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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Evaluar patrones de asociacién entre ansiedad y depresién y los diferentes ele-

Recibido el 25 de agosto de 2016 mentos del constructo de calidad de vida en pacientes con cancer de mama en estadio

Modificado el21 de marzo de 2017 localmente avanzado o diseminado

Aceptado el 23 de abril de 2017 Meétodos: Se aplicé una sola medicién mediante las escalas FACIT-B y HADS a 107 mujeres

On-line el 31 de mayo de 2017 con diagnéstico de cancer de mama en estadios 1IB, IIIA, IIIB, IIIC y IV, confirmado histolé-
gicamente. Para analizar patrones de asociacion, se utilizaron métodos de analisis factorial

Palabras clave: y escalamiento multidimensional

Ansiedad Resultados: Se encontré ansiedad clinica en el 84,1% (IC95%, 75,8-90,5%) de las pacientes y

Depresién depresién clinica en el 25,2% (IC95%, 17,3-34,6%). El analisis factorial agrupa los items de los

Calidad de vida 2 instrumentos en 4 dominios, que dieron cuenta del 59% de la varianza total, donde 2 items

Neoplasias de la mama (H11 y B8) presentaron valores de unicidad altos y cargas factoriales bajas. El escalamiento

multidimensional sefiala 5 agrupaciones, que muestran proximidad entre sintomas depre-
sivos y sintomas fisicos, asi como entre sintomas ansiosos y lo referente a funcionalidad y
ambiente sociofamiliar
Conclusiones: En pacientes con enfermedad neoplésica, la HADS detecta una alta frecuencia
de sintomas depresivos y especialmente ansiosos, lo que hace recomendable revaluar sus
propiedades sicométricas para pacientes con cancer. La asociacién entre sintomas depresi-
vos de la HADS y sintomas fisicos del constructo de calidad de vida apunta a la dificultad
para el diagnéstico de trastorno depresivo en pacientes con céncer, por lo que puede ser
necesario desarrollar instrumentos que permitan ubicar sintomas o caracteristicas clinicas
que faciliten este diagnéstico
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Anxiety and Depression Disorders in Relation to the Quality of Life of
Breast Cancer Patients with Locally Advanced or Disseminated Stage

ABSTRACT

Keywords: Objective: To evaluate patterns of association between anxiety and depression and the dif-
Anxiety ferent elements of the construct of quality of life, in patients with locally advanced breast
Depression cancer or disseminated stages

Quality of life Methods: With a single measure over time, HADS and FACIT-B scales were applied in 107

Breast neoplasms women histologically confirmed to have breast cancer, in stages IIB, IIIA, IIIB, IIIC and IV.
Factor analysis and multidimensional scaling methods were used to analyze patterns of
association
Results: In 84.1% of the patients clinical anxiety was found (95%CI, 75.8-90.5%) and clinical
depression in 25.2% (95%CI, 17.3-34.6%). Factor analysis groups items of the two scales in 4
domains which accounted for 59% of the total variance, where 2 items (H11 and B8) sho-
wed high values of uniqueness and low factor loadings. Multidimensional scaling suggests
five groups, showing proximity between depressive symptoms and physical symptoms,
as well as between anxious symptoms and related to functionality and social and family
environment
Conclusions: The HADS in patients with neoplastic disease detects a high frequency of
depressive and especially anxious symptoms, which makes it advisable to reevaluate their
psychometric properties in patients with cancer. The association between depressive symp-
toms of HADS and physical symptoms of quality of life construct is in favor of the difficulty
of diagnosing depressive disorder in patients with cancer, so it may be necessary to deve-
lop instruments that allow locating symptoms or clinical characteristics that facilitate this
diagnosis
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que la observada en la poblacién general de mujeres®. En
pacientes con céncer de mama, el malestar psicolégico se
ha relacionado principalmente con trastornos del &nimo,

Introduccién

Elcancer suele ser una experiencia traumatica para el paciente

debido alas diferentes amenazas asociadas con esta enferme-
dad, como el diagnéstico de una condicién potencialmente
mortal, los esquemas de tratamiento complejos, y los efec-
tos secundarios resultantes de estos!?; lo anterior hace que
muchos pacientes experimenten el diagnéstico de cancer
como una situacién peligrosa para la vida3.

Se ha reconocido que el diagnéstico de una enfermedad
que amenaza la vida es uno de los factores estresantes que
podrian precipitar un trastorno de estrés postraumatico?. Se
ha observado que el diagnéstico de cancer con frecuencia se
relaciona con comorbilidades psiquiatricas como depresién y
ansiedad®, lo cual se ha reportado en estudios de pacientes
con cancer de mama, que mostraron tasas de depresidén mas
altas que las mujeres sanas, posiblemente como respuesta a
la amenaza asociada con el diagnéstico de la enfermedad®.

Los trastornos psiquidtricos que se evidencian con mayor
frecuencia en pacientes con céncer y persisten son, en pri-
mer lugar, los trastornos de ansiedad, especificamente las
fobias, y en segundo lugar los trastornos afectivos, especifica-
mente la depresién mayor’. Algunos trabajos han mostrado
una mayor prevalencia de trastornos mentales en muje-
res que padecen cancer; especialmente durante el primer
ano después del diagnéstico, se senala que la prevalen-
cia de depresién entre mujeres con cancer es el doble

trastornos de ansiedad, ira, baja autoestima y bajo apoyo
emocional®.

