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RESUMEN

. El presente estudio consistio en la evaluacion de ciertos indicadores de salud mental,
los cuales son: Ansiedad, Depresion y Estrés Percibido, v la evaluacion de Calidad de Vida, en
pacientes oncoldgicos bajo tratamiento de radioterapia. Para evaluar las variables se utilizé la
Escala de Ansiedad y Depresion en hospitales (HADS), el Cuestionario de Estrés Percibido de
Levenstein (PSQ) y El Cuestionario de Salud v Calidad de Vida SF 36 V2 para Chile.

T.a poblacion seleccionada se compone de 4 grupos de 30 personas cada uno, con una
muesira total de 120 participantes, donde cada grupo corresponde a pacientes en alguna de las
etapas: inicio radioterapia, final radioterapia, pacientes diagnosticados por vez inmicial y

pacientes que se encuentran en una recidiva de la enfermedad.

Los resultados indicaron que en estos pacientes existe afectacion de los indicadores de
salud mental, existiendo ademas diferencias en las puntuaciones de cada grupo de acuerdo a la
etapa de la enfermedad que cursen. Por otro lado, también se encontraron puntuaciones
deficientes de la Calidad de Vida indistintamente en cada etapa existiendo peguefias

diferencias entre algunas etapas.



I. INTRODUCCION

Las repercusiones psicolgicas de las distintas enfermedades sobre el ser humano
son un factor importante que siempre debe considerarse en su evaluacién y manejo. Se sabe
que esto varia de una dolencia a otra, en parte, debido al significado emocional que cada una
conlleva. Esto es especialmente evidente en el caso del cancer, rodeado ademas de una fuerte
tension en el entorno social de la persona afectada, mezcla de temor e indefension. Al respecto,
Borysenko y Borysenko (En Gémez, Gonzélez y Llorca, 1988) indican que el diagnostico de
cancer o su sospecha, el ajuste psicosocial a la enfermedad crénica y el miedo al tratamiento, a
la aparicion de metastasis o a la muerte influyen en las respuestas psicoldgicas de los pacientes.
En principio, las reacciones al estrés generado por un cancer son universales, aunque factores
como el tipo de tumor, la facilidad o dificultad para localizarlo y las manifestaciones externas
que conlleve pueden influir en la respuesta psicoldgica tanto del paciente como de su familia
(Hersch, Schain y Hay, 1984).

El cancer esta determinado no solamente por variables biologicas, sino también por
un conjunto de factores sociales, culturales y psicologicos que afectan a la forma de responder a
la enfermedad por parte del sujeto (Moro, 1997). En poblacién oncoldgica algunos factores
psicolégicos resaltan mayormente por su incidencia en el desarrollo de la actividad neoplasica,
por su influencia en la adherencia al tratamiento o por la propia evaluacion del proceso como
generador de malestar constante tanto fisico, psicologico y social de este grupo de personas. Se
estima que un 47% de pacientes recibe un diagnostico DSM, de los cuales un 44% corresponde
a un sindrome clinico (Derogatis, 1983). Es asi como se presenta la depresién como una
enfermedad discapacitante que afecta a un 25% de los pacientes de cancer, afectando de la
misma manera a hombres y mujeres (Nacional Cancer Institute, NCI), e incluso se habla de
cifras de prevalencia de hasta un 77 % (Mangili, 2007). Las personas que reciben un
diagnostico de cancer experimentaran distintos niveles de estrés y angustia emocional, y en los
pacientes que reciben cuidado paliativo por un cancer pueden tener, con frecuencia,
sentimientos de depresion y ansiedad que los conducen a experimentar una calidad de vida
mucho mas baja (NCI), la cual segin estudios, seria clave para sobrevivir a esta enfennedad
(Nicolau, 2007).



En Chile, en 1994 se cre6 el "Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer y
Cuidados Paliativos" y en abril de 2003, éste fue incorporado al Sistema de Acceso Universal
de Garantias Explicitas. Este programa ha dado atencién a un gran numero de pacientes
oncologicos ambulatorios y en un reporte oficial muestra que distinta sintomatologia se
manifiesta, esto es, un 78% presenta dolor, anorexia, ansiedad y baja de peso, 67% nauseas,
vomitos e insomnio y 60% disnea y depresion, los cuales tienen importante relacion con la
esfera psicologica de estas personas (Programa Nacional Alivio del Dolor por Cancer y
Cuidados Paliativos Chile, 2004). De acuerdo a los antecedentes revisados tanto de Chile como
del extranjero, se hace, por tanto, necesario que la evaluacion de la Salud Mental en poblacion
oncologica deba considerar multiples constructos y factores psicoldgicos como constituyentes
de ésta, y como una variable importante de considerar en el tratamiento médico integral de estos

pacientes.

Dentro de la presente investigacion se intentard hacer una evaluaciéon en salud
mental en distintas etapas de la enfermedad, considerando 3 indicadores de ésta; nivel de estrés
percibido, niveles de depresién y ansiedad, y la evaluacion de calidad de vida, los cuales fueron
seleccionados por presentarse como algunos de los mas afectados en personas que se enfrentan

a un proceso de enfermedad de este tipo.

La revision tedrica que se presentard a continuacién hace un recorrido por los
factores organicos que se ven alterados por aspectos emocionales, la relacién entre estrés,
depresion y sistema inmune, los mecanismos involucrados en la depresion y ansiedad presentes
en la poblacion estudiada, y la afectacion de la calidad de vida, en distintos ambitos, q sufren

estas personas por la presencia de una enfermedad tan compleja como lo es el cancer.

Este recorrido mostrara los antecedentes que fundamentan la presente investigacién
y que llevan a determinar el objetivo del estudio, es decir, entregar indices sobre salud mental
en poblacién oncologica de la Quinta region, especificamente la perteneciente al servicio de
oncologia del Hospital Carlos Van Buren, de lo cual se pretende obtener informacion que puede
constituir un considerable aporte a la hora de establecer los lineamientos en materia psicologica
para el tratamiento integral de estos pacientes. El objetivo ha sido propuesto ademas por la
importancia que ha ido adquiriendo en los altimos afios la Psicooncologia como area de estudio
y cuyos resultados demuestran la importancia de los factores psicologicos vinculados al

Cancer, area en la cual se enmarca la presente investigacion.
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II. MARCO DE ANTECEDENTES TEORICOS

Es importante comenzar aclarando que existen miltiples estudios dirigidos a
investigar la relacion entre distintas enfermedades que afectan a nuestro organismo y su ligazén
a la esfera psicologica en los seres humanos, estudios enmarcados en lo que se conoce como
Psicologia de la Salud, area en la cual se desarrolla la presente investigacion. Ademas, existe una
rama de esta area de la psicologia cuyo foco de estudio corresponde al estudio de la influencia de
aspectos psicologicos en la enfermedad del Cancer y en como se experiencia este suceso, ya sea
en la forma en que afecta a las personas que viven este proceso y al contexto inmediato en el que
estan insertos (familia, trabajo, pareja, etc), rama conocida como Psicooncologia. Es en esta
tematica donde se centra principalmente la presente investigacion, ya que se consideraran
aspectos como la ansiedad, la depresion y la calidad de vida, en personas afectadas por esta
enfermedad, como presentes en distintas etapas del tratamiento médico al cual son sometidas.
También existe una rama cuyo interés se dirige a la vinculacion entre la aparicion y el desarrollo
de la actividad neoplasica, v los factores de tipo psicologicos que pueden estar afectandola, lo
cual se conoce como Psiconeuroinmunologia, la cual sera brevemente abordada dado que uno de
los problemas a estudiar son los niveles de estrés percibido en la poblacién escogida, ya que se
ha demostrado una relacién considerable entre este aspecto y la existencia y el proceso de

enfermedad de estas personas.

A continuacioén se hara un recorrido por algunos indicadores de Salud Mental que
fueron seleccionados por ser de relevancia en un proceso de enfermedad como el mencionado,
los cuales corresponden a Ansiedad, Depresion y Estrés Percibido, y ademas de suma la revision

de Calidad de Vida, la ¢cunal también sera evaluada en el estudio.

INDICADORES DE SALUD MENTAL EN POBLACION ONCOLOGICA
1.1La Ansiedad y la Depresién vinculadas al Cancer
1.1.1 La Ansiedad en pacientes con cancer

La ligazon entre ansiedad, miedo y tristeza constituye una manifestacion universal

ante el diagnostico de un cancer o de recidiva de éste. A lo largo de los tratamientos
3



oncoldgicos, de los seguimientos e incluso de la historia de vida posterior, cuando el enfermo
esta libre de enfermedad o curado, ansiedad y cancer aparecen encadenados en casi todas las

personas. (Meseguer, 2003),

La ansiedad se considera un estado emocional en el que el individuo se siente tenso.
nervioso, preocupado o atemorizado de forma desagradable y que cursa con sintomatologia
fisica y psiquica, apareciendo generalmente asociada a importantes manifestaciones somaticas.
Es una reaccion auténoma del organismo tras la presentacién de un estimulo nocivo o que
constituye una amenaza, implicando a nivel fisico un aumento de la actividad del sistema
nervioso auténomo simpatico. En términos generales se considera que la ansiedad es adaptativa
si es proporcional a la amenaza, transitoria, solo dura mientras persiste el estimulo temido y si
facilita la puesta en marcha de recursos. Sin embargo, la ansiedad se considera desadaptativa y
por lo tanto problematica cuando es desproporcionada a la amenaza, implica un aumento
anémalo de la frecuencia, intensidad o duracion de los sintomas, se mantiene en el tiempo y si
puede tener un origen biologico (Bayés, 2003). Dicha distincién resulta dificil de aplicar en el
paciente oncologico debido a la naturaleza de la amenaza, que por sus caracteristicas
(enfermedad grave, de larga evolucidén, con maltiples tratamientos y con un prondstico incierto)
suele ser altamente estresante, constante y persistente en el tiempo. En este caso, la ansiedad
incontrolable, duradera y con efectos perjudiciales sobre el rendimiento y la adaptacion es la que
se considera patologica (Noyés, 1989). Dicha ansiedad patologica puede observarse mediante la
presencia de imritabilidad, dificultades para conciliar o mantener el suefio, dificultades de
atencion/concentracion, aprension duradera, disminucién del rendimiento intelectual, inquietud,

preocupacion excesiva y alerta, entre otros muchos sintomas y signos posibles.

Se considera que la ansiedad se puede manifestar en el momento del diagnéstico de la
enfermedad neoplésica o de la recidiva, cuando el paciente estd esperando el nuevo tratamiento,
durante el mismo y en los estadios avanzados o terminales. De hecho, todo el proceso de la
enfermedad neoplasica estd plagado de miedos, angustia y dudas. Aunque algunos estudios
informan que la ansiedad aumenta conforme empeora la gravedad y el prondstico de la
enfermedad, en la clinica diaria se observa que los pacientes en estadios precoces de la
enfermedad o incluso con prondsticos favorables, también pueden desencadenar intensas
manifestaciones de ansiedad (Davidson, 2002; Cella, 1986). Es importante identificar y tratar la

ansiedad debido a su alta prevalencia en el paciente oncoldgico, a su potencial para interferir en



la calidad de vida del paciente y porque puede disminuir su capacidad para tolerar el tratamiento

y los efectos secundarios del mismo (Maté, 2004).

