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El psicologo y su contribucion en la Oncologia

Dr. Salvador Alvarado Aguilar

a psicooncologia es una especialidad que se encarga

de los aspectos psicoldgicos, sociales, culturales,

antropoldgicos, ético-espirituales y de la sexualidad

de los pacientes con cancer. Producto de la enfer-
medad; se generan reacciones y secuelas de los tratamientos
oncoldgicos; sus repercusiones en la familia y/o pareja, as{
como la reaparicién o exacerbacion de disfunciones previas,
en diferentes esferas de la vida de estos pacientes. Sobre esa
base me permito decir que el psicélogo ha enfrentado
grandes retos para lograr su insercién en el campo de la
salud desde el pardmetro asistencial, académico e investi-
gacion.

Desde hace mds de 50 afios en el mundo se ha dado aper-
tura para la participacion de especialistas en la salud mental
en el campo de la oncologia. En México se hace manifiesto
a partir de 1980, con la participacion entusiasta del Dr. Juan
Ignacio Romero Romo (a quien se le reconoce como el
padre de la Psico-oncologia Mexicana), médico psiquiatra e
impulsor del estudio y manejo del dolor por cancer, asi
como de los cuidados paliativos en nuestro pais.

En aquellos afios se dio la apertura gracias al apoyo de
autoridades en la Oncologia, como el Dr. Arturo Beltran
Ortega, director del Instituto Nacional de Cancerologia
entonces. Se fortaleci6 el trabajo con el establecimiento del
Servicio de Psiquiatria con cardcter fundamentalmente
asistencial y docente, posteriormente en 1987 se fund6 la
(SMPO) Sociedad Mexicana de Psico-oncologia A.C. con
la participacién como socios fundadores destacados espe-
cialistas en la cirugia, oncologia médica, radioterapia, algo-
logia, psicologia y psiquiatria. En 1988 se obtuvo la primera
generacion de la especialidad en Psico-oncologia con
duracién de tres afios y con sede en el INCAN.

Con la llegada a la direccién del instituto del Dr. Jaime de
la Garza Salazar, nuevamente nos vimos favorecidos al conc-
retarse la firma de convenios de intercambio entre el Instituto
con Universidades y algunos de los Centros Estatales de
Cancerologia para la realizacion de servicio social, la précti-
ca clinica y la elaboracion de tesis a nivel licenciatura y pos-
grado. El Dr. De la Garza nos brind¢ las instalaciones del
Instituto como lugar sede de las actividades académicas y
culturales de la SMPO. Otro aspecto de trascendencia fue el
establecimiento del curso de Adiestramiento en Psico-
oncologia con duracién de 1 afio.

Actualmente, con el Dr. Alejandro Mohar Betancourt,
director del INCAN, se reafirman los criterios para el traba-
jo integral en beneficio del paciente con cancer, promovién-

dose el establecimiento de lineas de tratamiento para
nuestros pacientes de acuerdo a las patologias y su
tratamiento oncolégico, ademds de una mayor difusion de
los programas académicos tanto del servicio, como de la
SMPO vy finalmente, un mayor impulso a la investigacion,
respondiendo a dicho compromiso tanto con el INCAN
como con la Sociedad Mexicana de Oncologia (SMeO) y su
revista; la de mayor difusién en México (GAMO), fortalece-
mos un trabajo en comtin con los siguientes trabajos a pu-
blicarse en el nimero 2 de la revista.

“Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresiéon en
pacientes en aislamiento por trasplante de médula ésea”. En
éste, se hace énfasis en la importancia de considerar los
aspectos psicolégico-emocionales para ser evaluados y
tratados dado que la enfermedad misma se asocia a una serie
de pérdidas; de la salud, del rol sociofamiliar, de las activi-
dades a las cuales se ha dedicado el enfermo, aunado a ello,
las repercusiones que desencadenan los tratamientos
oncoldgicos que con frecuencia reafirman limitaciones
haciendo mds evidentes las alteraciones psicoldgicas, en
estos pacientes se agregan las condiciones de aislamiento;
pues no todos los pacientes pueden permanecer periodos
prolongados de distanciamiento familiar y social, lo que
amerita sean evaluados con el objetivo de brindarles estrate-
gias de tratamiento psico oncoldgico acorde a estas condi-
ciones y caracteristicas propias de cada paciente. Hemos
podido verificar que el cancer asociado a las alteraciones de
la sexualidad se presenta con mucha mayor frecuencia de lo
que se pensaba. En el estudio: “Disfunciones sexuales en el
paciente con cancer y quimioterapia”, se pone de manifiesto
que los pacientes pueden presentar alguna alteraciéon de la
sexualidad, la cual oscila de 40 a 90% dependiente de
cada estudio y puede estar en relacion al tipo de cancer,
localizacién, reacciones y secuelas de las modalidades de
tratamiento oncoldgico, asi como de una serie de variables
de la personalidad y entorno de cada paciente, como objeti-
vo adicional es prevenir y/o disminuir: consecuencias como:
abandonos, separaciones y divorcios que ya han sido docu-
mentados en estudios previos.

Respecto al estudio: “Prevalencia de satisfaccién sexual
en pacientes con linfoma no Hodking durante el tratamiento
de quimioterapia” (resultados preliminares), segtn la lit-
eratura se ha demostrado ser una de las patologias con
mayor posibilidad de curacién; sin embargo, también se
conoce que la quimioterapia tiene repercusiones importantes
en la sexualidad de estos pacientes, por tanto, los resultados
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obtenidos de nuestro estudio aunque son preliminares,
esperamos nos permitan fundamentar estudios mds amplios
y establecer lineas de tratamiento de la sexualidad, lo cual
redunde en una mejor calidad de vida de estos pacientes.
El céncer en el hombre y sus repercusiones psicolégicas
en general son menos estudiados en nuestro medio, una de
las razones considero, se fundamenta en el estigma sociocul-
tural, en donde se plantea que el hombre no tiene permitido
mostrar sus emociones dado que se consideran como sindni-
mo de debilidad por lo cual resulta ser un aspecto doble-
mente dificil de abordar; el estudio: “Presencia de sintomas

28 Gamo Vol. 7 Niim. 2, Mar-Abr 2008

de ansiedad asociados a disfuncién eréctil en pacientes con
céncer de testiculo. Experiencia del INCAN”, ha permitido
mostrar que esta poblacién cursa con sintomatologia ansiosa
significativa, adicionalmente ésta se exacerba producto de la
disfuncion eréctil, la cual tiene una connotacion asociada con
el sentido de masculinidad, seguridad y fortaleza y son vivi-
das como pérdida del estatus sociocultural.