A las alteraciones psicolégicas dadas inicialmente por el
diagnédstico de la enfermedad, en el caso de pacientes con
cancer de mama se adicionan los efectos secundarios de los
tratamientos: linfedema, trastornos sensoriales, dolor per-
sistente asociado a la reduccién de la funcién del brazo
y los efectos secundarios de la quimioterapia, que pueden
deteriorar la funcién fisica, el bienestar psicolédgico y, conse-
cuentemente, la calidad de vida'. Por esto se puede sefalar
al cadncer como un largo proceso de adaptacién a multiples
amenazas y nuevas experiencias'?.

La Organizacién Mundial de la Salud define la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) como «la percep-
cién del individuo de su posicién en la vida en el contexto
de la cultura y los sistemas de valores en que viven y en
relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocu-
paciones. Es un concepto de amplio alcance afectado de una
manera compleja por la salud fisica, el estado psicolégico, el
nivel de independencia, las relaciones sociales de las perso-
nas y su relacién con las caracteristicas mas destacadas de
su entorno»'2. En los dltimos afios se ha visto un aumento
en la produccién de ensayos clinicos que presentan la CVRS
como uno de sus principales objetivos’3, 1o cual ha conllevado
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que este sea un factor determinante en la toma de decisiones
clinicas.

Se ha encontrado que las estrategias de regulacién emocio-
nal utilizadas por los individuos frente a eventos estresantes
de la vida, como padecer una enfermedad potencialmente
mortal, afecta no solo a la respuesta emocional inicial sino
también a su evolucién clinica’®'>. Se mencionan distintas
trayectorias de cambio psicolégico tras el diagnéstico de can-
cer de mama, definidas segin los niveles de angustia, el
momento de aparicién y los cambios en el tiempo; una de ellas
se llama «resiliencia»1®.

El concepto de resiliencia se describe como un mecanismo
que protege a las personas contra los riesgos psicolégicos
asociados a la adversidad'; se asocia positivamente con el
bienestar fisico, emocional, cognitivo y social y la CVRS, y se
asocia negativamente con la ansiedad y la depresién, como
han mostrado algunos trabajos en los que pacientes que
expresaron alta resiliencia sufrieron menos fatiga y depresién
y tenian mejor CVRS, por lo que la resiliencia o capacidad de
recuperaciéon se considera un predictor negativo de depresién
y angustial®, en concordancia con lo reportado por estudios
en pacientes con cancer nasofaringeo, en los que la depresién
o la ansiedad se correlaciond negativamente, y los individuos
que presentaban estos trastornos del dnimo mostraron mal
funcionamiento de todos los dominios de CVRS'?.

Algunos autores proponen agrupar el impacto del can-
cer de mama en 3 dreas que pueden estar relacionadas con
posibles trastornos psiquidtricos: alteraciones del estado de
animo (como ansiedad, depresién e ira), cambios en el estilo
de vida (como malestar fisico, problemas de pareja o sexuales,
disminucién del nivel de actividad) y el miedo o la preocu-
pacién (relacionados con la mastectomia y/o pérdida de la
mama, la imagen corporal, la recurrencia de la enfermedad
o la muerte)?°,

El riesgo de no diagnosticar oportunamente los trastor-
nos psiquiatricos a las pacientes con cdncer de mama es
la consiguiente falta de tratamiento, ya que la depresién y
sus sintomas asociados tienen un gran efecto pues, ademas
de comprometer directamente la CVRS?!, pueden reducir la
adherencia a los tratamientos médicos?? e incluso reducir la
supervivencia?3. Segin algunos estudios, el tratamiento de la
depresién de las mujeres con cancer de mama ha mejorado
su CVRS y ha aumentado la supervivencia?¥; por otra parte, de
no manejarse la angustia y la disminucién en la CVRS, estas
pueden convertirse en barreras para que las mujeres regresen
a su funcionamiento previo?>.

La relacién entre CVRS y ansiedad o depresién igualmente
se ha evaluado en individuos que cursan con condiciones dife-
rentes del cancer; en pacientes con diagnéstico de epilepsia,
algunos resultados han confirmado la asociacién entre CVRS y
depresién?®. También se ha valorado el posible impacto en los
individuos que se desempenan como cuidadores de pacientes
con diferentes tipos de cancer, y a mayores niveles de ansie-
dad y depresién en los pacientes se observa una significativa
asociacién negativa con la calidad de vida de sus cényuges
cuidadores, principalmente en el dominio mental?’; a su vez,
en pacientes con cancer hematolégico se ha reportado que la
fatiga, la ansiedad y la depresién son factores que influyen
negativamente en la CVRS?, y se ratifica la relacién existente
entre estas variables.

Considerando la importancia de los sintomas emocionales
de los pacientes con céncer y la relacién que se ha repor-
tado entre ansiedad y depresiéon con CVRS y el impacto de
esta en otras variables, se plantea el presente estudio con el
proposito de evaluar si existen patrones de asociacién entre
sintomas emocionales y los diferentes elementos constituti-
vos del constructo de CVRS en una muestra de pacientes con
cancer de mama en estadio localmente avanzado o disemi-
nado, teniendo en cuenta que la gravedad de la enfermedad
neoplésica puede acompanarse de respuestas emocionales
significativas.

