vida
después de someterse a una mastectomia, sea
esta parcial o total.

La mayoria de estos resultados que se esperaban
se observaron en nuestra muestra, sin embargo

algunos no, posiblemente por el bajo nimero de
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pacientes encuestadas.

La mastectomia parcial conlleva una mejor per-
cepcion de calidad de vida postoperatoria, que
la mastectomia total. Sin embargo, por puntaje
asignado de acuerdo a la entrevista tienen una
peor calidad de vida.

Los antecedentes de depresion que arbitraria-
mente decidimos que sean antecedentes familiar
de depresién, antecedente de haber sido diagnos-
ticado con un episodio de depresién y/o haber
estado en tratamiento con antidepresivos fueron
factores que se asociaron a una peor percepcion
de calidad de viday a un puntaje asignado de peor
calidad de vida posterior a una mastectomfia, sea
parcial o total.

La edad mayor de 66,5 afios también constituyo
un factor asociado a peor calidad de vida.

Y la vida sexual activa se asoci6 a una mejor cali-
dad de vida percibida pero a una peor calidad de
vida de acuerdo a puntaje asignado.

Y por dltimo el uso actual de antidepresivos cons-
tituyo un factor asociado a peor calidad de vida
percibida pero a mejor calidad de vida de acuerdo
a puntaje asignado.

Podemos concluir ademas que la percepcién de
calidad de vida se correlacioné con los resultados
esperados mientras que con el puntaje de calidad
de vida asignado de acuerdo al cuestionario no
obtuvieron resultados correlacionables.

Para finalizar, es importante destacar; tal como
se ha comentado anteriormente, que el nimero
de pacientes evaluadas en el estudio es bajo, por
lo que es dificil poder realizar conclusiones, si
evaluar tendencias en los resultados. Es por tanto
fundamental, continuar con la investigaciéon en
esta drea, ya que serd fundamental a la hora de
evaluar el real bienestar de los pacientes.

dos.
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