Sobre esta linea de investigacion relacionados con el
impacto psicolégico y la sexualidad, pretendemos contar con
elementos suficientes para fundamentar la conformacion de
la primera “Clinica de sexualidad y cdncer” en nuestro pais.
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Ansiedad asociada a disfuncion eréctil en pacientes con
cancer de testiculo. Experiencia del Instituto Nacional de

Cancerologia México

Association of anxiety and erectile dysfunction in patients with testicu-
lar cancer. Experience at the National Institute of cancer México

Alcéantara Bernal M!, Jiménez Rios MA2, Diez Martinez FF3, Alvarado Aguilar S4.

IResidente del Servicio de Psico-oncologia del Instituto Nacional de Cancerologia, 2Jefe del Departamento de Urologia del Instituto
Nacional de Cancerologia, 3Tanatologo del Servicio de Psico-oncologia del Instituto Nacional de Cancerologia, *Jefe del Servicio de

Psico-oncologia del Instituto Nacional de Cancerologia.

Resumen

El céncer testicular es un padecimiento que se presenta con
gran frecuencia en pacientes jovenes en edad reproductiva
(15-35 afios) y es la neoplasia urolégica de mayor inciden-
cia en el Instituto Nacional de Cancerologia. Por otro lado,
la ansiedad es la reaccién emocional mds reportada entre los
pacientes oncoldgicos.

La presente investigacion, tiene como objetivo identificar la
presencia y asociacién de ansiedad y disfuncién eréctil, en
pacientes diagnosticados con cdncer testicular, tratados por
el Servicio de Urologia del Instituto Nacional de
Cancerologia.

Este es un estudio exploratorio, no experimental, que retine
una muestra de 20 pacientes con diagndstico confirmado
de cdancer testicular. Para la mediciéon de disfuncién
eréctil (DE) se utilizé el indice internacional de fun-
cidén eréctil (IIEF, por sus siglas en inglés) y el inven-
tario de ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas en
inglés), para evaluar ansiedad.

Mediante el andlisis paramétrico de coeficiente de
correlacion de Pearson se demostro una correlacion de 492,
entre ansiedad y disfuncién eréctil, con una significancia
estadistica <0.05. El andlisis de frecuencias reportd la
presencia de DE y ansiedad (moderada y severa), en 45 y
25% de los casos, respectivamente.

Palabras clave: ansiedad, disfuncion eréctil, cancer testicular.

Introduccién
El céncer se define como la alteraciéon de los mecanismos
normales de muerte y proliferacion celular; dicha modifi-
cacion conduce al desarrollo de una célula alterada clonada,
sin control en la division celular, que tiene la capacidad de
invadir y destruir los tejidos vecinos, diseminarse en sitios
distantes y extenderse, con formacién de nuevas colonias
malignas o propagacion metastasica.!

Es una de las enfermedades de mayor fuerza en el

Correspondencia: Psic. Mario Alfonso Alcéntara Bernal. Calle
Hacienda de la Purisima nim. 175, Col. Impulsora Popular Avicola. Edo.
de México, Municipio de Nezahualcoyotl, C.P. 57130. Correo electroni-
co: onan_07@hotmail.com.mx.

Summary

The testicular cancer is a condition that occurs more often
in young patients of reproductive age (15-35 years) and is
the urological cancer with the highest incidence at the
National Institute of Cancer. Moreover, the anxiety was
reported more emotional reaction among cancer patients.
This research is to identify the presence and association of
anxiety and erectile dysfunction in patients diagnosed with
testicular cancer, treated by the department of urology at
the National Institute of Cancer.

This is an exploratory study, not experimental, which
collects a sample of 20 patients with confirmed diagnosis of
testicular cancer. For the measurement of erectile
dysfunction (ED) was used the international index of erec-
tile function (IIEF) and the Beck anxiety inventory
(BAI), to assess anxiety.

The Pearson analyzing parametric correlation coefficient
was shown a correlation of 492, among anxiety and erec-
tile dysfunction, with a statistical significance <0.05. The
frequency analysis reported the presence of ED and anxiety
(moderate and severe), in the 45 and 25% of cases, respec-
tively.

Key words: anxiety, erectile dysfunction, testicular cancer.

panorama epidemiolégico mundial, es considerada un
problema de salud publica por sus manifestaciones clinicas,
alta mortalidad y el malestar psicolégico que provoca.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), atendid
durante 2004 un total de 3,742 casos de cancer, entre los que
destacan como de mayor frecuencia: cdncer de mama,
céncer cervicouterino, cdncer de piel, cdncer testicular y
cancer de ovario.2

Cancer testicular

El céncer testicular representa de 1 al 1.5% del total de
las neoplasias malignas en el hombre, y 5% de las neo-
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plasias urolégicas. El 95% son tumores originados en las
células germinales (TCG) y se consideran altamente
curables, el resto son de origen no germinal. La edad de pre-
sentacion mas frecuente oscila entre los 15 a 35 afos de
edad, en el 80% de los casos registrados a nivel mundial .3

Rizo (2007), reporta que el Instituto Nacional de
Cancerologia registrd, durante el periodo de 2000-2004, un
total de 757 casos de céncer testicular, con un promedio de
150 atendidos anualmente.

Entre los factores de riesgo para desarrollar cdncer
testicular se encuentran la edad, la raza de origen con una
relacion de 4:1 entre hombres blancos vs. negros,
antecedentes de criptorquidia y trauma testicular. Por otro
lado, las manifestaciones clinicas mas comunes son aumen-
to de volumen y dolor.

Ansiedad

Padecer cdncer puede considerarse como un evento de vida
estresante y desestructurante, no sélo para el enfermo, sino
para la familia y demds personas que acompafian y cuidan
del paciente.

Durante el proceso de enfermedad, desde la aparicién de
los primeros sintomas, el momento del diagnéstico, los
tratamientos oncolégicos y aun durante la historia de vida
posterior, la presencia de emociones como ansiedad, miedo
y tristeza constituye una constante en la vida del paciente.