Material y métodos

Para el presente estudio se tomd como muestra un grupo
de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de cancer
de mama confirmado histolégicamente, en estadio local-
mente avanzado (IIB, IIIA, IIIB, IIIC) o diseminado, que
asistieron al Instituto Nacional de Cancerologia en Bogota
para recibir tratamiento y dieron su consentimiento para
participar en un estudio sobre tratamientos complemen-
tarios y alternativos, cuya realizacién fue aprobada por el
comité de ética de esta institucién. Los datos se recogieron
durante los afios 2012 a 2015. La muestra fue no probabilis-
tica, consecutiva, secuencial, por conveniencia, dependiendo
del cumplimiento de los criterios de inclusién previamente
anotados; se excluyd a las pacientes con alteraciones sen-
soriales o cognitivas que les impidieran comprender el
contenido y responder adecuadamente a los items de las
escalas aplicadas o que no aceptaran participar en el estudio
mencionado.

Los instrumentos utilizados fueron: a) la Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), validada para su uso en Colom-
bia, que mostr6 adecuadas propiedades psicométricas y cuya
utilizacién en el contexto oncoldgico se recomienda, confor-
mada por 14 items, 7 referidos a ansiedad y 7 a depresion,
puntuados en escala tipo Likert, de 0 a 3 cada una, para
obtener puntuaciones para cada subescala entre 0 y 21%°,
y b) la escala Functional Assessment of Chronic Illness Therapy
Quality of Life-Breast (FACIT-B), ampliamente utilizada para eva-
luar la CVRS de las mujeres con cancer de mama y validada
para su uso en Colombia; mostré una adecuada confiabili-
dad y capacidad para detectar cambios en las dimensiones
del constructo®® y estd compuesta por 36 items que com-
prenden 5 dominios: bienestar fisico (7 items), bienestar
social/familiar (7 items), bienestar emocional (6 items), bie-
nestar funcional (7 items) y una subescala especifica para
el cancer de mama (9 items). Los items se califican en una
escala tipo Likert de 5 niveles que va desde 0 (nada) hasta 4
(muchisimo).

La informacién relacionada con variables clinicas —como
el estadio, el TNM, los tratamientos médicos recibidos
para el cédncer de mama y las valoraciones por ser-
vicios de salud mental— se tomaron del sistema de
historia clinica electrénica utilizado en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia. Un auxiliar de investigacién con
entrenamiento realizé tanto la aplicacién de los instru-
mentos como la bisqueda de informacién en la historia
clinica.
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Analisis estadistico

Para el componente descriptivo se utilizaron las herramientas
numeéricas pertinentes al tipo de variable: medias + desviacién
estandar o medianas [intervalo intercuartilico] para variables
continuas o porcentajes para variables categéricas.

La asociacién entre variables categéricas se evalud con la
prueba exacta de Fisher y la diferencia entre medias, con
ANOVA de una via. Para las pruebas de hipétesis, se tomaron
niveles de significacién del 5% e hipétesis a 2 colas.

Para analizar patrones de asociacién entre los 2 instru-
mentos (FACIT-B y HADS), se estimaron los coeficientes de
correlacién policérica, dado que los items de las escalas estan
calificados en una escala ordinal;, sobre esta estructura de
correlacidn, se realizaron analisis factoriales de residuos mini-
mos (minres en R) y escalamiento multidimensional; para la
seleccién del numero de factores, se utilizaron los criterios
de estructura muy simple (very simple structure [VSS])3! y de
anélisis paralelo®?. Para el escalamiento multidimensional,
se utilizé el procedimiento smacof, que utiliza un modelo no
métrico para efectuar una «mayorizacién iterativa»33.

El tamano de muestra se tomé teniendo en cuenta que,
para procedimientos de escalamiento multidimensional con
muestras pequenas, tamanos entre 100 y 200 permiten menor
variabilidad que muestras grandes*. Los anélisis estadisticos
se efectuaron con el programa R.

Resultados

Se evalu6 a 107 pacientes con una media de edad de 53,9 +8,7
anos, la mayoria de estratos socioeconémicos bajos (el 96,3%
de las pacientes estaban en un estrato < 3), el 94,4% (n=101)
vivia en Bogota en el momento de la evaluacién y la mediana
de escolaridad fue de 7 [7] anos cursados (tabla 1).

En relacién con las caracteristicas clinicas, en el momento
de la evaluacién, el 68% de las pacientes estaba recibiendo
quimioterapia, 7 pacientes recibian radioterapia, 6 asistian
a cuidados paliativos y 6 se habian sometido a cirugia; el
tiempo transcurrido desde el procedimiento quirdrgico hasta
el momento de la evaluacién fue una mediana de 135 [1.276]
dias. El estadio clinico predominante fue el IIl (mas del 70%) y
el tiempo transcurrido desde la fecha del diagnéstico hasta la
evaluacién fue una mediana de 112 [163] dias (tabla 1).