La sospecha de un posible diagndstico de céncer produce ansiedad anticipatoria, como se ha
puesto de manifiesto en aquellas mujeres a las que se solicita una segunda mamografia, fras
haber encontrado algtin dato sospechoso en la primera prueba (Sandin, 2001). Su ansiedad esta
relacionada con los pensamientos de anticipaciéon de un posible resultado de diagnéstico de
céncer y se ve aliviada por la reduccién del tiempo de incertidumbre (Hislop, 2002), asi como
por estrategias de afrontamiento cognitivo de evitacion (Heckman, 2004). La investigacion sobre
la comunicacion del resultado de las pruebas genéticas de vulnerabilidad al céancer ofrece
resultados diferentes en funcién del resultado y del momento de la evaluacion. Por lo general, las
pruebas genéticas suponen una amenaza cuando el sujeto todavia no conoce el resultado, lo que
conduce a incrementar €l nivel de ansiedad (Loader, 2004). Cuando ya se conoce el resultado, la
ansiedad tiende a disminuir (Meiser, 2002), si dicho resultado ha sido negativo, mientras que
tiende a aumentar, en caso contrario (Loader, 2004). No obstante, no siempre se obtienen

resultados significativos sobre la reduccion de la ansiedad (Braithwaite, 2004).

En general, el desarrollo de consecuencias emocionales negativas como resulta de la
comunicacion de malas noticias sigue un proceso en el que a lo largo del tiempo se van
sucediendo pruebas y resultados. A corto plazo, se incrementa la ansiedad de manera importante
en casi un 50% de las pacientes que tienen que repetir una prueba, o hacer otra que descarte el
diagnostico de cancer (Lampic, 2001). Si las nuevas pruebas arrojan resultados negativos, se
produce una disminucion estadisticamente significativa del nivel de ansiedad; mientras que si
hay resultados positivos, o continiian las pruebas, se mantienen los niveles altos de ansiedad
(Lampic, 2001).

En cuanto a los tratamientos, las preocupaciones y el temor durante los mismos acompafian
al paciente en todos y cada uno de ellos. La pérdida de vitalidad originada por la deficiencia del
estado nutricional generada por los citostaticos, asi como la mucositis, las nausea, anorexia y
vomitos, desencadenan en pacientes de diferentes edades, mientras duran estas condiciones, el
temor y la fantasia de no volver a recuperar el vigor o la fortaleza fisica y de conducir a la
muerte directamente. Estas fantasias que en ocasiones se confunden con fantasias arraigadas, las
tienen también algunos pacientes sometidos a radioterapia, cuando empiezan a sentir que sus
esfuerzos para sobreponerse a la fatiga v el cansancio son estériles, asi como cuando las

alteraciones de la piel derivadas del tratamiento ocasionan heridas relevantes y curas delicadas
5



que ni a ellos mismos gusta curar y requieren de la dependencia de algin familiar para las
mismas. De acuerdo a esto, no sélo la experiencia de sentirse enfermo genera la reaccién de
ansiedad, sino que los tratamientos por sus efectos secundarios y toxicidad neurologica,
aumentan en el paciente la sensacion de pérdida de control y del autoconcepto o identidad que de
si tenia antes de enfermar, potenciando su angustia o sufrimiento y menmando su calidad de vida
(Meseguer, 2003).

Si se habla de cifras, en Chile un 19% de personas presenta algin trastorno de ansiedad
(cuadros angustiosos) de acuerdo a www.psiquiatriachile.cl, v un 25,7% en profesionales
chilenos de acuerdo a un estudio de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile
y el OPECH (www.educacion2020.cl/documentos/tasa depresion ansiedad profesores.pdf)
cifras que se encontrarian por debajo de las encontradas en pacientes con cancer., Ademas, en
general los trastomos de ansiedad son dos veces mas frecuentes en las mujeres'
(www.psiquiatriachile.cl), aunque esta cifra no seria igual en poblacion oncoldgica. ya que

afecta de igual modo a ambos sexos (Maté, 2003).

1.1.2 Depresion vinculada a la enfermedad del Cancer

La depresion en pacientes con cancer en general es comun y ocurre a través del curso de la
enfermedad (Derogatis, 1983; Minagawa, 1996). La Depresion es una enfermedad, que afecta
aproximadamente al 10% de la poblacién general, y en Chile, la prevalencia de los cuadros
afectivos corresponde a un 16% (www.psiquiatriachile.cl). Una encuesta efectuada por
la Asociacion Psiquiatrica de América Latina a mujeres de 33 a 55 afios en varios paises
de esta region muestra que en Chile un 29% dice que ha tenido depresion
(www.emol.com). En Atencioén Primaria ocurre algo similar, ya que un tercio de los
pacientes atendidos presentarian este cuadro. Otros estudios muestran que la prevalencia
en la vida de los trastornos psiquiatricos en mayores de 15 afios en 36%, siendo uno de
los mas frecuentes los cuadros afectivos (16%) (www.psiquiatriachile.cl). Ademas la
tasa de depresion afecta tres veces mas a las mujeres que a los hombres, y esta por sobre

todas las naciones latinoamericanas y es una de las mas altas de mundo (Risco, 2008).

1 . * s .
Es igual en ambos sexos en el caso especifico del trastorno Obsesivo — Compulsivo
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En poblacion oncolégica, cerca del 25% de los pacientes presentan un cuadro depresivo
(algunos autores consideran que el porcentaje tan alto se deba mas a trastornos de adaptacion),
incluso para ciertos tipos de céncer, como el de pancreas, la tasa alcanza 50% de los pacientes,

considerandose inclusive, un préodromo de la enfermedad (Guevara, 2006).

A pesar de la frecuencia con que se producen trastornos de estado de 4nimo en los enfermos
con cancer, los sintomas depresivos generalmente pasan desapercibidos en esta poblacion y,
consecuentemente, no reciben el tratamiento adecuado (Die Trill, 2003). De acuerdo a Guevara
(2007), cancer no es igual a depresion, pero en muchos ambientes, incluyendo el médico, la
depresion se subdiagndstica, por la falsa creencia de ser una reaccién "normal” en una persona,
que padece una patologia como el cancer. El diagnostico independiente de las patologias en
estos casos, cobra importancia, ya que a través de estudios epidemiologicos se ha observado que
la depresion, afecta negativamente la sobrevida del paciente, los dias de hospitalizacion, la
colaboracién con el tratamiento, 1a autonomia del paciente y su calidad de vida. Asi mismo, se
ha determinado que la intensidad de la depresion puede ser mayor, a medida que progresa la
enfermedad. El Trastomo depresivo mayor, consta de determinados criterios para su diagnostico
como: fristeza persistente, pérdida de interés o placer en las actividades diarias, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, llanto facil, sentimiento de culpa o minusvalia, pensamientos acerca
de la muerte o el suicidio, quejas somaticas o dolores que no responden a tratamiento; pero
existen otros criterios cue también estan incluidos, y son importantes para poder determinar la
enfermedad en el paciente, como son la evaluacion de los sintomas vegetativos: pérdida de peso
y apetito, insomnio, pérdida de energia , fatiga. La depresion se manifiesta, a grandes rasgos,
como sentirse con mal humor y no poder realizar las actividades usuales. Cuando estos sintomas
interfieren mucho con las actividades diarias de la persona, como el trabajo, los estudios, las
compras o el cuidado del hogar, se los debe tratar igual que si fueran sintomas de depresion
grave (por ejemplo, con intervencion en situaciones de crisis, orientacion y medicamentos, sobre
todo con farmacos que pueden aliviar rapidamente los sintomas mas penosos). En las personas
con cancer avanzado, puede ser problematico basar el diagnostico solo en estos sintomas, ya que
la enfermedad puede estar provocando una disminucién de sus funciones. Es importante
identificar la diferencia entre la fatiga y la depresion, ya que estas pueden ser evaluadas y
tratadas por separado. En los casos de enfermedad mas avanzada, para diagnosticar la depresién
suele ser util enfocar los sentimientos de desesperacion y culpa, y la pérdida total del placer de
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Hay factores médicos que también pueden causar sintomas de depresion en los pacientes de
cancer. Algunas de las causas médicas de depresion en los pacientes con cancer incluyen el dolor
incontrolable, las concentraciones anormales de calcio, sodio o potasio en la sangre, la anemia 0
la deficiencia de vitamina By, o de folato, la fiebre y las concentraciones anormales de la

hormona tiroidea o de esteroides en la sangre (National Cancer Institute, 2008).

Estas manifestaciones de la depresiéon se confunden con los sintomas propios de la
enfermedad, creando confusién en el diagnéstico, el médico tratante termina por afribuirselos a
la enfermedad misma, a los efectos secundarios de los corticoesteroides o la quimioterapia. Este
tipo de tratamiento, junto a la hormonoterapia me inmunoterapia, puede afectar notablemente a
los pacientes, provocando sintomas depresivos de por si, o alteraciones cognoscitivas y motoras
que conllevan finalmente también a un estado depresivo. Otros tratamientos, como Ia
radioterapia, también disponen comuinmente a este estado, especialmente en aquellos enfermos
que no reciben radioterapia por primera vez, pues ello significa que estan siendo tratados por
enfermedad mas avanzada. En estos casos, siempre se encuentra el temor ya descrito a que si
este segundo tratamiento no es eficaz, no podran recibir mas en casos de nuevas recidivas del

tumor, por haber alcanzado ya la dosis méaxima de radiacion que pueden recibir (Die Trill, 2003).

1.1.3 Factores de riesgo de Ansiedad y Depresion en poblacién oncolégica.

Como ya ha sido mencionado, existen algunos factores especificos que promoveria de
mayor manera la presencia de alguno de estos cuadros clinicos en pacientes con cancer, los
cuales son importantes de destacar, ya que serdn considerados a la hora de seleccionar la muestra

del estudio, para evitar posibles interferencias en los resultados de ésta.

» Antecedentes de depresion y del estado de animo y/o de transtornos ansiosos (Maté, 2004).

e Localizacion del tumor: Algunos tumores por su ubicacién generan obstrucciones o
deficiencias en las vias respiratorias generando sensaciones de ahogo en los pacientes con lo
cual la presencia de ansiedad se ve considerablemente aumentada. En localizaciones como el
encéfalo, principalmente afectando la corteza cerebral, la depresién se presenta producto de
que el paciente se da cuenta de la pérdida de algunas funciones cognitivas o la falta de control

sobre éstas, considerando ademads que el deterioro podria ser irreversible (Die Trill, 2004).



e Tratamiento oncoldgico: la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia pueden ser inductores
de ansiedad y depresion. El tipo de tratamiento y la respuesta del tumor al mismo tienen
influencia en los niveles de estos cuadros. La Quimioterapia es una de las mayores causas
generadoras de malestar emocional, incluyendo la ansiedad por Ia anticipacién de la toxicidad
previa al inicio del tratamiento y por la repeticion de nauseas y vomitos durante el mismo,
llegando a ser sintomas condicionados que pueden dificultar la adherencia al tratamiento.
Ademas, algunos farmacos de quimioterapia producen sintomas psicéticos y afectivos, tales
como la Dacarbacina, Vinblastina, Vincristina, L-Asparaginasa, Procarbacina, Hidroxiurea,
Interferén y Esteroides, los cuales influyen en cuadros depresivos, alucinaciones, ansiedad,
ideacion suicida mania, etc. Otros farmacos que también presentan algin grado de incidencia
en este tipo de alteraciones son la Metoclopramida y los Corticoides (Lederberg, 1995). Con
respecto a la Radioterapia, en general la ansiedad se presenta previa al tratamiento por el
temor a sentir dolor o quemazon, y por lo amenazante que se ve la maquina que aplica la
radioterapia generando incluso sensaciones claustrofébicas. Sin embargo, esto disminuye casi
totalmente luego de la primera aplicacion de este tratamiento (Die Trill, 2004).

e Factores organicos: trastornos de ansiedad y/o depresivos debidos a a sustancias (Maté,
2004).