Uno de los problemas psicolégicos mas frecuente en
pacientes con cancer es la ansiedad. Esta se define como una
reaccién emocional vivida de manera intrapsiquica, que
surge ante las situaciones estresantes externa, de alarma,
ambigua o que se perciben con pocas posibilidades de
resolucion.5-¢ Dicha reaccidn se presenta como resultado
de una experiencia desagradable y genera los mds diversos
mecanismos de afrontamiento. Sus sintomas se clasifican
en: subjetivos, somdticos y conductuales.

La exacerbacion en frecuencia, intensidad o duracion de
cualquiera de los sintomas y cuando éstos interfieren con la
capacidad del paciente para adaptarse, denotan la presencia
de un trastorno de ansiedad. Por otro lado, se considera
adaptativa si es transitoria, es decir, que s6lo dure mientras
persiste el estimulo temido, si facilita la puesta en marcha de
recursos y mientras sea proporcional a la amenaza.4

La experiencia de sentirse enfermo y la amenaza que esto
representa, los malestares provocados por los tratamientos
recibidos, las alteraciones en el ejercicio de la sexualidad,
las pérdidas suscitadas, la percepcion de la cercania de la
muerte y los estados previos de ansiedad, se consideran fac-
tores de riesgo que influyen en la presencia y proporcion de
ansiedad y los sintomas derivados de ésta en el paciente con
cancer.
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Disfuncion eréctil y cancer

La pérdida del deseo sexual, alteraciones en la funcion eréc-
til, pobre percepcion de satisfaccion sexual, la incapacidad
de eyacular, imposibilidad para alcanzar un orgasmo y otras
alteraciones sexuales, son frecuentes como consecuencia de
los tratamientos oncoldgicos y curso natural de la enfer-
medad, y suponen un problema de causas fisicas y/o psi-
coemocionales.’

La disfuncién eréctil (DE), es una de las alteraciones de
mayor frecuencia en esta poblacién. Se define como la
inhabilidad persistente para lograr y mantener la ereccion
del pene, suficiente para permitir una relacién sexual satis-
factoria.8

La incidencia de DE en pacientes oncoldgicos, ha sido
bastamente estudiada, asi como las complicaciones psi-
coldégicas que provoca, entre ellas, la percepcién de una
pobre calidad de vida y calidad de la intimidad sexual, difi-
cultad para construir vinculos afectivos, alteracion de las
relaciones cotidianas con el sexo opuesto, alteraciones en
la capacidad y disposicion de fantasear sexualmente y sobre
la autopercepcion de su masculinidad.

Sin embargo, en la literatura poco se refiere sobre la fre-
cuencia o sintomas psicoemocionales asociados a la disfun-
cion eréctil en pacientes con cdncer testicular, motivo por el
cual se construy6 la presente investigacion.

Sujetos y método

Este es un estudio de tipo exploratorio, no experimental, con
un disefio transversal, ya que los datos se recolectaron sélo
una ocasioén y permiten evaluar el grado de ansiedad y
presencia de disfuncion eréctil durante los 6 meses previos
al momento del diagndstico.

La muestra estuvo conformada por 20 pacientes con diag-
néstico de cédncer testicular, atendidos por el Servicio de
Urologfa del Instituto Nacional de Cancerologia.

Para la investigacion se aplican las normas establecidas
en la Ley General de Salud y las buenas practicas clinicas.
Ambos documentos fueron respetados durante el desarrollo
de este estudio.

Dentro de los criterios de seleccién de la muestra, se
determiné incluir a pacientes con diagndstico de cdncer
testicular confirmado, que aceptaron voluntariamente par-
ticipar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento
informado. Por otra parte, se excluyeron a pacientes que
recibian tratamiento de quimioterapia y/o psiquidtrico.

Instrumentos

Se utiliz6 el indice internacional de funcién eréctil (IIEF), el
cual consta de 15 preguntas que valoran 5 aspectos de la
funcién sexual (funcién eréctil, funcién orgdsmica, deseo
sexual, satisfaccion sexual y satisfaccion general), en una

o
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Grafica 1. Presencia de ansiedad
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escala de evaluacion de ausencia de disfuncién eréctil, DE
minima, leve o moderada.

La ansiedad fue evaluada mediante el inventario de
ansiedad de Beck (BAI). El BAI es una escala tipo likert
de autoaplicacidn, validada para evaluar sintomatologia
ansiosa en poblacién mexicana. Consta de 20 reactivos que
obedecen a dos dimensiones generales: sintomas subjetivos
y sintomas somdticos. Cada reactivo se califica en una
escala de 4 rubros: ansiedad minima, leve, moderada o
severa.

Analisis de datos

Los datos obtenidos fueron analizados con el programa
SPSS para Windows, con grificas de frecuencia y
correlacién. La prueba estadistica utilizada fue el andlisis
paramétrico de coeficiente de correlacién de Pearson, que
analiza la relacion entre dos variables medidas en un nivel
por intervalos.

Resultados

Descripcion de la muestra

Se trabajé con una muestra de 20 pacientes con cédncer tes-
ticular, agrupados en los siguientes rangos de edad: 20%
tenfan <19 anos, 50% entre 20-29 afios, 25% entre 30-39 y
5% mayor de 40 afios. El total de la muestra reporté un
promedio de edad de 26.2 afios.

El 65% de los sujetos de la muestra eran solteros, 35%
casados o viviendo en unién libre. El 80% del total de la
muestra mantenian una vida sexual activa.

De acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad, en
55% fue menor a 6 meses, en 30% de 7-12 meses y en
15% de la muestra de 13-24 meses. El 85% de los casos
correspondi6 a estadios clinicos (EC) tempranos de la enfer-
medad (45% en ECI y 40% en ECII), 10% a ECIIl y 5% a
ECIV.

El 65% no habia recibido tratamiento oncolégico al
momento de la evaluacion, el resto (45%) fue evaluado 7
dias después de la cirugia.

Analisis de resultados

Los resultados arrojados en el inventario de ansiedad de
Beck (BAI), reportaron la presencia e intensidad de
sintomas de ansiedad de la siguiente manera: 25% reportd
ansiedad minima, 50% ansiedad leve, 20% ansiedad
moderada y 5% ansiedad severa. Se observd un puntaje
promedio de ansiedad de 10.7, que de acuerdo con las nor-
mas de evaluacion del instrumento, se clasifica como
ansiedad leve. (Grafica 1.)