Tenian ansiedad clinica segin el punto de corte de la escala
HADS (> 8) 90 de las pacientes (84,1%; intervalo de confianza
del 95% [1C95%], 75,8%-90,5%) y 27 (25,2%; 1C95%, 17,3%-34,6%),
depresién clinica segin el punto de corte de la misma escala (>
9). Se evidencié que, del total de la muestra, el 14% (n=15) de
las pacientes fueron valoradas por servicios de salud mental
en lainstitucién, y se consideré que el 73% (n=11) de estas cur-
saban con trastornos ansiosos y el 26,6% (n =4), con trastornos
depresivos.

No se encontrd asociacién entre edad categorizada (> 50
anos) y presencia de sintomas ansiosos o depresivos (prueba
exacta de Fisher, p>0,05); las puntuaciones del componente
de ansiedad fueron de 12,3 y 12,0 para las pacientes meno-
res y mayores de 50 anos respectivamente, y para el caso
de la depresidn, 8,8 y 8,5 respectivamente (ambas diferen-
cias no significativas). Igualmente no se observé diferencia

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas y demograficas de las
pacientes

Variable n (%)
Estrato

1 22 (20,6)

2 56 (52,3)

3 25 (23,4)

4 2(1,9)

5 1(0,9)

6 1(0,9)
Procedencia

Fuera de Bogota 6 (5,6)

Bogota 101 (94,4)
Escolaridad

Ninguna 1(0,9)

Primaria 35 (32,7)

Secundaria 53 (49,6)

Técnico 9 (8,4)

Profesional 9 (8,4)
Quimioterapia

si 73 (68,2)

No 34 (31,8)
Radioterapia

St 7 (6,5)

No 100 (93,5)
Paliativos

si 6 (5,6)

No 101 (94,4)
Estadio

1IB 11 (10,28)

IIA 19 (19,76)

I11B 51 (47,66)

IIC 10 (9,35)

v 16 (14,95)
Tabla 2 - Ansiedad y depresion segun estadio clinico
Estadio Ansiedad Depresién
IIB 11,73 +3,35 7,18+2,27
A 13,21+3,08 8,84+ 1,54
I1IB 11,67 +£3,36 8,65+ 1,68
IIC 12,10+ 2,47 8,60+0,97
v 12,50+ 2,50 9,25 +2,02
Total 12,11+3,12 8,62+1,78

Los valores expresan media + desviacion estandar.

significativa entre las medias de las puntuaciones de ansiedad
segun el estadio clinico, pero si se encontr6 diferencia estadis-
ticamente significativa entre las medias de las de depresién
segun el estadio clinico (F 107 =2,51; p=0,046) (tabla 2); dicha
diferencia se da a expensas de la pareja estadio IV-estadio IIB
(p=0,029).

Los items de la HADS que presentaron mayor puntuacién
fueron «Tengo mi mente llena de preocupaciones», «<He per-
dido el deseo de estar bien arreglada» y «Tengo una sensaciéon
de miedo muy intenso»; las menores se dieron en los items
«Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer», «Puedo
reirme y ver ellado positivo de las cosas», <Me siento con espe-
ranza respecto al futuro» y «Me divierto con un buen libro, la
radio o un programa de televisién» (tabla 3). En las medianas
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Tabla 3 - Puntuaciones de los items de la HADS