1.2 El Estrés vinculado a la enfermedad del cancer

1.2.1 El Estrés vinculado a la enfermedad del cdncer desde la

Psiconeuroinmunologia

La relacién entre el Cancer y el estado de animo ha sido sugerida desde la antigiiedad. Ya

Hipdcrates hablaba de la asociacion entre las personalidades melancoélicas y el cancer. Galeno en

la misma linea, pensaba que las mujeres melancélicas eran mas vulnerables al cancer que las

mujeres de temperamento sanguineo (Die-Trill, 2004). En la actualidad sabemos que el sistema

nervioso central (SNC), el endocrino y el inmunitario son sistemas complejos que interaccionan

unos con ofros y la Psiconeuroinmunologia estudia en su conjunto la interaccién de los tres

sistemas. Esta relacion indica que los eventos que afectan a alguno de estos sistemas tendran

alguna influencia sobre los otros, y es alli donde se explica el papel de las emociones dentro de

algunas enfermedades que afectan al ser humano, en este caso particular, en el cancer. Los datos
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actualmente existentes muestran la existencia de miltiples y complejas vias de interaccion

bidireccional entre los sistemas nervioso, endocrino e inmunitario (Die-Trill, 2004):

a. El sistema nervioso se comunica con el sistema inmunitario, en primer lugar, de una

forma directa, a través de tres vias:

1. La inervacion simpatica noradrenérgica de los érganos linfoides primarios (la médula osea
y el timo) y secundarios (el bazo y los noédulos linfaticos)

2. Contactos sinapticos directos entre terminales nerviosos peptidicos y linfocitos

3. La producciéon de citocinas —sustancias capaces de afectar la actividad de las células

inmunitarias- por parte de las células microglias del cerebro.

b. El sistema nervioso también se comunica con el sistema inmunitario, aunque de
forma indirecta a ftravés de la regulacion que ejerce sobre la actividad endocrina
(catecolaminas, glucocorticoides, hormona del crecimiento, prolactina, endorfinas y
encefalinas, hormonas sexuales).

c. También el sistema inmunitario puede, a su vez, afectar la actividad de los sistemas
nervioso central y endocrino, a través de las sustancias que liberan las células inmunitarias

(interleucinas, interferones, neuropéptidos, ACTH y hormonas).

Es importante entender la forma en que podria vincularse el estrés desde multiples
sistemas, y como éste podria influir en ciertas enfermedades. En el caso particular, el estrés
puede afectar al inicio o curso del cancer, generando cambios bioldgicos propios de la respuesta
de estrés y con cambios en las conductas de salud o estilos de vida que pueden predisponer a la
enfermedad. Ante los efectos del estrés las personas pueden llevar a cabo conductas altamente
perjudiciales para la salud como el tabaco, el alcohol, los patrones de alimentacién inadecuados,
el rechazo de tratamientos médicos, etc. (Arbizu, 2000).

El efecto supresor del estrés emocional en la funcién inmunolégica y en la
susceptibilidad a la enfermedad es uno de los aspectos méas estudiados de la
psiconeuroinmunologia. Las células neoplésicas se desarrollan y proliferan con una estructura
diferente a la normal, mostrando en su organizacion histologica una serie de caracteristicas que

las hace claramente distintas del resto y patologicas. Un posible papel del sistema inmunolégico,
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en la defensa contra el céncer, seria precisamente la capacidad de reconocer estas células
anormales en las cuales han ocurrido esta serie de cambios y eliminarlas antes de que el tumor
pueda desarrollarse. Existen unas células llamadas NK (natural killer) cuya actividad citotoxica
se manifiesta ante diferentes tumores y es importante dentro del mecanismo de destruccién
tumoral (Bovbjerg, 1990). Investigaciones sobre humanos ofrecen la evidencia de factores
psicosociales y medioambientales, incluidas las experiencias de estrés agudo y cronico, como
inductores o asociados con funciones inmunes alteradas (Kiecolt-Glaser, 1991). Como accién
determinante, el estrés modifica la dindmica neuroendocrina y, por tanto, puede afectar las
condiciones y comportamiento inmunes del organismo. Varios autores han analizado los efectos
de la relajacion en el sistema inmune de pacientes oncologicos, concluyendo que un
entrenamiento continuado en relajacion afecta positivamente a parametros inmunolégicos en un
grupo de pacientes con cancer de ovario que reciben quimioterapia (Lexander, 1997). En un
grupo de pacientes con cancer metastasico, el entrenamiento en técnicas de relajaciéon durante un

afio produce cambios significativos en varias medidas de inmunocompetencia (Gruber, 1988).

Ademas determinadas células del sistema inmune secretan ellas mismas péptidos, algunos de
los cuales son precursores de neurotransmisores, con lo que se establece una comunicacioén
bidireccional entre el Sistema Nervioso Central y el Sistema Inmune. Algunos autores (Faller,
1999) han encontrado relacién entre niveles altos de estrés y menor supervivencia. Sklar y
Anisman (1981) en una completa revision sobre estrés y cancer concluyen: "Nuestro punto de
vista es, no que el estrés sea la causa del cancer sino mas bien que el estrés, como
acontecimiento ambiental con profundos efectos sobre el funcionamiento fisiolégico, puede
influir el curso de la enfermedad neoplédsica. En efecto, el estrés se traduce en cambios
biolégicos compensatorios para hacer frente a las demandas a las que se ve sometido el
organismo. Sin embargo, la movilizacién focalizada de recursos o su potencial agotamiento
incapacita en alguna medida al organismo para luchar con eficacia con las células cancerosas.
Dada la relacion existente entre los sistemas neuroquimico, hormonal e inmunitario, una
perturbaci6n en cualquiera de estos procesos podria incrementar ostensiblemente la proliferacion

de células cancerosas".

Un buen resumen acerca de la relacion entre el estrés y el cancer lo expresan Wayner, Cox y
Mackay (1979) al destacar que:
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1. El estrés puede influir sobre la iniciacion del cancer de varias maneras: i. Aumentando la
exposicion del sujeto a un carcinégeno; ii. Interactuando con los efectos de un carcindgeno; iii.
Permitiendo la expresién de un potencial genético latente a través de un cambio en el sistema

hormonal.

2. Una vez establecido el proceso neoplasico, algunas reacciones comportamentales al
estrés, tales como un aumento en el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas o unas estrategias
psicologicas deficientes para afrontar los problemas, pueden modificar o interactuar en

combinacion con el sistema neuroendocrino.

3. El bloqueo de ciertas células inmunolégicas, tales como los linfocitos NK, debido a la
accion conjunta del estrés y del propio tumor, podria aumentar la probabilidad de que
determinadas células precozmente transformadas eludieran la accién de las defensas del

organismo.

1.2.2 Estrés Percibido en pacientes con cdncer

Tomando como base el modelo propuesto por Sandin (1995, 1999) y haciendo énfasis en el
Estrés Percibido y las respuestas psicosomaticas, Gonzalez y Landero (2006) presentan un
modelo que es base para las investigaciones orientadas al estudio del estrés y sus consecuencias,
tanto a nivel emocional, conductual o fisiolégico. En el modelo explicativo del estrés y los
sinfomas psicosomaticos de Gonzilez y Landero, se explica que ante los estresores (diarios,
recientes, crénicos o la combinacién de estos), la persona puede o no percibir estrés dependiendo
de la valoracion que hace de sus recursos (ejemplo: autoestima y autoeficacia), la valoracion del
apoyo con que cuenta (ejemplo: apoyo social percibido) y de la situacion (como amenazante, de
desafio o de dafio/perdida). En el caso del cancer, los pacientes que sufren esta enfermedad
suelen considerar 1a situacién como algo amenazante, y ademads, los tratamientos a los que son
sometidos para curar la enfermedad, son evaluados como algo dafiino para el cuerpo, y que
incluso puede hacer que su condicién empeore (Die Trill, 2003). También se considera que las
variables sociodemc_:grz‘iﬁcas puedan ser un factor relacionado al estrés percibido y a los sintomas
psicosomaticos. En el cuestionario que sera utilizado para evaluar este indicador, el PSQ
(Leneinstein, 1993), estos antecedentes son considerados ya que son de gran relevancia en la
forma en como estas personas se enfrentan a su enfermedad, y por lo tanto, son constituyentes de

la manifestacion de este indicador en la poblacion indicada.
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2. CALIDAD DE VIDA EN POBLACION ONCOLOGICA

El control del cancer es actualmente una de las prioridades en salud publica dada la
mortalidad y morbilidad que produce esta enfermedad y el coste sanitario, econémico y humano
que acarrean tanto la enfermedad como su tratamiento. La curacién de un proceso neoplésico no
siempre es posible, por lo que durante las ultimas décadas los estudios oncoldgicos realizados
buscaban una mejor comprension de la naturaleza del céncer que permitiese obtener para los
pacientes supervivencias cada vez mayores. Histéricamente la valoracion de las terapias del
cancer se ha centrado en variables biomédicas, como la tasa de respuesta, el intervalo libre de
enfermedad, la supervivencia y otras. Desde la pasada década ha habido un esfuerzo importante

dirigido a medir y a mejorar la Calidad de Vida de los pacientes oncolégicos.

Por Calidad de Vida se recoge la definicion de Font (1988) quien la entiende como la
valoracion subjetiva que el paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relacién con su
estado de salud. Estos diferentes aspectos serian los del funcionamiento fisico, psicologico,
social y los sintomas de la enfermedad y efectos secundarios de los tratamientos. La opinion de
muy diversos autores (Nayfield, 1992; Bjordal, 1995) nos lleva a poder decir que hay un
consenso en que la Calidad de Vida es un fenémeno subjetivo y debe ser el propio paciente
quien valore su Calidad de Vida. Las percepciones que el paciente tiene de su enfermedad son
muy variables, y diversos factores, ademas de los fisicos, entran en juego al medir la Calidad de
Vida. Por ejemplo, dos pacientes pueden entender de manera muy distinta el mismo alivio del
dolor, si uno de ellos considera que es un signo de esperanza y el otro no. Ademas, puede que las
valoraciones de los pacientes sean diferentes de las de los médicos, v también de las de los
familiares (Arrards, 1995). De todas las interpretaciones de Calidad de Vida, destaca la del
psicologo cubano Jorge Grau, al plantear que la misma definicion del ténmino calidad de vida,
dada SU contempordnea naturaleza compleja y etérea, pudo llevar a una miriada de definiciones
que en nuestra modesta opinién ha traido confusiones sobre como investigar el tema, porque lo
que para algunos se describe como el efecto de los bienes materiales sobre la vida de las
personas, para otros es mas bien la satisfaccion, bienestar y felicidad interior alcanzada por éstos
en un periodo particular de su existencia. Es evidente que el concepto de calidad de vida, aunque
depende de muchos factores (socioculturales, politicos, emocionales, fisicos, espirituales, entre
otros), es en Gltima instancia, una apreciacion del individuo, lo que obliga a incluir el elemento
subjetivo en su valoracion (Padilla, 2005) que implica su percepcion de bienestar, satisfaccion en

las distintas dimensiones de vida y con el tratamiento, recursos que estime poseer, y estrategias
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de afrontamiento que instrumente para hacer frente a las dificultades (Grau, 1998; Grau y
Gonziles, 1997).

Los avances de la oncologia han posibilitado que existan terapéuticas con un gran
potencial curativo. Sin embargo, el tratamiento oncoespecifico puede afectar fisica, social y
psicolégicamente la vida y el estado de los pacientes, que a las consecuencias de la terapéutica
deben afiadir un esfuerzo adaptativo considerable. La amenaza a la existencia, el sentimiento de
imcertidumbre e incontrolabilidad que suscita el diagnéstico de cancer, los cambios corporales
tras la cirugia; los sintomas y signos secundarios a la quimioterapia y radioterapia; los cambios
en el estilo de vida, asi como las repercusiones que el proceso de la enfermedad tiene en la vida
socio-familiar y laboral de los enfermos legitiman la investigacion de las consecuencias del
diagnéstico y su tratamiento. Estas son las razones por las cuales la medicion de la calidad de

vida echo raices en la oncologia (Ferrero, 1992).