La frecuencia de sintomas somadticos y subjetivos se
reporta de la siguiente manera: los sintomas somaticos
reportados con mayor frecuencia en la escala mas o menos
fueron: debilidad (50%), entumecimiento y hormigueo
(35%), debilitamiento de las piernas (25%), sensacion de
mareo (25%), opresion en el pecho y latidos acelerados
(25%) e indigestion y malestar estomacal en el mismo por-
centaje, fue debilidad el sintoma somdtico de mayor fre-
cuencia, de la poblacién total que lo reporta, 30% tenia un
tiempo de evolucién de la enfermedad mayor a 6 meses,
40% no habian recibido tratamiento, 30% eran
solteros y 40% oscilaba entre los 20-29 afios de edad.
Las escalas de intensidad moderada y severa no mostraron
datos destacables.

Los sintomas subjetivos mds reportados en la escala que
los evalia en mds o menos fueron nerviosismo (55%),
miedo a que pase lo peor (45%) e inseguridad y asustado
(ambos en 40%). En la escala que los designa como
moderadamente percibidos se encuentran nerviosismo y
miedo a que pase lo peor (25%) e inseguridad, miedo a

Grafica 2. Presencia de disfuncion eréctil
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Tabla 1. Correlacién de ansiedad e IIFE

Ansiedad Disfuncion
eréctil

Ansiedad Correlacion 1.000 492*%

Sig. (2-colas) .028
Disfuncion Correlacion 492% 1.000
eréctil

Sig. (2-colas) .028
Funcién Correlacion -.044 .395
orgasmica

sig. (2-colas) .853 .085
Deseo Correlacion .349 .659**
sexual

sig. (2-colas) 131 002
Satisfaccion Correlacion 127 745%*
sexual

sig. (2-colas) .592 .000
Satisfaccion Correlacion -.074 .518%
global

sig. (2-colas) .758 .019

Funcion Deseo Satisfaccion Satisfaccion
orgasmica sexual sexual global
-.044 .349 127 -.074
.853 131 .592 .758
§8S85 .659** 745%* 518*%
.085 .002 .000 .019
1.000 428 .636** 685**
.060 .003 .001
428 1.000 479* 419
.060 .033 .066
.636** A479* 1.000 .705%*
.003 .033 .001
.685** 419 705** 1.000
.001 .066 .001

* Correlacion significativa en el nivel 0.05. **Correlacion significativa en el nivel 0.01

morir y asustado (15%). El sintoma terror (10%) fue el
Unico destacable en la escala severa. Nerviosismo es el sin-
toma subjetivo de mayor frecuencia en la aplicacion del
BALI, de la poblacioén total que lo percibid, 40% eran sujetos
de entre 20-29 afos de edad, 55% solteros, 60% no habian
recibido tratamiento al momento de la evaluacién y 40%
tenian un tiempo de evolucion de la enfermedad menor a 6
meses.

Con respecto al indice internacional de funcién eréctil
(ITIFE), en la subescala que evalda disfuncién eréctil se
observo una distribucion similar para la muestra entre sus
escalas de evaluacion. (Grafica 2.)

La subescala de funcion orgdsmica (FO), registré una
media de 6, en un rango de 0-10, en donde O significa inade-
cuada y 10 adecuada. El 45% de la muestra presenta
alteraciones en la FO de la poblacién total con inadecuada
FO, 55% corresponde a hombres de entre 20-29 afios
de edad, 67% son solteros y 56% con tiempo de evolucién
de la enfermedad menor a 6 meses.

En la subescala de deseo sexual (DS), se reporté una
media de 6, en un rango de 0-10, en donde O significa inade-
cuada y 10 adecuada. EI 60% de la muestra se observé con
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DS disminuido, de la poblacién total con inadecuado DS,
33% oscila entre los 20-29 afios de edad y otro 33% entre
30-39 aiios, en 67% de la muestra el tiempo de evolucion de
la enfermedad fue menor a 6 meses, 67% no habian recibido
tratamiento oncolégico al momento de la aplicacién y otro
porcentaje igual eran solteros.

La subescala de satisfacciéon sexual (SS) registré una
media de 6, en un rango de 0-15, en donde O significa inade-
cuada y 15 adecuada del factor en cuestion. El 45% de la
muestra reporta pobre satisfaccion sexual; de la poblacion
total con inadecuada SS, 56% tienen entre 20-29 afios de
edad, 78% solteros y 22% casados, 55% no habian recibido
tratamiento al momento de la evaluacion.

La subescala de satisfaccion global (SG) mostré una
media de 6, en un rango de 0-10, en donde O significa inade-
cuada y 10 adecuada. El 65% se percibe satisfecho con su
vida sexual global. De la poblacion total que reporta inade-
cuada SG (35%), 71% no habian recibido tratamiento al
momento de la evaluacién y 43% percibian molestias por el
padecimiento de 7-12 meses atrds.

Se reporta la presencia de un nivel de correlacion de 492
entre las variables ansiedad y disfuncién eréctil, con una
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probabilidad de error menor a 0.05. En la bisqueda de aso-
ciacién entre ansiedad y disfuncién eréctil se mostré una
correlacion estadisticamente significativa de doble cola, es
decir, ambas variables se influyeron en la misma medida y
hacia los mismos propdsitos. (Tabla 1.)

La subescala disfuncién eréctil mostré una correlacion
con probabilidad de error menor a 0.05, con los siguientes
sintomas somadticos de ansiedad: opresion en el pecho, lati-
dos acelerados, entumecimiento y hormigueo (481 y .449,
respectivamente) y con el sintoma subjetivo miedo a que
pase lo peor (.547).

La subescala funcién orgdsmica reportd una correlacion
de .651 y significancia estadistica <0.05 con el sintoma
miedo a que pase lo peor.

Discusién

El proceso de enfermedad oncoldgica provoca en el paciente
una serie de alteraciones psicoldgicas que predicen la ma-
nera en que enfrentardn la situacién. De tal forma que la
ansiedad es uno de los estados emocionales mds frecuentes
y estudiados en esta poblacién.