Tabla 4 - Puntuaciones de los items de la escala FACIT-B

ftem ftem
H1 Me siento tensa o nerviosa 2 [1] GP1 Me falta energia 31[2]
H2 Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer 012] GP2 Tengo nauseas 402]
H3 Tengo una sensacién de miedo, como si algo 2[2] GP3 Debido a mi estado fisico tengo dificultad para 4[2]
horrible fuera a suceder atender las necesidades familiares
H4 Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas 0[1] GP4 Tengo dolor 31[2]
H5 Tengo mi mente llena de preocupaciones 3[1] GP5 Me molestan los efectos secundarios del 2[3]
H6 Me siento alegre 2 [1] tratamiento
H7 Puedo estar sentada tranquilamente y sentirme 11[2] GP6 Me siento enfermo(a) 4[2]
relajada GP7 Necesito estar acostado(a) 4[1]
H8 Siento como si cada dia yo estuviera mas lenta 2[1] GS1 Me siento cercano(a) a mis amistades 2[2]
H9 Tengo una sensacion extraiia, como de vacio en 1[1] GS2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia 3[1]
el estémago GS3 Recibo apoyo por parte de mis amistades 31[2]
H10 He perdido el deseo de estar bien arreglada o 3[1] GS4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad 3[1]
presentada GS5 Estoy satisfecha con la forma en que se 3[1]
H11 Me siento inquieta como si no pudiera dejar de 2 (2] comunica mi familia acerca de mi enfermedad
moverme GS6 Me siento cercana a mi pareja (o a la persona 4[1]
H12 Me siento con esperanza respecto al futuro 01[0] que me da apoyo)
H13 Tengo una sensacién de miedo muy intenso de 3[1] GS7 Estoy satisfecha con mi vida sexual 3[1]
un momento a otro GE1 Me siento triste 31[2]
H14 Me divierto con un buen libro, la radio, o un 0[1] GE2 Estoy satisfecha de como estoy enfrentando mi 31[0]
programa de television enfermedad
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha 4[0]
Los valores expresan mediana [intervalo intercuartilico]. contra mi enfermedad
GE4 Me siento nerviosa 3[2]
GES Me preocupa morir 4[3]
GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore 1[3]
de los items de la escala FACIT-B, puede verse que las meno- GF1 Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar) 3[2]
res puntuaciones corresponden a los items «Me preocupa que GF2  Me satisface mi trabajo (incluya trabajo en el 3[0]
mi enfermedad empeore», «Me preocupa que otros familiares Dogat) )
puedan padecer la misma enfermedad» y «Me preocupan los GF3 Puedo disfrutar de la vida 30
) ‘2 GF4 He aceptado mi enfermedad 3[1]
efectos del estrés (la tensién)» (tabla 4). GES Duermo bien 3[1]
En las puntuaciones de los diferentes dominios correspon- GF6 Disfruto con mis pasatiempos de siempre 3[2]
dientes a las 2 escalas aplicadas, las medianas mas bajas GF7 Estoy satisfecha con mi calidad de vida actual 2[2]
dentro de los dominios de calidad de vida corresponden a bie- B1 Me ha faltado el aire para respirar 4[1]
nestar funcional (18 [6]) y social/familiar (19 [7]); en la HADS, B2 Me preocupa como tengo que vestirme por mi 4[2]
la mediana més baja fue para depresién (9 [2]). Para los otros S )
o . .. . . B3 Tengo el brazo o los brazos hinchados o 4[2]
dominios, bienestar fisico (21 [8]), bienestar emocional (20 [8]), adoloridos
bienestar relacionado con afeccién mamaria (28 [8]) y HADS B4 Y " - 3[1]
ansiedad (13 [4]). B5 Me molesta la pérdida de cabello 4[3]
B6 Me preocupa que otros familiares puedan 1[1]
PR . padecer la misma enfermedad
Andlisis factorial B7 Me preocupan los efectos del estrés (la tension) 1[3]
B8 Me molestan los cambios de peso 4[1]
A partir de los criterios de VSS y de andlisis paralelo, se deter- B9 Me sigo sintiendo una mujer 4[1]
mind un nimero 6ptimo de 4 dominios que dieron cuenta del P2 Tengo dolor en algunas partes de mi cuerpo 2[2]

59% de la varianza total; la estructura que resulté mas ade-
cuadamente interpretable correspondié a una rotacién oblicua
tipo promax (tabla 5).

Se puede describir resumidamente los 4 dominios encon-
trados como:

e Dominio 1: items relacionados con la funcionalidad y la
satisfaccién personal.

e Dominio 2: items relacionados con preocupacién ante la
enfermedad.

e Dominio 3: items relacionados con sintomas y estado fisico.

e Dominio 4: items relacionados con la familia y las amista-
des.

Dos de los items (H11: «Me siento inquieta, como si no
pudiera dejar de moverme» y B8: «Me molestan los cambios

Los valores expresan mediana [intervalo intercuartilico].

de peso») presentaron valores de unicidad altos y cargas fac-
toriales < 0,3 en todos los dominios.

Escalamiento multidimensional

La estructura de anélisis bidimensional tuvo valores de estrés
no métrico de 0,071, y la tridimensional, 0,052. Para la estruc-
tura bidimensional, los items que mostraron los valores mas
altos de estrés fueron B8 («Me molestan los cambios de peso»)
con el 5,48%, y GS7 («Estoy satisfecha con mi vida sexual»),
con el 4,63%; para la solucién tridimensional, el porcentaje
mas alto de estrés también correspondié al item GS7, con el
4,48%. Dada la diferencia entre los valores de estrés de las 2
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Tabla 5 - Analisis factorial de las escalas FACIT-B y HADS