En la década de los 80 se comenzaron a ampliar los alcances de los parametros de
evaluacion empleados en la investigacion de los servicios clinicos y de salud; mas alla de los
indicadores tradicionales del éxito terapéutico, tales como supervivencia prolongada y control de
los sintomas clinicos. Particularmente en el terreno de la enfermedad crénica se ha aducido que
la evaluacién de tecnologias médicas requiere la atencién de la salud funcional, psicolégica y
social del individuo. Esta tendencia es quizds mas evidente en el campo de la oncologia que en
cualquier otro. Aunque la respuesta al tumor, el intervalo libre de enfermedad y la supervivencia
global siguen en el centro del interés en la investigacion clinica del cancer, han surgido
consideraciones sobre la calidad de vida (CV) como componente legitimo del proceso de

evaluacion (Lugo, 1995).

Las evaluaciones de la CV se han utilizado para una variedad de fines investigativos
dentro de la oncologia, entre las cuales se incluyen: descripcion de la naturaleza y alcance de los
problemas funcionales y psicosociales que confrontan los pacientes en diversas etapas de la
enfermedad; pesquisaje de los casos para posibles intervenciones conductuales o
psicofarmacologicas; monitoreo de la calidad de la atencién y la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones médicas o psicosociales (Aaronson, 1991). El punto méds importante a
comprender es que la CV, el estado de salud, el estado funcional y términos similares no son

sinénimos. El concepto de CV se emplea de forma indiscriminada y sus instrumentos no son
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siempre intercambiables para diferentes propositos. Las inferencias practicas que se extraen de la
aplicacion de estas medidas en las investigaciones biomédicas y clinica, podrian variar la politica
de salud y la practica clinica en dependencia de qué se cree que se mide (Spizer, 1981; Winer,
1994).

El estado de salud a veces llamado CV relacionada con la salud, es una estructura
compleja y multidimensional. Una lista parcial de variables conocidas incluye aspectos muy
disimiles como: la supervivencia (SV) y la esperanza de vida; varios estados sintomaticos (dolor
y nauseas); estados fisioldgicos (tension arterial o la glicemia); la funcién fisica (la movilidad y
la deambulacion); la funcién sensorial y la sexual, incapacidades relativas a la minusvalidez; las
funciones emocionales y cognoscitivas (ansiedad, depresion); percepciones sobre la salud

presente y futura y la satisfaccion con su cuidado (Winer, 1994, Cella, 1993).

Las mediciones del estado de salud difieren en muchos aspectos como por ejemplo: la
muerte, el dolor, la vejez y otros. Las nociones modemas del estado funcional y la satisfaccion
del paciente con la atencion de la salud son muy recientes. Conceptos objetivos (la muerte y los
estados fisiologicos) estan bien definidos y medidos con considerable precision, en cambio otros
subjetivos (estabilidad emocional y las percepciones de salud) se miden con menor rigor
cuantitativo. Algunas variables fisiolégicas deben ser medidas por personal técnmico (Lugo,
1995). Es por esta disyuntiva que no existe un instrumento unico, genérico o especifico de
cancer que pueda considerarse como patrén oro para evaluar Calidad de Vida (Aaronson, 1991;
Wiklund, 1991). Sin embargo, existen algunos instrumentos que integran lo mas posible estas
variables, acercandose significativamente a una medicion integral de este constructo. Se plantea
ademas, en los fltimos afios, que, para analizar la calidad de vida percibida, parece mucho més
atil el estudio del aspecto subjetivo, de naturaleza psicolégica, evaluado globalmente por el
propio paciente. (De Haes y Van Knippenberg (1989); Andersen, 1992, Cit. por T.A.
Estévez,1994; J. Grau et al, 2003).

De esta forma, Grau (2003) plantea que la tendencia actual en los estudios de calidad de
vida, estd centrada en la medicion de los aspectos subjetivos que refractan las condiciones
materiales de vida. Adquiere también relevancia en este enfoque la cuestién de quién realiza la
evaluacion, si un observador externo o la propia persona (evaluacion externa o evaluacion

interna respectivamente terminologia propuesta por Gonzalez-Marin 1994). Gran parte de los
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investigadores se inclinan por la segunda opcién, es decir por la propia persona. (S. Reiniel de
Carrasquel, 1992; 1.B. Diaz, 1994; J. Grau, 1996; R. Botler, 2003).

En Chile, los resultados de la encuesta “ESTADO DE SALUD DE BENEFICIARIOS
DEL SISTEMA DE SALUD DE CHILE: 2004 -2005 demuestran, que en promedio y en forma
global, la percepcién del estado de salud de los encuestados puede considerarse como regular; el
promedio de las medias de las 8 escalas fue de 71,1 puntos en la escala de 0 —100, donde 0 es “la
peor salud” y 100 “la mejor salud”. La dispersion en el promedio de respuestas comprendidas en

el “mejor scores” de la mayoria de las escalas, también reflejan esta observacion.

Comparando estos resultados con la percepcion de salud de la poblacion > 15 afios de
Chile recogidos en la Encuesta Casen del afio 2003, donde el 69,2% de los hombres y el 59,2%
de la mujeres, considerd su salud como buena o muy buena (Mideplan, 2003), los resultados del
cuestionario SF —36 v.2, respecto a una pregunta equivalente (SG-1) muestra que el 72,2% de los
hombres y el 65,3% de las mujeres perciben su estado de salud como bueno o muy bueno. Por
otra parte, y en el otro extremo de la escala, el 5,4% de los hombres y el 8,5 % de las mujeres de
la CASEN 2003, percibieron su salud como mala o muy mala, mientras que en este estudio, el
1,6% de los hombres y el 2,7% de las mujeres considero su salud como mala. Sin embargo, en la
encuesta SF-36 v.2, el mejor score del rango de posibilidades de respuesta a la pregunta SG-1
incluye la categoria “excelente” y excluye la categoria “muy mala” de la Encuesta Casen 2000
por lo que ambos instrumentos no son comparables, existiendo un “desplazamiento™ hacia una
evaluacién mas optimista de SF-36, que debe considerarse al momento de sacar conclusiones

con uno u otro instrumento (Olivares, 2006).

Maés anin, si se comparan los resultados de las encuestas CASEN 2000 y 2003 respecto a la
percepcién global del estado de salud, se puede concluir que el estado de salud de la poblacion
ha empeorado a través de este periodo. El afio 2000, el 71,3% de los hombres y el 62,2% de las
mujeres, considerd su salud como buena o muy buena. Por otra parte, el 5,6% de los hombres y
el 7,8% de las mujeres considerd su salud como mala o muy mala en la CASEN 2000, lo que
pone en evidencia una peor percepcion del estado de salud en las mujeres (Mideplan, 2001). Si
bien es cierto, que la percepcién global del estado de salud puede considerarse como regular en
esta muestra, el analisis de las medias normalizadas de los CSF y CSM, muestran diferencias
estadisticamente significativas con la media estandar de 50 ElI CSF en mujeres es

16



significativamente peor que el estandar. El CSF en hombres es mejor que el estandar pero no es
significativo estadisticamente. EIl CSM en ambos sexos, es significativamente peor que el mismo

estandar. En ambos componentes, las mujeres presentan un peor estado de salud.

Estos resultados son consistentes con los resultados de la Encuesta Nacional de Calidad de
Vida y Salud realizada el afio 2003 por el INE y el MINSAL, la cual mostré que la satisfaccion
con la salud de los encuestados fue significativamente mejor (5,4 en escala de 1 a 7) en los
hombres que en las mujeres (5,1). Analizados ambos componentes del estado de salud por
grupos de edad, el CSF en ambos sexos, presenta una tendencia decreciente al aumentar la edad,
pero la pendiente es mayor en las mujeres; a mayor edad, el CSF es peor en las mujeres que en
los hombres en todos los grupos etéireos. Por su parte, la media de CSM se encuentra por debajo
de la media normal en todos los grupos de edad, lo que demuestra una peor percepcion del
estado de salud en este componente y ademas, una significativa diferencia entre ambos sexos, en
desmedro de las mujeres. Esto ultimo, es consistente con los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud (ENS, 2003) que demostrdé una tasa de prevalencia para la depresion de 24,3/100
adultos en mujeres > de 17 afios. Esta tasa es mas que el doble de la tasa de prevalencia de

depresion en hombres (10,4).
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111, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En base a la revisién teérica presentada anteriormente, se puede definir la presente

mvestigacién como se presenta a continuacion.

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(Varian los Indicadores de Salud Mental y Calidad de Vida en diferentes etapas de la enfermedad

oncolégica en pacientes en fratamiento con Radioterapia?

2. OBJETIVO GENERAL

e Comparar algunos indicadores de salud mental y calidad de vida en pacientes oncologicos,

en diferentes etapas del tratamiento radioterapéutico.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar algunos indicadores de salud mental (ansiedad, depresion y estrés percibido) en
pacientes oncoldgicos al inicio y al final del tratamiento con Radioterapia en del Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

2. Comparar algunos indicadores de salud mental (ansiedad, depresion y estrés percibido) en
pacientes oncoldgicos diagnosticados por primera vez y en los que presentan una recidiva

de la enfermedad, en del Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

L5

Comparar Calidad de Vida en pacientes oncologicos al inicio y al final del tratamiento con
Radioterapia en del Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

18




4,

Comparar Calidad de Vida en pacientes oncoldgicos diagnosticados por primera vez y en
los que presentan una recidiva de la enfermedad, en del Servicio de Oncologia del Hospital

Carlos Van Buren.

4. HIPOTESIS

10.

11,

Los grupos de pacientes seleccionados presentaran diferencias en las puntuaciones de los
distintos cuestionarios aplicados.

Existen mayores niveles de Ansiedad en el inicio del tratamiento de Radioterapia que en el
final de éste.

Existen mayores niveles de Ansiedad en los pacientes frente al diagnostico inicial que en
los que presentan una recidiva de la enfermedad.

No existen diferencias significativas en los niveles de Depresion en los pacientes en el
inicio del tratamiento con radioterapia y en el final de éste.

Existen menores mniveles de Depresion en los pacientes frente al diagnostico inicial que en
los que presentan una recidiva de la enfermedad.

Existen mayores niveles de Estrés Percibido en el inicio del tratamiento de radioterapia que
en ¢l final de éste.

No existen diferencias significativas en los niveles de Estrés Percibido en los pacientes
frente al diagnostico inicial y los que presentan una recidiva de la enfermedad.

No existen diferencias significativas en las puntuaciones del Componente Fisico de la
Calidad de Vida entre los pacientes que se encuentran en el inicio del tratamiento con
radioterapia y los que est4n al final del mismo

No existen diferencias significativas en las puntuaciones del Componente Mental de la
Calidad de Vida entre los pacientes que se encuentran en el inicio del tratamiento con
radioterapia y los que estan al final del mismo.

Existen diferencias significativas en las puntuaciones del Componente Fisico de la Calidad
de Vida entre los grupos de pacientes frente al diagnostico inicial y los que presentan una
recidiva de la enfermedad.

Existen diferencias significativas en las puntuaciones del Componente Mental de la Calidad
de Vida entre los grupos de pacientes frente al diagnéstico inicial y los que presentan una

recidiva de la enfermedad.
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IV. METODOLOGIA

1. DISENO DE INVESTIGACION

La presente Investigacion corresponde a una investigacion Comparativa, de disefio
metodologico No experimental Transversal. Ademés, segun el anélisis y alcance de los resultados

es de tipo Descriptivo.

1.1 Tipo de Investigacion.

La presente investigacion estd enmarcada dentro del modelo cuantitativo, utilizando
métodos y técnicas estadisticas tanto para la recoleccion de datos como para su andlisis, de manera
de probar o refutar las hipotesis que se han planteado. Con esto se pretende medir cuantitativamente
las variables presentes en este estudio, ya sea el estrés, la depresion, la ansiedad y la calidad de vida
como indicadores de Salud Mental. El tipo de Investigacién es Descriptivo pues consiste en la
descripcion, registro, anélisis e interpretacion de la naturaleza actual de las variables de estudio
propuestas, a partir de las hipdtesis y objetivos planteados y teniendo como caracteristica

fundamental el presentar una interpretacion correcta de los resultados obtenidos.