La presente investigaciéon demostré la presencia de sin-
tomatologia ansiosa en pacientes con cancer testicular, en
puntajes que se observan por arriba de los reportados en la
literatura.

Algunos autores sefialan la presencia de sintomas de
ansiedad en mds del 40% de la poblacién oncoldgica. Otro
mds reporto la prevalencia del trastorno de adaptaciéon mixto
(de ansiedad y depresion) en 13%, y ansiedad intensa en
21% p-10.11 Jo cual coincide con 25% de los sujetos que en el
presente estudio reportaron la percepcion de ansiedad inten-
sa en las escalas moderada y severa, y con 75% que evalué
con ansiedad minima y leve (25 y 50%, respectivamente).

Estos y otros autores concuerdan en que aun cuando el
padecimiento no provoque gran malestar, el conocimiento
del diagnéstico promueve la presencia de sintomas de
ansiedad y desencadena preocupaciones anticipadas hacia la
evolucién y el tratamiento, ya que la enfermedad es percibi-
da como una situacién que amenaza su integridad.5 Lo ante-
rior explica la frecuencia de altos niveles de ansiedad en
nuestro estudio, ya que la evaluacién fue realizada en
pacientes de diagndstico reciente.

Es importante destacar que el cdncer testicular, los sin-
tomas derivados de la enfermedad, el grado de alteracion
que provocan para realizar las labores cotidianas, los
tratamientos (orquiectomia y/o quimioterapia) y sus impli-
caciones psicologicas, el sitio especifico de la neoplasia y
las alteraciones en la imagen corporal, en asociacién a fac-
tores sociodemograficos como edad, situacion civil, grado
de estudio, costumbres y hédbitos culturales etc., promueven
la presencia de sintomas de ansiedad.!2 Asi bien, la aso-

ciacién de dichas variables influyé también sobre la eva-
luacién y resultados de su funcién sexual.

La DE es un padecimiento ampliamente estudiado en
pacientes con cédncer, debido a la gran frecuencia con que se
presenta después de recibido el tratamiento o por los sin-
tomas asociados a la enfermedad, particularmente inmovili-
dad, dolor y fatiga. Durante la evaluacién realizada en esta
investigacion, los pacientes que reportaron severidad para
lograr y mantener una ereccién, argumentan que es el dolor
y aumento de volumen testicular lo que provoco la dificul-
tad de ereccidn y alteraciones en el ejercicio de su sexuali-
dad.

A pesar de ello, no se encuentran estudios que reporten su
frecuencia o intensidad en pacientes con cdncer testicular.
Por otro lado, algunos autores destacan que las enfer-
medades crénicas tienden a alterar las fases de deseo y
excitacion sexual, y pueden producir pérdida del interés
sexual desde etapas tempranas, para lo cual influyen tanto
factores fisicos como psicolégicos.!3.14 De acuerdo a lo ante-
rior, en la presente investigacion se reportan alteraciones en
la funcién sexual de mas del 40% de la muestra, en aso-
ciacién con dolor y ansiedad (como componentes fisiol6gi-
cos y psicoldgicos, respectivamente).

El estudio demostré la presencia de DE moderada (20%)
y severa (25%); sin embargo, debe considerarse que 15% de
los pacientes que reportaron severidad no mantuvieron rela-
ciones coitales durante los 6 meses previos a la evaluacion.

Considerando la importancia e influencia de factores pro-
pios del padecimiento oncoldgico y factores sociodemogra-
ficos sobre la funcién sexual de los sujetos de este estudio,
cabe mencionar que las alteraciones en las subescalas de
FO, DS y SS se concentraron entre los pacientes solteros de
20-29 anos de edad, en mas del 50% de los casos. Por otro
lado, més del 55% de los pacientes que reportaron una
inadecuada FO y DS tenfan un tiempo de evolucién de la
enfermedad menor a 6 meses y mas del 55% de la muestra
con alteraciones en DS, SS y SG no habian recibido
tratamiento.

Taberner y cols.,!s en un estudio realizado con el objetivo
de identificar la ansiedad cognitiva en sujetos con DE psic6-
gena, considera ésta como factor etioldgico principal en el
desarrollo y mantenimiento de DE. Taberner reporta que los
sintomas de ansiedad tienen un valor influyente mds que
concluyente sobre la disfuncién sexual general. EI compo-
nente fisiol6gico de la ansiedad facilita la respuesta de erec-
cioén, mientras que el componente cognitivo tiene un efecto
diferente en sujetos funcionales y disfuncionales. Lo ante-
rior coincide con el grado de correlacién alcanzado y signi-
ficancia estadistica para nuestra muestra (.492 y sig. <0.05),
Destacando la importancia de esta asociacién por la frecuen-
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cia e intensidad reportada de ambas variables, que se
influyen reciprocamente sin ser una dependiente de la otra.

Es importante considerar los datos arrojados del presente
estudio con el propésito de elaborar, para este grupo de
pacientes, programas de prevencién y vias de tratamiento
integrales, que logren el control de sintomas como ansiedad
y disfuncién sexual, y posibiliten una mejor calidad de vida.
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Disfunciones sexuales en pacientes con cancer
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Sexual dysfuntions in patients with cancer post-chemotherapy,
National Cancer Institute of Mexico experience. Pilot study
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“Sexualidad no significa exclusivamente sexo”.
Salvador Alvarado

Resumen

La sexualidad del paciente con cdncer, ha sido poco
estudiada a nivel mundial, mas limitada es la informacion
en México, principalmente porque aun sigue siendo un tema
tabu; sin embargo, es uno de los aspectos de gran preocu-
pacidn para el paciente con cdncer, que por vergiienza, pena,
temor y/o falta de informacidn, les resulta dificil de abordar.
Se presentan datos de un estudio piloto con 38 pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia de
Meéxico con diferentes diagndsticos de cancer en tratamien-
to con quimioterapia. El objetivo del estudio fue identificar
las disfunciones sexuales posquimioterapia en los pacientes
con cdncer, y determinar la frecuencia de las mismas.
Finalmente, se hacen algunas recomendaciones para la
evaluacion y tratamiento del paciente con cancer en la esfera
sexual.

Palabras clave: disfuncion sexual, cdncer, posquimioterapia.