ftem PC1 PC2 PC3 PC4 18)
GP1 Me falta energia 0,46 -0,37 0,51
GP2 Tengo nauseas 0,62 0,64
GP3 Debido a mi estado fisico tengo dificultad para atender las necesidades familiares 0,55 0,58
GP4 Tengo dolor 0,63 0,56
GP5 Me molestan los efectos secundarios del tratamiento 0,57 0,61
GP6 Me siento enfermo(a) 0,43 0,51
GP7 Necesito estar acostado(a) 0,71 0,45
GS1 Me siento cercano(a) a mis amistades 0,35 0,39 0,65
GS2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia 0,71 0,34
GS3 Recibo apoyo por parte de mis amistades 0,36 0,4 0,64
GS4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad 0,79 0,41
GS5 Estoy satisfecha con la forma en que se comunica mi familia sobre mi enfermedad 0,81 0,31
GS6 Me siento cercana a mi pareja (o a la persona que me da apoyo) 0,51 0,61
GS7 Estoy satisfecha con mi vida sexual 0,34 0,76
GE1 Me siento triste 0,53 -0,44 0,4
GE2 Estoy satisfecha de cémo estoy enfrentando mi enfermedad 0,6 -0,36 0,5
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi enfermedad -0,41 0,73
GE4 Me siento nerviosa 0,7 0,43
GE5 Me preocupa morir 0,55 0,64
GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore 0,53 0,62
GF1 Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar) 0,51 0,32 -0,55 0,39
GF2 Me satisface mi trabajo (incluya trabajo en el hogar) 0,69 0,49
GF3 Puedo disfrutar de la vida 0,71 0,39
GF4 He aceptado mi enfermedad 0,75 0,34 0,45
GFS Duermo bien 0,48 0,56
GF6 Disfruto con mis pasatiempos de siempre 0,61 -0,34 0,38
GF7 Estoy satisfecha con mi calidad de vida actual 0,49 0,54
B1 Me ha faltado el aire para respirar 0,38 0,83
B2 Me preocupa como tengo que vestirme por mi enfermedad 0,49 0,4 0,63
B3 Tengo el brazo o los brazos hinchados o adoloridos 0,53 0,72
B4 Me siento fisicamente atractiva 0,48 0,78
B5 Me molesta la pérdida de cabello 0,62 0,58
B6 Me preocupa que otros familiares puedan padecer la misma enfermedad 0,57 0,64
B7 Me preocupan los efectos del estrés (la tension) 0,61 0,53
B8 Me molestan los cambios de peso 0,28 0,92
B9 Me sigo sintiendo una mujer 0,61 0,63
P2 Tengo dolor en algunas partes de mi cuerpo 0,64 0,58
H1 Me siento tensa o nerviosa -0,63 0,54
H2 Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer -0,68 0,36 0,36
H3 Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible fuera a suceder -0,75 0,46
H4 Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas -0,6 0,48
HS5 Tengo mi mente llena de preocupaciones -0,66 0,32 0,49
H6 Me siento alegre 0,62 0,39
H7 Puedo estar sentada tranquilamente y sentirme relajada -0,5 0,54
HS8 Siento como si cada dia yo estuviera mas lenta -0,48 0,65
H9 Tengo una sensacién extrana, como de vacio en el estémago 0,3 0,47 -0,34 0,63
H10 He perdido el deseo de estar bien arreglada o presentada 0,35 0,62
H11 Me siento inquieta como si no pudiera dejar de moverme 0,29 0,91
H12 Me siento con esperanza respecto al futuro -0,46 0,73
H13 Tengo una sensacién de miedo muy intenso de un momento a otro -0,65 0,41
H14 Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de televisién 0,29 0,72
soluciones, se consideré adecuado el andlisis sobre la estruc- e Agrupacién 2: items de los dominios de capacidad funcional
tura de 2 dimensiones. y ambiente sociofamiliar de la escala FACIT-B; sus sintomas
El andlisis de la estructura bidimensional senala principal- centrales son los relacionados con satisfaccién y afronta-
mente 5 agrupaciones (fig. 1): miento (GE2: «Estoy satisfecha de cémo estoy enfrentando
mi enfermedad»; GF2: «Me satisface mi trabajo»; GF3:
e Agrupacién 1: items relacionados con sintomas fisicos «Puedo disfrutar de la vida»).
generales y especificos del cancer de mama, algunos sinto- e Agrupacién 3: items relacionados con depresién de la escala
mas emocionales de la escala FACIT-B y 2 items de ansiedad HADS.
de la HADS. Sus sintomas centrales se refieren a fatigabili- e Agrupacién 4: items de ansiedad de la HADS.

dad y dolor (GP1: «Me falta energia»; GP4: «Tengo dolor»). e Agrupacién 5: items relacionados con preocupaciones ante
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Figura 1 - Escalamiento multidimensional. Configuracién en 2 dimensiones.

la enfermedad (GE5: «Me preocupa morir»; B7: «Me preocu-
pan los efectos del estrés (la tensién) en mi enfermedad»;
GE6: «Me preocupa que mi enfermedad empeore»; B6: «Me
preocupa que otros miembros de mi familia puedan padecer
la misma enfermedad»).

Tanto en las soluciones de 2 como de 3 dimensiones del
escalamiento, se evidencia una proximidad entre el grupo de
sintomas depresivos y el de sintomas fisicos de cancer de
mama, y una proximidad entre el grupo de sintomas ansiosos
y el de capacidad funcional y ambiente sociofamiliar; el con-
glomerado que retine preocupaciones ante la enfermedad no
se relaciona especificamente con ninguno de los otros 4 con-
glomerados, pero muestra una representacién muy precisa de
la dimensién 2 (figura 1).

Discusién

En el presente estudio se encontré mayor prevalencia de
ansiedad clinica (84%) y menor prevalencia de depresién
(25%) que las obtenidas por otros autores en estudios con
pacientes en similar estadio clinico de la enfermedad3>-38;
esta diferencia puede deberse a multiples razones: a) la dife-
rencia en los periodos de tiempo desde el diagnéstico y la
medicién de estas variables, ya que, como han reportado algu-
nos estudios, muchos pacientes tienden a recuperarse del
impacto del diagnéstico luego de los primeros 6 meses® y
los sintomas depresivos disminuyen una vez han completado
el tratamiento®; b) la diferencia en las escalas empleadas
para cribar estos trastornos psiquiétricos?!, y c¢) una posible
debilidad de las propiedades psicométricas del instrumento
empleado.

Aungque algunos autores han planteado que en poblaciones
similares las pacientes mas jévenes presentan mayor riesgo
de ansiedad y depresién3>#?, en el presente estudio no se
encontré asociacién entre la edad y la presencia de sintomas

ansiosos o depresivos de significacién clinica; otros autores
también han reportado este hallazgo y no encuentran que la
edad sea un factor de riesgo de sufrir estos trastornos.