1.2 Disefio de Investigacion

El disefio de estudio es de tipo No Experimental, pues se observaran los fenémenos tal y
como se dan en su contexto natural para después analizarlos, no habiendo manipulacion de
variables, sino solo control de las mismas, lo que serd explicado en mayor profundidad en el
apartado sobre procedimientos de seleccion de muestra. Ademas corresponde a un disefio no
experimental de tipo transversal, pues las variables anteriormente mencionadas seran medidas en
esta unica oportunidad, conociendo el estado actual de ellas y sus incidencias en el grupo muestral.
Por otra parte, el grupo a estudiar posee caracteristicas ya definidas, para lo cual se ira
homogeneizandolo de modo que sea lo mas representativo de las variables a estudiar,

correspondiendo esto a trabajo con Grupos Intactos.
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2. POBLACION PARTICIPANTE

La selecciém de la poblacion de este estudio es de tipo no probabilistica. El estudio
se llevo a cabo con una cantidad de 120 personas en su totalidad, todos sujetos voluntarios, lo cual
se desarroll6 en base a la metodologia de recoleccién de datos “Bola de Nieve™ (Azorin Poch, 1962)
1a cual consiste en localizar a algunos individuos que cumplan con los requisitos planteados para la
presente investigacion. Estos individuos contestan los instrumentos requeridos por el estudio y,
posteriormente, a cada uno de ellos se les solicita contactar a otros sujetos que cumplan con los
requerimientos de la investigacion. Estos nuevos participantes contestan los instrumentos, contactan

a otros sujetos y asi sucesivamente hasta conseguir la muestra estipulada anteriormente.

Los criterios de seleccion para seleccionar la muestra y que ésta sea lo mas homogénea

posible fueron:

» Encontrarse bajo tratamiento médico de Radioterapia u otro diferente de la Qumioterapia y
sin prescripcion de antieméticos. Se excluyen los pacientes con fratamiento de
Quimioterapia, Hormonoterapia e Inmunoterapia, por las posibles alteraciones que
provocan estas drogas en el estado de animo, como por gjemplo la Metoclopramida, los
corticoides, la Procarbacina, el Interferén, los Esteroides, entre otros. Se excluyeron los
pacientes con diagnostico de céncer pulmonar o de otro tipo pero que comprometa las vias
respiratorias, los tumores encefélicos, los tumores secretores de hormonas y los que por su
localizacion invaden nicleos de sintesis hormonal que pueden afectar directamente las
variables psicolégicas estudiadas. Por lo tanto, los diagnosticos considerados son:

» Cancer de mama (entre 16 y 33 sesiones)

hd

Céncer testicular (10 sesiones)
Cancer de prostata (38 a 42 sesiones)
Cancer de extremidades o Sarcomas (25 sesiones)

Cancer de endometrio (28 sesiones)

¥V V V¥V V¥

Tratamiento paliativo (solo los de 10 sesiones)
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No son considerados los pacientes en fase terminal de la enfermedad, que se encuentren en
condiciones fisicas no recomendables para ser sometidos a este tipo de procedimientos, por
los cuestionamientos éticos sobre evaluacion en estos grupos.

No tener diagnéstico sobre algin trastorno mental previo a la enfermedad que pueda
interferir en las variables psicolégicas estudiadas (trastornos del estado de animo, trastornos
de ansiedad, etc).

No poseer factores organicos como trastornos de ansiedad o del estado de animo por

consumo de sustancias, lo cual es preguntado en la entrevista previa a la evaluacion.

La poblacion participante se distribuye en 4 grupo distintos, cuyas caracteristicas son:

Grupo Al: 30 Pacientes oncoldgicos que se encuentren en la fase inicial del tratamiento de
Radioterapia (el 25% inicial del niimero total de sesiones). Dentro de este grupo hubo un

63,33% de participantes mujeres, y un 36,66% de participantes hombres,

Grupo A2: 30 Pacientes oncolégicos que se encuentren en la etapa final del tratamiento de
Radioterapia (el 25% final del niimero total de sesiones o la fase de sobreimpresion en los
casos correspondientes), los cuales se dividieron en un 73,33% de participantes mujeres y
un 26,66% de hombres.

Grupo Bl: 30 Pacientes oncolégicos diagnosticados por primera vez, es decir, que no
presenten un diagnostico previo de cancer ni hayan estado sometidos a los tratamientos de
éste y que no pertenezcan a ninguno de los 2 grupos descritos anteriormente (Al y A2). La

distribucién por sexo fue de un 56,66% de mujeres y un 43,335 de hombres.

Grupo B2: 30 Pacientes oncologicos que se encuentren en una recidiva de la enfermedad, es
decir, que hayan tenido un diagndstico anterior de cancer y/o hayan estado sometidos a los
tratamientos de éste y que no pertenezcan a ninguno de los grupos A (Al y A2). La

distribucion por sexo fue de un 63,33% de mujeres y 36,66% de hombres.
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3. IMPLEMENTCION DE LA INVESTIGACION

3.1 Procedimiento Seleccion de la Muestra.

» Seleccién: Se localizan a los individuos interesados en participar en la
investigacién y que cumplan con los requisitos planteados previamente y se les

explican los pormenores de la investigacion.

» Entrevista Personal: Es un breve procedimiento en el cual se pregunta a los
posibles participantes del estudio, la informacién necesaria para cerciorarse sobre
el cumplimiento de los requisitos de seleccion y que no corresponde a la

informacion del diagnostico.

‘:f

Consentimiento Informado: Cuando el candidato a estudio cumple con los
criterios de seleccion y accede a participar en el proyecto, se procede a la lectura y
firma del Consentimiento Informado donde se explican todas las condiciones del
trabajo y se aclarard posteriormente las dudas que los participantes puedan

presentar en relacion a lo leido.

3.2 Procedimiento de Evaluacion.

Se continua el procedimiento con quienes cumplan todos los criterios para participar en la
investigacion, La evaluacion consiste en la aplicacion del Cuestionario de Estrés Percibido SPQ de
Levenstein, la Escala HADS (Anxiety and Depresion Scale) y el Cuestinario de Salud SF 36 v2
Chile, las cuales pueden ser contestadas en su hogar, de manera acompaiiada (por la investigadora
u otra persona de confianza) o de manera individual, ya que son instrumentos de autorreporte, por
lo cual puede realizarce la evaluaciéon de todas estas maneras. Sin embargo se explican
detalladamente de forma oral las instruciones (ademaés de las instrucciones que aparecen en cada
cuestionario) para responder de manera correcta las evaluaciones, y ademas se van respondiendo las

dudas que vayan surgiendo de manera particular en los participantes.

3.3 Instrumentos de Evaluacion

3.3.1 Evaluacion de Depresion y Ansiedad
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Algunos investigadores en psiquiatria de enlace, han propuesto que se incluyan al
momento del diagndstico todos los criterios de sintomatologia depresiva, sin tomar en cuenta si
corresponden o no a la enfermedad orgéanica. Este método podria conducir a falsos positivos,
pero es preferible antes que el subdiagnéstico. Otros sugieren la sustitucién de los sintomas de la
forma siguiente: cambios en el apetito o peso por llanto fécil y apariencia depresiva; trastornos
del suefio por aislamiento social; indecision, falta de reaccién a los eventos externos y perdida de
energia o fatiga por pesimismo. Cuando establecer el diagnostico en los ambientes médicos se
torna dificil, se hace imprescindible descartar los factores de riesgo para el desarrollo de
depresion mayor: pérdidas recientes, aislamiento social, pesimismo, factores socioeconémicos,
comorbilidad con abuso de sustancias, historia previa de depresion o intentos suicidas. La
historia familiar del paciente suele ser también de importancia, los pacientes con depresion,
fienden a tener mayor incidencia de trastornos psiquiatricos en sus familiares en primer grado.
Hay que recordar que la presencia de dolor, y el uso de corticoesteroides y opiaceos, en
pacientes con estadios avanzados del cancer, son factores importante para el desarrollo de
depresion. El paciente con cancer y depresion tienen un riesgo suicida relativo de dos veces el de

la poblacién general (Guevara, 2007).

La evaluacion de la ansiedad y la depresion en pacientes con cancer presenta el
problema de la confusion de sintomas propios de su enfermedad con algunos sintomas
somaticos de la ansiedad y la depresion (Cano, 2005). Para evitar este problema
Zigmond y Snaith construyeron la Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital, HADS
(Zigmond, 1983, Tejero, 1986), un breve cuestionario de catorce items, basado en la
escala de Hamilton de ansiedad, suprimiendo los sintomas somaticos que pueden
confundirse (items impares), més los sintomas de depresion (items pares), centrados
especialmente en la pérdida de placer, o anhedonia. El rasgo mas importante del HADS
es la manera en que permite establecer la presencia y la severidad de la ansiedad y la

depresion simultaneamente, asignandole una puntuacion separada para cada uno.

La desventaja que trae, por tanto, es que no es un instrumento que sirva para diagnosticar
esta patologia. Ademads la evaluacion no considera otros factores contextuales importantes para
el diagnostico de depresion en esta poblacion, desventaja que no puede ser atendida por las

limitaciones de la presente investigacion.
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e Interpretacion

Consta de 14 items: 7 referidas a la Ansiedad y 7 referidas a la Depresion. Cada item
contiene cuatro alternativas las cuales tienen valores que van de 0 a 3 puntos de forma creciente o
decreciente de acuerdo a la orientaciéon de la pregunta es decir los items cuya premisa sea
negativa como: “me siento tenso”, “me siento lento”, etc, se le asignardn los puntos de manera
creciente del 0 al 3 porcada alternativa. De otro modo si la premisa de la pregunta es positiva
como: “puedo reir y ver el lado gracioso de las cosas”, etc; se hizo de manera decreciente del 3 al
0. Los items se agrupan en dos escalas: una de ansiedad y una de depresion La puntuacion para
cada subescala se obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas (0-3) en los items
respectivos (items pares para la de depresion, impares para la de ansiedad). El rango de

puntuacion es de 0-21 para cada subescala, y de 0-42 para la puntuacién global.

En la version original de la escala se proponen los mismos puntos de corte para las dos

subescalas:

0-7 Normmal
8 -10 Dudoso

>11 Problema clinico

La HADS es una escala sencilla y de facil aplicacion, util en pacientes médico-quirargicos
para valorar el grado en que la enfermedad afecta a su estado emocional. Proporciona medidas
dimensionales de “malestar psiquico”, mostrando una buena correlacion con diferentes
aspectos de severidad de la enfermedad fisica y con otras medidas dimensionales de calidad de
vida. Puede ser utilizada para detectar cambios durante el curso de la enfermedad o en respuesta a

distintos tipos de intervenciones (Meseguer, 2004).

e Propiedades Psicométricas

Estudios de validacion encuentran coeficientes alfa de Cronbach en la subescala de
ansiedad de 0,77 y en la de depresion de 0,83. La correlacion test-retest es 0,82 en la subescala de

ansiedad y 0,80 en la escala de depresion. La validez concurrente, utilizando como criterio de
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referencia en ansiedad el cuestionario STAI (Escala de ansiedad estado- rasgo) y en depresion el

cuestionario SDS de Zung, mostré correlaciones significativas (Meseguer, 2004).

Finalizando con este recorrido tedrico se decidi6 agregar el concepto de Calidad de Vida en
personas con cancer, ya que resulta sumamente significativo como indicador de salud metal en este

tipo de poblacién.