Introduccién

El paciente con cancer ha sido objeto de diversas investiga-
ciones respecto al impacto de la enfermedad y los tratamien-
tos oncoldgicos sobre las esferas psicoldgica, social y cul-
tural; sin embargo, respecto a sexualidad ha sido poco estu-
diada y reportada en la literatura mundial. La OMS en su
definicion de la calidad de vida, reconoce que la sexualidad
constituye una preocupacién importante en los enfermos y
puede originar o exacerbar alteraciones y disfunciones a

Correspondencia: Salvador Alvarado Aguilar. Servicio de Psicooncologia
del Instituto Nacional de Cancerologia de México. México, D.F. Av. San
Fernando nim. 22, Col. Seccion XVI. Delegacion Tlalpan, C.P. 14080.
Correo electrénico: alv_agui@yahoo.com.mx

Summary

The sexuality of the cancer patients, has been shigtly
studied worldwide; more limited it is the information in
Mexico, because still it continues being a topic taboo prin-
cipally, nevertheless it is one of the aspects of great worry
for the patient with cancer that for shame, a sorrow, dread
and/or be absent of information, it turns out him difficult to
approach.

In the present article same information check that the liter-
ature offers respect to the alterations and dysfunctions of
the sexuality in the oncological patients and present infor-
mation of a pilot study will 38 patients with diagnosis of
cancer in treatment with chemotherapy in the INCan
of Mexico with the aim to identify to sexual dysfunctions in
this population and to determine the frequency of the same
ones. In addition same recommendations are mentioned for
the evaluation and integral treatment of the patient with
cancer in the sphere of his sexuality.

Key words: sexual dysfunction, cancer, post-chemotherapy.

consecuencia de la enfermedad, de los tratamientos
oncoldgicos, asi como del impacto emocional que éstos
generan.

La sexualidad es una parte importante de la vida del ser
humano, que le permite tener un sentido de integridad como
ser sexual, por tanto, influye significativamente en el senti-
do de totalidad, fuerza y salud. Por ello se requiere mayor
atencién a la sexualidad del paciente, para brindarle una
mejor calidad de vida.

Laurie y cols., han fundamentado que la sexualidad sigue
siendo una necesidad de la persona enferma aun en estadios
terminales.! Aunque disminuya el interés por el coito, se
mantiene presente el deseo de proximidad y contacto fisico,
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Cuadro 1. Factores que determinan disfunciones sexuales:

e Drogas antineoplasicas

e Hormonas

e Agentes antihipertensivos

e Bloqueadores adrenérgicos

e Diuréticos

* Antipsicoticos

e Antidepresivos triciclicos

e Hipndticos y sedantes

e Ansioliticos

e Narcoticos

e Alcohol

e Anfetaminas

e Cocaina

e Marihuana

e Alucinégen

Auchincloss S.S. 1989

que puede adoptar diversas formas de manifestacion; por ej.,
el deseo de ser y sentirse abrazados o acariciados, el deseo
de dormir en la misma cama que la pareja, etcétera

Desde 1994 Sandra Vecino y Susana Urbano, mencionan
que los efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos
pueden ser responsables de la aparicion del dolor durante las
relaciones sexuales, asi como de la reduccion del placer
sexual .2

Por su parte, Andersen y Lamb en 1985 hacen referencia
a que el cdncer y sus tratamientos causan importantes
alteraciones sexuales como disminucion de la libido,
infertilidad e impotencia; con manifestaciones segun la
localizacion de la enfermedad.? Mientras que Grau y su
grupo, mencionan una prevalencia de disfunciones sexuales
asociadas a la enfermedad y a los tratamientos que oscila
entre 35 y 85% en hombres y mujeres, respectivamente y
que dichas afecciones se relacionan con problemas
ginecoldgicos en mujeres y genitourinarios en hombres.4

Green y cols., encontraron que los pacientes con cincer
en tratamiento con quimioterapia, sélo tuvieron sen-
timientos de infelicidad, después de haber pasado un
tiempo posterior al “shock” .5 En tal sentido se requiere un ajuste
psicosocial ante el estigma que generan las disfunciones en
la fertilidad pudiendo dar pauta para otros cambios en la
autoestima e identidad sexual.

Auchincloss, en 1989 sefiala algunos de los factores que
determinan las disfunciones sexuales.6 (véase cuadro 1)

Entre las cuales destacan: reacciones y secuelas de la
cirugfa y la radioterapia, limitaciones fisicas previas a la
enfermedad, dolor, aspectos psicolégicos como miedo,
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expectativas mutuas exigentes o poco flexibles, enojo,
resentimiento, culpa (emociones que interfieren con el deseo
de compartir la sexualidad).

Adicionalmente, también se conocen los efectos secun-
darios sexuales comunes de los medicamentos, como deseo
sexual disminuido, dificultad para eyacular, disfuncién para
lograr o mantener la ereccion, anorgasmia, resequedad vagi-
nal y estenosis vaginal.

Devlen y su grupo reportaron que algunos pacientes
pueden manifestar temor ante la actividad sexual, también
describen los sintomas como fatiga o falta de energia y el
dolor como factores que pueden disminuir el deseo y la
excitaciéon durante la actividad sexual.” Waxman y cols.,
encontraron en su estudio; azoospermia en pacientes con
enfermedad de Hodgkin a 12 meses, incluso a 12 afios
después de haber terminado tratamiento con MOPP o MVPP3

De Vita y cols., han informado estados de hipogonadismo
frecuentes en hombres jévenes posterior al tratamiento con
quimioterapia combinada aunado a que algunas drogas anti-
neopldsicas producen neuropatias auténomas o sensitivas,
otro mecanismo posible de la disfuncién sexual.?

Entre las drogas antineopldsicas que con mayor frecuen-
cia producen repercusion en la sexualidad del paciente con
cancer se describen en la tabla 1.