Seglun el estadio, no se observé diferencia significativa
en las puntuaciones de ansiedad clinica, lo cual coincide
con otras investigaciones3®4?; para el caso de la depresién,
se encontré una diferencia estadisticamente significativa,
pues fue mas frecuente en las pacientes con estadios mds
avanzados; esta diferencia también se habia reportado, espe-
cialmente a expensas del dominio de sintomas fisicos*3.

El hallazgo del bajo nimero de pacientes (15 [14%]) valo-
radas por servicios de salud mental en la institucién, en
comparacién con la cantidad que resulté sospechosa de sufrir
ansiedad o depresién clinica considerando las puntuaciones
obtenidas en la HADS (el 84 y el 25% respectivamente), podria
deberse a falsos positivos arrojados por la escala, cuya valida-
cién en pacientes oncolégicos en Colombia se realizé con una
muestra pequeia?’; también podria explicarse por posibles
valoraciones de salud mental realizadas extrainstitucional-
mente, dato no documentado en este estudio, o por baja
sensibilidad de los clinicos tratantes al aspecto emocional de
las pacientes, lo que podria ser una barrera al diagndstico de
trastornos psiquidtricos**; este tltimo aspecto se ha relacio-
nado con actitudes especificas del paciente, ya que se ha visto
que, en la toma de decisiones pertinentes al tratamiento, como
es la valoracién por servicios de salud mental, la mayoria de
las pacientes (61%) prefieren estar en el extremo pasivo y solo
una minoria (11,0%) prefiriere estar en el extremo activo®.

En el analisis descriptivo, los items que mostraron puntua-
ciones mas altas y mas bajas en la escala FACIT-B coinciden
con los detectados en estudios previos®. Asimismo, en estu-
dios afines realizados con medias de tiempo después del
diagnéstico tan disimiles como 7 meses y 4,6 afos, se han
reportado puntuaciones significativamente inferiores en los
dominios fisico, emocional y general de calidad de vida
de pacientes con trastorno depresivo respecto a pacientes
no deprimidas, lo que indica que el trastorno depresivo
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es la variable asociada con el mayor empeoramiento de la
CVRS*#43, Igualmente, otros autores han encontrado asocia-
cién de la ansiedad y la depresién con el deterioro en aspectos
emocionales y cognitivos de la CVRS*, y se reporta como
factores predictores de mejora en la calidad de vida fisica
a los niveles bajos de ansiedad y mejoria en los sintomas
depresivos?’.

El estudio de los patrones de asociacién entre sintomas
ansiosos y depresivos y elementos del constructo de CVRS se
efectud recurriendo a metodologias de analisis complementa-
rias; por un lado, el analisis factorial, basado en estructuras de
correlacién, suministra informacién sobre como los diferentes
items que miden los diferentes constructos se agrupan en una
serie de variables observadas; por otro lado, el escalamiento
multidimensional, que se basa en el cédlculo de distancias
entre sujetos e items, permite observar patrones de asociacién
de grupos que resumen la variabilidad total del constructo?6:47.

En el andlisis factorial, los dominios encontrados refle-
jan parcialmente la estructura original de la escala FACIT-B,
especialmente los relacionados con estado fisico, ambiente
familiar y social y funcionalidad; sin embargo, los items rela-
cionados con los dominios emocional y especifico de mama,
ambos de la escala FACIT-B, se agrupan en una Unica estruc-
tura que denominamos preocupacién ante la enfermedad;
esto puede corresponder a la manera de presentacién de los
items de estos dominios, la mayoria de los cuales hace énfasis
en las molestias o las preocupaciones, mdas que en la simple
presencia o ausencia de sintomas. Esto es consecuente con
un instrumento que, como la escala FACIT-B, mide CVRS, por
lo cual busca detectar las repercusiones de los sintomas y no
solo si estos estan presentes.

Los sintomas de ansiedad y depresién de la HADS pre-
sentaron una asociacién clinicamente plausible: los sintomas
ansiosos se relacionaron con el dominio de preocupacién ante
la enfermedad y los depresivos, con el de funcionalidad y
satisfaccién personal. Las preocupaciones se asocian con el
componente cognitivo de los trastornos ansiosos, mientras
que la funcionalidad y la satisfaccién relacionadas se vinculan
con autonomia y autoestima.

Dos items (H11: «<Me siento inquieta, como si no pudiera
dejar de moverme», y B8: «Me molestan los cambios de peso»)
tienen representaciones débiles en los diferentes factores (<
0,3) y altos valores de unicidad (> 0,9); no parece que B8 tenga
adecuadas capacidades sicométricas, ya que en un estudio
previo también mostrd las cargas factoriales mas bajas dentro
de la estructura de dominio®. Respecto al item H11, que tam-
poco parece encajar adecuadamente en la estructura factorial
encontrada, habria que considerar la posibilidad de que parti-
cularidades de la poblacién del presente estudio (enfermedad
en estadio localmente avanzado o diseminado) sean la causa
de este hallazgo; para esto seria conveniente aplicar méto-
dos para evaluar funcionamiento diferencial de items usando
andlisis de Rasch, mas si se tiene en cuenta que, en una vali-
dacién previa en Colombia, ese item no mostré mal ajuste en
el modelo factorial?®.