3.3.2 Evaluacion del Estrés Percibido

En concordancia con el modelo propuesto por Gonzélez y Landero (2006) se ha encontrado
un instrumento que integra estas variables en su medicion, el Cuestionario de Estrés Percibido

PSQ diseiiado por Levenstein et al. en 1993,

Se trata de un instrumento autoadministrado de 30 items, que se puntian con una escala
tipo Likert de 4 grados (1 = casi nunca, 4 = casi siempre). El cuestionario se pasa dos veces: una
(General), que hace referencia a la situacion del paciente durante el altimo o los dos altimos
afios; y otra (Reciente), que se refiere a la situacion del paciente durante el tiltimo mes. En ambos
casos se obtiene un indice que puede oscilar de 0 (probablemente estamos en presencia de un
caso de muy bajo nivel de estrés percibido) a 1 (probablemente se trata de un caso de muy alto
nivel de estrés percibido). En la presente investigacion sélo se considerara el puntaje de la escala

Reciente.

e Interpretacion

Los autores no proponen puntos de corte. Los valores de los indices oscilan entre 0
(probablemente muy bajo nivel de estrés percibido) a 1 (probablemente muy alto nivel de

estrés percibido). Los resultados se obtienen mediante la formula de Levenstein:

PSQ = (puntuacion inicial —30) / 90

Se trata de un instrumento absolutamente subjetivo, esto hace que sea una

herramienta menos valida, frente a las que evaliian acontecimientos vitales estresantes, en
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estudios retrospectivos que buscan antecedentes estresantes asociados a determinadas
patologias. Por el contrario, es capaz de superar a aquellas cuando lo que se plantea es un
estudio prospectivo o investigaciones transversales por lo cual resultaria adecuado para la

presente investigacion.

e Propiedades Psicométricas

En el trabajo de Levenstein et al., se obtuvieron los signientes resultados:

o Fiabilidad: La fiabilidad test-retest para el Indice PSQ-General fue de 0.82. La

medida de consistencia interna mostré una alfa de Cronbach > 0.90.

e Validez: Los coeficientes de correlacion de Pearson obtenidos en la prueba de
validez convergente fueron: con ansiedad (r = 0.75), Escala de Estrés Percibido
de Cohen (1 = 0.73), depresion (r = 0.56) y estrés comunicado (r = 0.56). Sucesos

vitales estresantes (p < 0.005).

3.3.3 Evaluacion en Calidad de Vida

El SF 36 Health Survey v2 o Cuestionario de Salud SF 36 version 2 fue desarrollado,
validado y normalizado por Ware, Kosinski y Dewey (2000) y ha sido debidamente validado en
Chile (Olivares, 2005), por tanto, es un instrumento util para futuras evaluaciones nacionales y

comparaciones con resultados de salud internacionales.

Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas
mas utilizadas en la evaluacion de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacion
general como para pacientes con una edad minima de 14 afios y tanto en estudios descriptivos como
de evaluacion. Contiene 35 items (méas 1 que evalia la percepcion del afio previo, pero que no seréd

considerado) que evaltian los componentes fisico y mental a través de ocho subescalas:

Subescalas del componente fisico (CSF):
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» Funci6n Fisica (FF): grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el autocuidado,

caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos.

* Rol fisico (RF): grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias,
incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacién en el tipo de actividades realizadas o

dificultad en la realizacion de actividades.

* Dolor corporal (DC): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa

como en el hogar.

» Salud General (SG): valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas

de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

Subescalas del componente mental:

» Vitalidad (VT): sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y

agotamiento.

* Funcion Social (FS): grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida
social habitual.

= Rol Emocional (RE): grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras

actividades diarias.

* Salud mental (SM): salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de la conducta

y bienestar general.

e Interpretacion

Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y transformados

en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensién) hasta 100

(el mejor estado de salud). Se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion; una (Rand

Group) establece una graduacion de las respuestas para cada item desde 0 a 100, la cual,

precisamente, serd utilizada en la presente investigacion. Permite el calculo de dos puntuaciones
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resumen mediante la combinacion de las puntuaciones de cada dimension: medida sumario fisica y
mental, y una puntuaciéon global promedio de éstas. Para facilitar la interpretacion se obtienen
también puntuaciones estandarizadas con los valores de las normas poblacionales, de forma que 50
(desviacion estandar de 10) es la media de la poblacién general. Los valores superiores o inferiores
a 50 deben interpretarse como mejores o peores, respectivamente. En la version estandarizada en

Chile los puntajes se estiman asi:

Tabla n° 1: Puntuaciones cuestionario SF 36 en su estandarizacion en Chile

Media Mediana Desv. tip. IC (95%) Min/Max
CSF 49,8 51 7,76 49,6 - 50,1 17 -72
CSM 45,1 47 12,54 448 -455 0-67

e Administracion

Se trata de un cuestionario auto-administrado, aunque también se ha utilizado administrado
mediante un entrevistador en entrevista personal, telefénica o mediante soporte informatico. El

tiempo de cumplimentacion es de 5 a 10 minutos (Olivares, 2006).

» Propiedades Psicométricas

La confiabilidad o validez de las escalas, medida a través de la consistencia interna de las
escalas fue estimada usando el Coeficiente alfa de Cronbach. El rango de los coeficientes alfa fue
de 0,76 (FS) a 0,92 (FF y RF), por tanto, la totalidad de las escalas exceden el estandar de 0,7,
recomendado para la comparacion de grupos (Olivares, 2006).

Los resultados sobre la confiabilidad y validez del instrumento fueron comparados con los
resultados originales del grupo del Proyecto IQOLA (Ware J,Gandek B, 1998). La consistencia
interna de todas las escalas (Coeficiente alfa de Cronbach) con excepcion de FS fue mayor o similar
que en el estudio del Proyecto IQOLA (Ware J,Gandek B, 1998). Por otra parte, el test de
consistencia interna de las escalas (test CIP) mostré un 100% de resultados sobre el estandar de
correlacion (0,4) recomendado por el Manual de SF- 36 del Proyecto IQOLA. El test de validez
discriminante de las preguutas (test VDP) estuvo sobre el 90% de resultados exitosos en 7 de las 8

escalas. La escala FS presentd un test de VDP de 81%, el mas bajo de todas las escalas y cuya
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explicacion podria deberse a problemas de comprension de las preguntas incluidas en esta escala
(FS6 y FS8).

La consistencia interna y Validez discriminante de las preguntas fue corroborada como se

muestra en la siguiente tabla:

Tabla 2: Consistencia Interna y Validez Discriminante en escalas del SF36 V2 Chile.

Rangos Correl  Preguntas- Escalas Test de preguntas para escalas
Escalas K* CIp * VDP** test CIP (%) test
VDP (%)
Funcion Fisica 10 0,61-0,78 0,16-0,52 100 100
Rol Fisico 4 0.78 - 0,85 0,36 - 0,61 100 100
Dolor Corporal 2 0,80 0,38-0,61 100 100
Salud General 5 0,52-0,72 0,36 - 0,56 100 100
Vitalidad 4 0,61 - 0,68 0,30 - 0,55 100 o4
Funcion Social 2 0,61 0,36 - 0,64 100 81
Rol Emocional 3 0,73 - 0,80 0,32 -0,61 100 100
Salud Mental 5 0,62 -0,75 0,26 -0,70 100 20

K* :N° de preguntas por escala.

* CIP: Consistencia Interna de Preguntas(C Pearson).

** VDP: Validez Discriminante de las Preguntas(C de Pearson).

Test CIP: Porcentaje de correlaciones preguntas — misma escala, mayores de 0,4,

Test VDP: Porcentaje de correlaciones preguntas — otras escala, mayores de 0,0573 (2SE).

Finalmente, el analisis factorial de los componentes principales apoya los supuestos de los
dos factores subyacentes ¢n el cuestionario SF-36 v.2; el Componente de Salud Fisica (CSF) y el
Componente de Salud Mental (CSM). El CSM da cuenta del 62% de la varianza mientras que el
CSF incrementa la varianza explicada hasta un 73%. La proporcion de la varianza confiable de cada
escala explicada por los dos componentes extraidos (comunalidad) se encuentra en el rango de 0,63
a 0,86 a través de las 8 escalas. La escala FF presenta una fuerte asociacion (r = 0,79) con el CSF y
una débil asociacion (r = 0,18) con el CSM, como corresponde a la hipotesis. En el otro extremo, la
escala SM presenta una fuerte asociacion (r = 0,90) con el CSM y una débil asociacion (= 0,22)
con el CSF (Olivares, 2006). En resumen, las escalas; FF, RF y DC presentaron una fuerte
correlacion ( r > 0,7) con el Componente de Salud Fisica (CSF) asi como, las escalas VT, FS y SM
con el Componente de Salud Mental (CSM). La escala RE mostroé una correlacion de 0,64 con el
CSM y 0,5 con el CSF. La escala SG se correlaciona en forma moderada con ambas medidas de
resumen. Por tanto, la encuesta SF- 36v.2 aplicada en este estudio (version chilena), ha mostrado
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cumplir cabalmente con los requisitos metodoldgicos para evaluar en forma confiable y valida, el

perfil multidimensional del concepto de salud en esta muestra de la poblacion chilena.

3.4 Procedimiento de Andlisis e Interpretacion de los Resultados.

Los datos obtenidos en la investigacion se analizaron por medio de estadistica descriptiva e
inferencial. Las puntuaciones obtenidas por cada grupo de la investigacién y la cantidad de
pacientes por cada nivel evaluado, etc. se resumieron por medio de indicadores de estadistica

descriptiva (media, frecuencia, varianza y desviacion estandar).

Posteriormente, se utilizaron procedimientos de estadistica inferencial para establecer una
comparacion entre los grupos del estudio. En primer lugar, se realizé6 una Comparacion de Medias
de las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios aplicados por los grupos “inicio y final de
radioterapia”, y “diagndstico inicial y recidiva”, por medio de la Prueba T de Student para Muestras
Independientes. Los célculos de Prueba T de Student se realizaron por medio del software

estadistico SPSS version 15, considerando un error alfa de 0.05.
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V. RESULTADOS

Objetivos 1y 2

1. Comparar algunos indicadores de salud mental (ansiedad, depresion y estrés percibido) en
pacientes oncoldgicos al inicio y al final del tratamiento con Radioterapia en del Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

2. Comparar algunos indicadores de salud mental (ansiedad, depresion y estrés percibido) en
pacientes oncologicos diagnosticados por primera vez y en los que presentan una recidiva

de la enfermedad, en del Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.
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Tabla n°® 7: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia, en Ansiedad

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 2,648

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razon
de 2,0017. Como la razon t calculada de 2,648 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipétesis “Existen mayores niveles de Ansiedad en

el inicio del tratamiento de Radioterapia que en el final de éste” se cumple.

37
















Tabla n® 12: Prueba T Grupos Diagnéstico Inicial y Recidiva, en Ansiedad

Grados de Nivel de Valores de ¢t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 2,817

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razon t calculada de 2,817 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipotesis “Existen mayores niveles de Ansiedad en los

pacientes frente al diagndstico inicial que en los que presentan una recidiva de la enfermedad” se

cumple.
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Tabla n® 17: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia, en Depresion

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0.05 2,0017 1.096

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razdn t calculada de 1,096 entre las dos muestras resulta ser menor que la

establecida al nivel de 0.05 (p > 0,005), entonces la diferencia resulta ser no significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipotesis “No existen diferencias en los niveles de

Depresion en los pacientes en el inicio del tratamiento con radioterapia y en el final de éste”

se cumple.
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Tabla n® 22: Prueba T Grupos Diagnéstico Inicial y Recidiva, en Depresién

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 2,981

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razén t calculada de 2,981 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que Ia hipotesis “Existen menores niveles de Depresion en

los pacientes frente al diagnoéstico inicial que en los que presentan una recidiva de la enfermedad”

se cumple.
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Tabla n° 27: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia, en Estrés Percibido

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 2,831

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resuita una razon

de 2,0017, Como la razon t calculada de 2.831 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipotesis “Existen mayores niveles de Estrés Percibido

en ¢l inicio del tratamiento de radioterapia que en el final de éste” se cumple.
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Tabla n° 32: Prueba T Grupos Diagnéstico Inicial y Recidiva, en Estrés Percibido

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 0.471

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razdén
de 2,0017. Como la razén t calculada de 0,471 entre las dos muestras resulta ser menor que la
establecida al nivel de 0.05 (p > 0,005), entonces la diferencia resulta ser no significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipétesis “No existen diferencias en los niveles de

Estrés Percibido en los pacientes frente al diagnostico inicial y los que presentan una

recidiva de la enfermedad” se cumple.