Claudia Seifert y Beatriz Rial, refieren que algunas drogas
anti-neopldsicas pueden dafiar los ovarios, reduciendo el nivel
de hormonas y, por tanto, producir alteraciones en la fertilidad
de la mujer. Asimismo, describen que las pacientes jovenes
pueden experimentar menopausia precoz, caracterizado por
sintomas: como bochornos, resequedad y estrechamiento vagi-

Tabla 1. Drogas antineoplasicas y disfunciones sexuales

Drogas Infertilidad  Eyaculacio

n precoz

Azoospermia

Clorambucil X

Ciclofosfamida

Vinblastina

Busulfan

Metotrexate

Procarbacina

X | X | X | X | X |X| X
X | X | X | X | X |X

Citarabina

Vincristina X

Prednisona

Adriamicina

Bleomicina

Dacarbazina

Itri 1983, Cumhs et al 1984, Canelos 1988
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Instrumento: Anexo 1

Instituto Nacional de Cancerologia. Servicio de Psicooncologia

“La sexualidad no significa exclusivamente sexo
Salvador Alvarado A.

Sr. (a) su informacién es muy importante para conocer las repercusiones de la quimioterapia
en su sexualidad, lo cual permitird brindarle una atenciéon mas integral.

POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, RECORDANDOLE
QUE SU INFORMACION SERA MANEJADA CON DISCRECION.
Datos generales:
No. Exp.
Edad_/ /
Estado civil __/__/
Nivel socioeconémico__/
Escolaridad__/

1.- ¢Su sexualidad previa al cancer era satisfactoria? __/__/

1.1=SI 12=NO

2.- El cdncer ha modificado su vida sexual? _/_/

21=Sl 22=NO

3.- ¢La localizacion de su cancer disminuyé su interés sexual? _/_/

31=SI 32=NO

4.- ;Su paridad ha quedado satisfecha antes de los tratamientos para el cancer? _/_/
41=Sl 42=NO

5.- ¢Su oncologo le informd de la posibilidad de presentar alguna alteracion de su sexualidad con la quimioterapia? _/_/
51=Sl 52=NO

6.- En caso afirmativo, mencione las alteraciones probables por el uso de la quimioterapia.

7.- ¢Su médico le habld de algunas alternativas para disminuir y/o modificar la disfuncion ocasionada por la quimioterapia?

71=Sl 7.2=NO
Cuales:

8.- ;Su vida sexual antes de la quimioterapia era satisfactoria? _ /_/
81=SI 82=NO

9.- ;Siente que la quimioterapia alteré su feminidad o masculinidad? __/_/
91=SI 92=NO

10.- ;Qué medicamentos de quimioterapia le administran?

11.- ¢Cuéantos ciclos de quimioterapia le indicaron?

12.- Especifique en qué ciclo de quimioterapia noté cambios en su sexualidad.

13.- Margue con una (X), las alteraciones que se le presentaron con la quimioterapia (por frecuencia y orden de importancia
para usted).

HOMBRE MUJER
) Disminucion de la libido ) Disminucion de la libido
) Eyaculacion precoz ) Anorgasmia
) Azoospermia ) Infertilidad

) Impotencia ) Pérdida de la lubricacion
) Pérdida de la ereccion ) Estenosis vaginal
) Infertilidad ) Dispareunia

) Miedo a lastimar o ser lastimada

) Miedo a contagiar o ser contagiada

) Pérdida del atractivo

) Baja de su autoestima

) Sensacion de provocar asco o repudio.

) Miedo a lastimar o ser lastimado

) Miedo a contagiar o ser contagiado

) Pérdida del atractivo

) Baja de su autoestima

) Sensacion de provocar asco o repudio
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Grafica 1. Disfunciones mas frecuentes en el hombre

Otras alteraciones
19%

Pérdida del
atracctivo 11%

13%

Baja autoestima 1% .
Disminucion
de la libido

Miedo a contagiar o ser
contagiado

14%

15%  Pérdida de la ereccion

15%

Miedo a lastimar o ser
lastimado

Alvarado AS. y col., 2007. Disfunciones sexuales en el paciente con cancer posquimioterapia, tratados en el INCan de México.

nal lo que ocasiona dispareunia durante el acto sexual, también
disminuye el deseo y la energia para la actividad sexual .10

Por otro lado, los efectos colaterales de la quimioterapia
como ndusea, vomito, alopecia, cambios en la pigmentacién
de la piel, agotamiento, fatiga asi como los cambios y/o
alteraciones del estado de dnimo, alteran la vida sexual y su
autoestima.

El Dr. Diaz Rubio, en su trabajo: Efectos secundarios de
la quimioterapia,!! dice: “Considero que la convivencia con
la pareja, si presenta un condicionamiento desagradable (el
olor de la pareja o su locién diaria), tendrd por consecuencia
un distanciamiento, este distanciamiento provocard confu-
siébn y no pocas veces disminucién en la convivencia
sexual”. Se ha observado que el enojo en los pacientes con
céncer, es frecuente cuando no se les informa sobre las posi-
bilidades de tener problemas en la fertilidad.

Estos antecedentes dieron origen al planteamiento de la
presente investigacion: “Disfunciones sexuales posquimioterapia
en pacientes con cdncer, tratados en el INCan de México”.

Grafica 2. Disfunciones mas frecuentes en la mujer

Planteamiento del problema

(Cudles son las disfunciones sexuales mds frecuentes en los
pacientes con cédncer que recibieron quimioterapia en el
Instituto Nacional de Cancerologia de México?

Objetivos

1.- Identificar las disfunciones sexuales posquimioterapia en
el paciente con céancer.

2.- Determinar la frecuencia de las disfunciones sexuales en
estos pacientes.

Metodologia

Es un estudio descriptivo, no probabilistico, con una mues-
tra de 38 sujetos, diferentes tipos de cdncer en tratamiento
con quimioterapia, atendidos en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México a quienes se les aplicé un cues-
tionario estructurado ex profeso para identificar las disfun-
ciones sexuales, antes del diagnéstico de cdncer, antes y
después de recibir la quimioterapia, con el objetivo de deter-
minar la frecuencia de las disfunciones sexuales.

23%

Otras alteraciones
Baja autoestima

1%

12%

Pérdida del atractivo

12%

Disminucion de la libido

Miedo a lastimar
o ser lastimada

16%

14% Sensacién de provocar

asco o repudio

12%
Pérdida de la lubricacion
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(Instrumento anexo 1)

Muestra
Se reuni6 una muestra de N = 38 sujetos de los cuales 28
fueron mujeres ( 73% de la muestra), 10 hombres (27%).
Con un rango de edad de 24-75 afios y una media de 45
afnos.