Uno de los items de la HADS (HS8: «Siento como si cada
dia yo estuviera mas lenta»), correspondiente a sintomas de
depresién, mostro asociacién con el dominio 3, referente a
sintomas y estado fisico; en una validacién previa de este

instrumento, el item H8 mostré una representacién inade-
cuada en las estructuras factoriales analizadas?’; esto puede
corresponder a que la sensacién de lentitud en pacientes con
céncer podria percibirse como un sintoma fisico secundario
a la enfermedad o su tratamiento, por lo cual no evaluaria
adecuadamente sintomas depresivos en este grupo de pacien-
tes; inconveniente similar se ha encontrado en otros estudios,
en los que este mismo item genera una contaminacién en la
medicién del dominio de depresién de esta escala*®.

En el escalamiento multidimensional, la relacién encon-
trada entre los sintomas ansiosos y la capacidad funcional
y el ambiente sociofamiliar corrobora lo reportado en estu-
dios previos, donde la ansiedad contribuyé significativamente
a la actividad social®. En cuanto a la asociacién observada
entre sintomas depresivos y sintomas fisicos, llama la aten-
cién que, dentro del conglomerado de sintomas fisicos, los
items que ocupan la posicién central son los referidos a fati-
gabilidad y dolor, sintomas somaticos que se han asociado a
depresién en estudios previos3?#?; esta asociacién entre sin-
tomas depresivos y sintomas fisicos puede estar reflejando
el solapamiento entre sintomas de trastorno depresivo y sin-
tomas propios del cancer que dificulta tanto su diagndstico
diferencial®®>1.

La quinta agrupacién, referente a preocupaciones asocia-
das a la enfermedad, donde todos los items hacen parte de
la escala FACIT-B, senala la importancia de medir las preo-
cupaciones como un constructo diferente, que no se asocia
clinicamente a sintomas de ansiedad y depresién, pero que
tienen un papel significativo cuando se evaliia la CVRS de
los pacientes oncoldgicos; es de notar que la HADS evalia
sintomas con una alta relacién con trastornos psiquidtricos,
mientras que la escala FACIT-B evaltia un constructo mucho
mas amplio como es la CVRS, para la cual las preocupacio-
nes pueden tener un papel relevante en cémo la percibe el
paciente.

En el escalamiento multidimensional, el hallazgo de valo-
res de estrés alto en el item B8 de la escala FACIT-B («Me
molestan los cambios de peso») coincide con los resultados
del andlisis factorial, lo cual apoya lo antes planteado sobre
las propiedades psicométricas de este item.

El presente estudio se realizé con una sola medicién en el
tiempo desde el diagnéstico, lo que podria suponer una limi-
tacién; no obstante, estudios similares han observado que no
hubo cambios significativos en las medidas de depresién o
ansiedad tomadas en momentos distintos®>*?; igualmente, no
establecer el tiempo transcurrido entre la fecha de diagnéstico
y elinicio del tratamiento podria llegar a ser una limitacién del
presente estudio, aunque se ha reportado que el diagnéstico
de trastorno depresivo y trastorno de ansiedad no se relaciona
con el tiempo transcurrido desde el diagnéstico oncolégico®.

Una limitacién que considerar en este estudio es que no
se conoce el antecedente o la prevalencia efectiva de los
trastornos de ansiedad y depresién en este grupo de pacien-
tes, o si recibian tratamiento psicotrépico para estos, ni si
las pacientes presentaban concomitantemente diagndstico de
otras enfermedades no neoplésicas que podrian estar relacio-
nadas con sintomas ansiosos o depresivos.

Otra limitacién se relaciona con el anélisis factorial, para el
cual el tamano de muestra utilizado puede ser insuficiente. Por
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otra parte, si bien la HADS ha mostrado adecuadas caracteris-
ticas sicométricas*!, la validacién realizada en el pais tiene
algunas debilidades como la falta de informacién suminis-
trada sobre las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de
la muestra empleada y el pequeno tamafo de muestra. Una
limitacién adicional se relaciona con el hecho de que sola-
mente se evalué a pacientes con cancer de mama sin incluir
los estadios tempranos; no se puede descartar que un espec-
tro mas amplio de la enfermedad, no solamente por estadio,
sino también por otro tipo de localizaciones, pudiera arrojar
resultados diferentes.

Conclusiones

La alta frecuencia de sintomas depresivos y ansiosos, espe-
cialmente la que detecta la HADS en pacientes con neoplasias
de la mama, haria recomendable revaluar las propiedades
sicométricas de este instrumento en pacientes con estas
caracteristicas. Los sintomas ansiosos se asociaron con un
componente cognitivo referente a preocupaciones y estan
mas cercanos al dominio sociofamiliar y funcional que a
los sintomas de la enfermedad. La asociacién encontrada
entre sintomas depresivos de la HADS y sintomas fisicos
del constructo de calidad de vida sefiala la dificultad para
el diagnéstico diferencial entre trastorno depresivo y sinto-
mas propios de la enfermedad oncolégica, por lo que puede
ser necesario desarrollar instrumentos que permitan ubicar
sintomas o caracteristicas clinicas que faciliten el adecuado
diagnéstico de este trastorno del &nimo en pacientes con can-
cer, dada la importancia de tratarlo oportunamente.
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