62



Objetivos 2v 3

1. Comparar Calidad de Vida en pacientes oncolégicos al inicio y al final del tratamiento con
Radioterapia en del Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Van Buren.

2. Comparar Calidad de Vida en pacientes oncologicos diagnosticados por primera vez y en
los que presentan una recidiva de la enfermedad, en del Servicio de Oncologia del Hospital

Carlos Van Buren.
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Tabla n® 34: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia en CSF

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 2,271

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razén t calculada de 2,271 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipétesis “No existen diferencias en las
puntuaciones del Componente Fisico de la Calidad de Vida entre los pacientes que se

encuentran en el inicio del tratamiento con radioterapia y los que estn al final del mismo”

no se cumple.
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Tabla n° 36: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia en CSM

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 1,656

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén

de 2,0017. Como la razén t calculada de 1,656 entre las dos muestras resulta ser menor que la

establecida al nivel de 0.05 (p > 0,005), entonces la diferencia resulta no ser significativa.

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipétesis “No existen diferencias en las
puntuaciones del Componente Mental de la Calidad de Vida entre los pacientes que se

encuentran en el inicio del tratamiento con radioterapia y los que estan al final del mismo™

se cumple.
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Tabla u° 38: Prueba T Grupos Diagadstice Inicial y Recidiva en CSF

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
‘Libertad “Significancia ‘Establecido
58 0,05 2,0017 2,260

En este caso; para 58 grados de libertad a un nivel-de significancia de 0,05 resulta una razén

de 2,0017, Como la razon t calculada de 2,260 entre las dos muestras resulta ser mayor que la

establecida al nivel de 0.05 (p < 0,005), entonces la diferencia resulta ser significativa,

Por lo tanto, se puede afirmar que la hipétesis “Existen diferencias en las puntuaciones

del Componente Fisico de la Calidad de Vida entre los grupos de pacientes frente al

diagnostico inicial y ios que presentan una recidiva de ia enfermedad” se cumpie.
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Tabla n® 40: Prueba T Grupos Diagnéstico Inicial y Recidiva en CSM

Grados de Nivel de Valores de ¢ Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 0,166

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén

de 2,0017. Como la razon t calculada de 0,166 entre las dos muestras resulta ser menor que la

establecida al nivel de 0.05 (p > 0,005), entonces la diferencia resulta no ser significativa.

Por lo tanto, se puede afimrmar que la hipotesis “Existen diferencias en las puntuaciones

del Componente Mental de la Calidad de Vida entre los grupos de pacientes frente al

diagnostico inicial y los que presentan una recidiva de la enfermedad” no se cumple.
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Tabla n® 42: Prueba T Grupos Inicio y Final Radioterapia

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 1,984

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razoén t calculada de 1,984 entre las dos muestras resulta ser menor que la

establecida al nivel de 0.05 (p > 0,005), entonces la diferencia resulta no ser significativa.
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Tabla n® 44: Prueba T Grupos Diagnéstico Inicial y Recidiva en CV

Grados de Nivel de Valores de t Valor de t obtenido
Libertad Significancia Establecido
58 0,05 2,0017 1.800

En este caso, para 58 grados de libertad a un nivel de significancia de 0,05 resulta una razén
de 2,0017. Como la razon t calculada de 1,800 entre las dos muestras resulta ser menor que la

establecida al nivel de 0.05-(p > 0,005), entonces la diferencia resulta no ser significativa.
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"VL CONCLUSIGNES

A laluz de la informacion obtenida cn basc a los proccdimicatos de comparacién realizados

en relacion a cada una de ias variables evaluadas, se puede concluir que:

En rclacidn al indicador “Ansicdad™ cvaluado, cxistc ua alto poicentaje deo pacicntos: quc
presentan elevados niveles de ansiedad de acuerdo al cuestionario ufilizado, y dentro de estos un
porcentaje importante presentan un problema clinico de ansiedad. Estas cifras van desde un 46.66%,
en &l giupo con menor cantidad de pacientes-afectados, hasta un 70% de pacientes en ¢l grupo con
mayor cantidad de afectados. Si se consideran estas cifras y se comparan con las de la poblacion
general en Chile, queda en evidencia que los resultados encontrados representan porcentajes mas
elevados de personas que presentan algin grado de ansiedad, incluso en las cifras estrictaments de
“problema clinico™ en algunos de los grupos evaluados, aunque estas comparaciones no resuitan

validas pues 1a muestra es de tipo no probabilistica.

De todos modos, cabe considerar que en los cuatro grupos evaluados existia mayor cantidad
de pacientes mujeres, por lo cual esta variable podria incidir en parte en los resultados elevados
obtenidos, ya que se sabe que éstas presentan mayores poicentajes de ansiedad. Sia eimbaigo &30
no ocurriria en poblacién oncologica, motivo por el cual esta variable no fue considerada a la hora

de constituir los grupos del estudio.

En cuanto a las diferencias encontradas entre los grupos, se observé que el grupo que se
encuentra en el inicio de la radioterapia presenta mayores niveles de ansiedad que el grupo de
pacicntcs quc sc cncucntra al final de cste tratamicnto, cncontrandosc una difcrencia significativa
entre ambas puntuaciones. Esto podria tener una explicacién si se considera que al momento de
comenzar el tratamiento los pacientes se encuenfran ante algo practicamente desconocido, lo cual
podria aumcatar la ansicdad durantc ¢l periodo inicial, micntras quc al finalizar i tratamicnto ci
procedimiento ya es conocido y el paciente no presenta los miedos vinculados a lo desconocido. Lo
mismo ocurre entre los otros dos grupoes, en donde los pacientes con diagndstico inicial presentan
mayores niveies de ansiedad que los que presentan una recidiva de ia enfermedad, cuya explicacion
seria similar a lo anteriormente ocurrido es decir, la adaptacion a los tratamientos y el conocer los

procedimientos podrian estar vinculados a la disminucion de los niveles de ansiedad.
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En relacion a la ovaluacion dol indicador Depresidn, los resultados tambidn indican quc las
cifras obtenidas en este estudio se encueniran por sobre el porcentaje de personas que presentan esta
patologia en Chile. En los grupos evaluados, las cifras van desde un 50% hasta un 73.33% de
porsonas que proscatan alghn grado dc sintomatologia deprosiva, ¢ incluso on las cifias
estrictamente de problema clinico alcanzan un 43,33% de pacientes en uno de los grupos evaluados.
Sin embargo, debido a que la muestra es no probabilistica, estas comparaciones no son

gencralizables.

En cuanto a las comparaciones realizadas entre los grupos, se encontrd que el grupo
de pacientes que presentan una recidiva de la enfermedad tienes mayores niveles de
depresion que el grupo con diagndstico inicial, pero no se encontré mayores diferencias
enire los grupos de pacienies que se¢ encueniran en el imicio de la radivierapia en
comparacion con los que se encuentran al final del tratamiento. Lo ocurrido se podria
explicar considerando que la depresién es un proceso que requiere cierta elaboracion
psicoldgica (cognitiva y afectiva) de parte de las personas, es decir, es un proceso que
conlleva tiempo en su aparicion, lo cual se evidencia al presentarse mayormente en etapas
tardias de la enfermedad (en la recidiva), y en que no hayan diferencias entre el inicio y el
final de la radioterapia, pues el periodo es demasiado corto como para que se logre elaborar
completamente la presencia de la depresion.

Cn velacién al aldmo indicador de salud mental evaluado, el estrés percibido, los
porcentajes de pacientes que presentan niveles eilevados van desde un 30% hasta un 56,66%, en
donde el grupo de pacientes que se encuentra al inicio de la radioterapia es el que presenta la
frecuencia més alta de pacientes que punthan altos niveles de estrés percibidos, pero al igual que
con los indicadores anteriores la comparacién no es posible de generalizar pues la muestra es de

tipo no probabilistica.

De acuerdo a las comparaciones entre los grupos, el grupo de pacientes al inicio de la
radioterapia presenta mayores niveles de estrés percibido que el grupo que se encuentra al final de
este tratamiento, mientias gue enire los gropos de pacientes diagnosticados por primera vez y los de
recidiva no se encontraron mayores diferencias. Esto se podria explicar pues suele aumentar el

estrés al enfrentarse a una etapa nueva, a procedimientos distintos y, en general, a un cambio en las
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niveles de esirés, ain cuando no presenten diferencias significativas entre los grupos, se mantienen
en practicamente todas las etapas evaluadas. lo cual indicaria que éstas pueden ser igualmente
cstresantes para los pacicates, independicntemente del grado de conocimicnto y de adaptacion a los

tratamientos que poseen estos pacientes.

Por otro lado, on la cvaluacidn do la Calidad dc Vida on csta poblacion, las cifias
demuestran que existieron mniveles considerablemente mas bajos en comparacion con los
antecedentes de la poblacion chilena, de acuerdo a una multiplicidad de estudios investigados. Sin
embargo, debido al tipo de muestra del estudio, las comparaciones no son posibles de establecer.
Ademas, cabe considerar que las mujeres presentan mayor afectacion de la calidad de vida que los

hombres, lo cual podria influir pues en la muestra evaluada existe una mayor cantidad de mujeres.

En relacion a las comparaciones realizadas entre los grupos, existieron diferencias entre los
grupos de pacientes al inicio de la radioterapia los cuales obtuvieron peores niveles que los del
grupo del final del tratamiento, v entre los pacientes diagnosticados por primera vez y los de
recidiva, en donde estos ultimos presentan niveles mejores, en relacion al componente de salud
fisica evaluado. Una explicacion posible para el primer caso es que los pacientes pueden llegar en
condiciones fisicas afectadas por la presecicia tumoral en su organismo, mientras que al finalizar el
tratamiento existe una disminucién en relacion al tamarfio de los tumores, lo cual aporta en términos
de la disminucién del dolor v de la interferencia con procesos fisiolégicos del organismo de estos
paciciites. Lo mismo podiia ocurrir en ¢l segundo caso, yva que los pacientes que presentan recidiva,
en general son detectados durante los controles que se realizan, en donde se detectaria ia presencia
de actividad neopldsica en pequefias cantidades, por el contrario de los pacientes que son
diagnosticados por primers vez, y que en general legan en condiciones fisicas suimaimeite
comprometidas y afectadas por la presencia tumoral. En cuanto al componente de salud mental
evaluado, no se encontraron diferencias significativas, encontrandose igualmente afectados todos
los grupos, es decii, la calidad de vida, desde su componente mental, es alterada v afectada
negativamente en estos pacientes durante todas las etapas del tratamiento y de en las distintas

condiciones de la enfermedad.
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VIL LIMITACIONES Y PROYECCICONES DEL ESTUDIO

En ¢l cstudio realizado cxisticron algunas limitacioncs quc cabe considerar, ya que pucden
considerarse a la hora de interpretar los resultados o de seguir investigando en la tematica abordada.
Entre éstas es importante mencionar que, los indicadores de salud mental evaluados y la calidad de
vida, son variablos quc intcgran muchos factorcs, tanto fisicos, como psicolégicos, ¢ incluso
sociales, las cuales por condiciones de tiempo y de recursos humanos y materiaies, no fueron
posibles de considerar en su totalidad, y sélo se pudo evaluar las que cada instrumento consideraba

en su configuracion.

Esto se puede considerar en futuras evaluaciones sobre esta poblacién. va que seria un
aporte lmportantisimo el contar con variables sociodemograficas, socioscondimicas, culturales,
familiares, contextuales, etc. para poder realizar estimaciones mas integrales sobre la salud mental y

la calidad de vida, debido a la influencia que se sabe. tienen en estos pacientes.

Seria muy valioso ademas, el realizar estudios similares al presentado, con una metodologia
cualitativa de investigacion, debido a la riqueza de informacién que aporta este tipo de metodologia.
inforinacidn que podiia ser una aporte inconmensurable para la estimacién de las condicionss tanto
fisicas como mentales, en que se encuentran estos pacientes, y que se podrian ser fundamentales al
momento de crear los planes v lineamientos de atencién médica integral para los pacientes que

padecen csta enfermedad.
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X, ANEXOS

1. Imstrumentos de Evaluacion

1.1 Escala de Ansiedad y Depresion en Hospitales (HADS)

TAENIRICHEIOI . oottt a s s G i o s FRChR . .covcvnvivviasismsizes

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber cdmo se siente usted. Lea cada
frase y marque ia respuesia que mds se ajusie a come se sintic usied duranie ia semana pasade. Ne piense
mucho las respucstas. Lo mds scguro es que si conteste deprise, sus respuestas podedn reflcjer mejor cdmo
se encontraba usted durante la semana pasada.

i. Me siento tenso o “nervioso”
# Todos los dias
# Muchas veces

#  Como siempre

#  No lo bastante

#  S6lo un poco

# Nada

3. Tengo una sensacion de miede, como si aigo horribie me fuera a suceder
# Definitivamente, v es muy fuerte

#  Si, pero no es muy fuerte

#  Un poco, pero no me preocupa

# Nada

S

. Puede reirme y ver el lado divertido de las cosas

#  Aligual que siempre lo hice

#  No tanto ahora

# Casi nunca

# Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones

La mayoria de las veces

Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy a menudo
S6lo en ocasiones

NS

6. Me siento alegre

#  Nunca

#°  No muy a menudo
#  Aveces

# Casi siempre
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7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
#  Siempre

# Porlo general

#  Nomuy a menudo

#°  Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento
# Porlo general, en todo momento

#  Muy a menudo

- A veces

# Nunca

9. Tengo una sensacion exiraia, como de “aleteo” en el estémago
# Nunca

# Enciertas ocasiones

2 Con bastante frecuencia

#  Muy a menudo

10. He perdido interés por mi aspecto personal
#  Totalmente

#°  No e preocupo tanto como debiera

# Podria tener un poco mis de cuidado

# Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
# Mucho

# Bastante

# Nomucho

Nada

A

iZ, Me siento optimista respecto al futuro
Igual que siempre

Menos de lo que acosturnbraba

Mucho menos de lo que acostumbraba
Nada

LR RN

13. Me asaltan sentimientos repentiiios de panico
#  Muy frecuentemente

~# Bastante a menudo

#” No muy a menudo

&~

Nada

# No muy a menudo
# Raravez

TOTAL ANSIEDAD:
TOTAL DEPRESION:
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1.Z Cuestionario de Estrés Percibido PSQ

PSQ
HERBBRCACION ..o cminsinimis tasssssmipsiisssinsmansimssnn N CBIIL wxs i adsssstivirms sty
A: Casi nunca B: Algunas veces C: A menudo D: Casi siempre

Ultimo mes
A B C D

. Do giente JescauSAdn . ainriinnia savsiic s
. Siente que recaen sobre usted eXCesivas tareas .......ocvvveierirscereens
. Estirendadoioe tflaDIE . e iamitnnmimsiim it smmmsiinissni
Tiene demasiadas cosas QUE RACET .......coiviurirrrrmrnrmmsrimearesmyesaees
BT g I T Y SRR S
. Se encuentra ante situaciones conflictivas ...,
. Siente que esta haciendo cosas que realmente desea ..............c......
. SE SO CINRRAS i 2560 i it i TS
9. Teme que no va a poder alcanzar sus objetivos .........ccocccciiincnnnne
10, 5SS RNt TG st isiiias shsonns fommmrbsiravmewadrio ke foramaiios
1. Tiene demasiadas deciSIONES QUE tOMAT .....eeveeueeeeerreeceieineannarnes
12 6 R DRI ioveanyurivsssounmasmysisiim s r s R AR b F b AN A
13. Sc sicatc Hono de CHOIZIA .....cceernscimenvmicsmsmssscssnsnnsssenssssnsnes
1 BaatenfeI0nE0: o oo o it S s s S s S S
15. Sus prohlemas parecen amontonarse ...
16. Tiene la sensacion de ir demasiado deprisa .........ccoooveeevecinnnes
17, S gientR SERUTO ¥ DYOSEHAD i.usvmivescissnmstiacissoisssimisss i
18. Tiene muchas Preocupaciones ........cuesrsiisesrsssssssassscasssssasssnns
19. Esta bajo presion de ofras Personas ............cceueresesrerssersesssenenses
20, 56 sionte desalERtABD .....coicuinmmsmimessiimisiissiai e
L DO QINARTIE L con 0 et aonss A i VG s s Am o sy A
22, Tione niodo el TS, ..cinvaiimmssiss st st
23, Siente que hace las cosas porque tiene que hacerlas no porgue
quiera hacerlas ....... REEED A s S —— T ST T
24. Se siente criticado o ngado
20, S NI i A R R
26. Se siente mentalmente exhansto ..........ccerrvemveerirsersrieesiasserannnes
27. Tiene dificultad para relajarse ...........o.ccceereiriiiniiecaesieccenvereeanens
28. Se siente cargado de responsabilidades ..........cccocoverivininiens
29, Tiene bastante tiempo para si MiSMO ........cccceeevmmrrcennrerererasnnnns
30. Se siente bajo presién de fechas (plazos) .....ccoovvveecveriievesiecnnnn

ooqc:\ca;hmm._.

PSQ Reciente:
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1.3 Cuestionario SF-36 V2. Calidad de Vida (Versitén para Chile).
ESTADO DE SALUD SF 36 V2
El proposito de esta encuesta es saber su opinién acerca de su Salud. Esta informacion nos servird
para tener una idea de como se siente al desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada
pregunta tal como se indica. Si no estd seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la
mejor respuesta posible. No deje preguntas sin responder.
1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O

2.- Comparando su Salud con la de un afio atrds, Como diria Ud. que en general, esta su
Salud ahora?

Mucho mejor O Algo mejor O Toual O Algo peor O Peor O
3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;Su estado de Salud actual

Io limita para realizar estas actividades? Si es asi. Cuanto lo limita? Marque el circulo gue
comresponda.

Actividades Si, muy limitada | Si, un  poco | No, no limitada
limitada

a) Esfuerzo intensos; correr, levantar

objctos pesados, o participacidn cn O O O

deportes que requicren gran

esfuerzo.

b) Esfluerzos mederados; mover una

h) Caminar varias cuadras.

1) Caminar una sola cuadra.

1) Bafiarse o vestirse.

mcs:-a,-barrer, usar ia aspiradora, O O O
caminar mas de 1 hora
¢) Levantar o acarrear boisa
de las compras O O O
d) Subir varios pisos por las
0O
escaleras iz O O
) Subir un solo piso por la escalera. O O Q
f) Agacharse, arrodillarse o
inclinarse. O O O
g)Caminar mas de 10 cuadras (1
Km) O O O
Q Q @)
O O O
O O O
8




4 - Durante cl @iltimo mes jHa tenido Ud. alguno dc los siguicntes problemas on su trabajo o on ©
desempeiio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Aciividades

Siempre

La mayor
parte del
tiempo

Algunas
veces

Pocas veces

Nunca

Redujo ia cantidad
de tiempo dedicada
a su trabajo u otra
actividad

Hizo menos de lo
que le hubiera
gustado hacer.

Estuvo limitado en
su trabajo u otra
actividad.

Tuvo dificultad para
realizar su trabajo u
otra actividad.

5.- Durante el wiltimo mes ;Ha tenido Uld. alguno de estos problemas en su trabaio o en el

desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales (sentirse

deprimido o con ansiedad)?

Siempre La mayor Algunas Pocas veces | Nunca
parte del Veoos
tiempo

Ha reducido e
tiempo dedicado su
trabajo u olia
actividad.

Ha logrado hacer
menos de lo que
hubiera querido.

Hizo su (rabajo u
otra actividad con
menos cuidado que
el de siempre.
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6.- Durante ¢! altinio mes, (En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
i S0

dificultado sus actividades sociales rormales con la familia, amigos o su grupo social?

__De ninguna manera _ _Un poco __Moderadamenle __Basianie __ Mucho
7.-¢, Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el ditimo mes?

__Ninguno __Muy poco _lLeve __Moderado __Severo

8.- Durante el Gltimo mes ;Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas normales
(incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

__De ninguna manera __Unpoco __Moderadamente __Bastante __Mucho
9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el iltimo mes. Responda

todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de danimo. Cuanto tiempo durante
el tltimo mes:

Siempre Casi todo el | Unpoco | Muy poco | Nunca
tiempo tiempo

Se sintié muy animoso?

Estuvo muy nervioso?

Estuvo muy decaido que nada lo
anima?

Se sinti6 tranquilo y calmado?

Sc sintié con mucha concrgia?

Se siniid desanimado y wisie?

Se sintid agotado?

Se ha senfido una persona feliz?

Se sinti6 cansado?
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10.- Durante el Gltime mes (Cudnto de su tiempo su salud fisica o probleinas emocionales han

dificultado sus actividades sociales, como por gjemplo; visitar amigos o familiares.

__ Siempre

i1.- Para Ud. Que tan cierto o faiso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

__la mayor parie del tiempo

__Algunas veces

__ Pocas veces

__Nunca

Definitivamente
cierto

Casi
siempre
cierto

No sé

Casi
siempre
falso

Definitivamente
falso

Me enfermo
con mas
facilidad que
otras
personas.

Estoy tan
saludable
como
cualquiera
persona.

Creo que mi
salud vaa
empeorar.

Mi salud es
excelente,
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2. Consentimiento Informado para Investigacidn Psicolégica: Estudio Comparative Dascriptive

de Indicadores de Bienestar Psicoiogico en peobiacion sometiida a iratamiento de
Radioterapia.

Se le invita a participar en un estudio de investigacion en psicologia correspendiente a ia evaluacion
de algunos indicadcres de bienestar psicologico. A continuacion se le proporcionara la informacion sobre el
estudio, Por favor, lea atentamente y pregunte a la investigadora todo aqueiio que no comprenda. Una vez
finalizada su lectura y de haber decidido participar, se le solicitard que firme este consentimiento y se le
entregara una copia del mismo.

= Obijetivo del estudio: El objetivo de este estudio es recabar informacion sobre indicadores de bienestar
psicolégico en personas bajo tratamiento de Radioterapia.

« Procedimiento _de evaluacion: Esta consiste en la apiicacion de 3 test diferentes, los cuales debe

responder de acuerdo a ias indicaciones de cada uno. El tiempo estimado es de 15 a 30 minutos.

aste estudio. No se incluyan tralamientos ni se alteran la relacion con su actual médico tratante ni en &l
tralamienio recibide. No recibird beneficios direcios, ni remuneraciones monelainas,; sin embargo, la
informacion aportada podria ser de importante valor para futuros pianes de atencion psicoidgica en ia
poblacién consultante. Podra retirarse de este estudio en cuaiquier momento sin ser obligado a dar
razones y sin que esto lo(a) perjudique en su calidad de paciente ¢ usuario.

La confidencialidad de sus datos personales sera protegida en la medida permilida por las leyes y
disposiciones vigentes,

Con la firma de esie formulario Ud. no renuncia a ninguno de sus derechos iegales como participanie de un
estudio de investigacion.

De acuerdo con lo leido: Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.
Cualquier pregunta que yo quiera hacer en relacion a mi participacién en esle estudio debera ser conlestada
por: Fernanda Bustos, teléfono mavil; 08-8087061. Tesisia Escuela de Psicologia, Universidad de Vaiparaiso.

Acepio participar en el Estudio:

Docente Supervisor:

Firma Participante Firma Investigadora Dra. Ps. Liliana Contreras

Femanda Bustos G.
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