Escolaridad: se encontré que eran analfabetas o primaria
sin concluir 17/38 (47%), el resto eran muy diversos,
(secundaria, nivel técnico, bachillerato y profesional).

Resultados

El 81% de los pacientes reportan su sexualidad previa al
diagndstico de cancer como satisfactoria. De las drogas anti-
neopldsicas mds empleadas fueron (Cisplatino, Bleomicina,
5FU, Adriamicina, Taxotere y Ciclofosfamida). Promedio
de ciclos administrados 8. El 21% de los pacientes presen-
tan disfunciones desde el primer ciclo de quimioterapia. El
65% manifiesta que el cancer modificé su vida sexual. El
73% tenian una paridad satisfecha.El 89% reporta que no se
abord¢ el tema de sexualidad (actividad sexual o de las posi-
bles disfunciones).

El 10% de los pacientes mencionaron que se comentd
con sus médicos tratantes, informacion sobre fertilidad,
disminucién de la libido y alteraciones de la menstruacion.
El 58% de los pacientes perciben alteraciones en su mas-
culinidad o femenidad después de la quimioterapia (véanse
gréficas 1-2).

Discusion

La sexualidad de los pacientes con cdncer en tratamiento
con quimioterapia, segin la literatura reporta cifras que
coinciden con lo encontrado en nuestro estudio piloto, por lo
tanto, fortalece la idea de seguir realizando nuevas investi-
gaciones que fundamenten la conformacién de la CLINICA
DE SEXUALIDAD PARA EL PACIENTE CON CANCER
(CSPC). Tomando en consideracién que no sélo en
pacientes con cdncer que afectan dreas ginecoldgicas o
genitourinarias, pueden presentar alteraciones y/o disfun-
ciones de la sexualidad.

La literatura demuestran que las combinaciones de dro-
gas anti-neopldsicas, las vias de administracion, dosis y ciclos
de quimioterapia pueden representar la exacerbacion de
alteraciones de la sexualidad previas a la enfermedad o los

tratamientos oncoldgicos de los pacientes con cédncer.

Recomendaciénes

1) Brindar confianza suficiente para abordar el tema de la
sexualidad, con naturalidad y respeto, como parte de la aten-
cion integral del paciente con cancer.

2) Explorar las conductas, hdbitos y actitudes respecto a
la sexualidad.

3) Valorar las caracteristicas de la sexualidad previa al
cancer.

4) Valorar las caracteristicas de la sexualidad antes y
después de los tratamientos oncoldgicos.

5) Proporcionar informacién de las posibles repercu-
siones y/o secuelas en la sexualidad por el uso de la
quimioterapia.

6) Ofrecer alternativas profildcticas ante el riesgo de dis-
funciones sexuales.

7) Ofrecer alternativas de tratamiento médico, psicoldgi-
co y sexual como: (bancos de esperma, protesis, reconstruc-
ciones, técnicas de conducta sexual, entre otras).

8) Fortalecer la conformacién de la clinica de sexualidad
para el paciente con cdncer. (CSPC).
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Prevalence of anxiety and depression symtoms at the insolation
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Resumen

El propésito de este estudio fue evaluar la prevalencia de
sintomas de ansiedad y depresion en la fase de aislamiento
en la Unidad de Trasplante de Médula Osea (UTMO) del
Instituto Nacional de Cancerologia de México. Se selec-
cionaron 7 pacientes, los cuales fueron evaluados durante la
fase de hospitalizacién mediante la escala de Depresion y
Ansiedad Hospitalaria (HADS). La evaluacion se realiz6 en
tres momentos del tratamiento, un dia después del trasplante
(T1), 15 dias después del trasplante (T2) y un dia antes del
alta hospitalaria (T3). Encontrandose que 28.6% de los
pacientes presentaron sintomas de ansiedad en T1 y T3.
Mientras que la depresion disminuy6 entre el T1 (28.6%) y
T3 (14.3%). Al realizar el Anélisis de Varianza de Friedman
no se encontraron diferencias significativas en la prevalen-
cia de sintomas de ansiedad y depresion. Por lo que se con-
cluye que la atencién de Psicooncologia debe ser continua
durante el proceso de tratamiento.

Palabras clave: ansiedad, depresion, trasplante de médula
Osea, aislamiento.

Introduccién
El cancer es un trastorno caracterizado por la alteracion del
equilibrio entre la clona, la proliferacién y los mecanismos
de muerte celular. Tal modificacion tiene la capacidad de
invadir y destruir tejidos adyacentes y diseminarse a lugares
distantes, con formacién de nuevas colonias o propagacion
metastasica. Con frecuencia, esta anormalidad conduce al
deterioro de la funcién normal de los érganos vitales y/o a la
muerte del individuo. Visto desde otro dngulo, es un proble-
ma de salud publica, ya que se vincula con una enorme pér-
dida de vidas humanas y recursos econémicos.!

Dentro de los diferentes tipos de cancer se encuentran los
hematoldégicos como la leucemia, el mieloma y los linfomas
que afectan el sistema mieloide o linfoide.2 A partir de 1980

Correspondencia: Psic. Raquel Corona Lepe. Direccion: Santa Yolanda
#76 Col. Villas Coliman. Villa de Alvarez, Colima. México. C.P 28974.
Correo electrénico: ra_k_|l@hotmail.com
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Summary

The purpose of this study was to assess the prevalence of
anxiety and depression symptoms at the isolation stage in
the bone marrow transplant unit (BMTU) of Instituto
Nacional de Cancerologia de México. 7 Patients were
selected, which were evaluated during the hospitalization by
the scale of Hospital Anxiety and Depression (HADS). It
took place in three stages of treatment, one day after the
transplant (T1), 15 days after transplantation (T2) and one
day prior to discharge (T3). 28.6% of the patients showed
symptoms of anxiety in T1 and T3. While, depression
decreased between Tl (28.6%) and T3 (14.3%). But when
conducting the Friedman analysis of variance significant
differences were not found in the prevalence of anxiety and
depression symptoms. Therefore the conclusion is that the
attention on behalf of Psychooncology should be continuous
during the treatment process.

Key words: anxiety, depression, bone marrow transplant,
isolation.

el trasplante de médula dsea (actualmente mejor llamado
trasplante de células periféricas hematopoyéticas, TCPH) ha
aumentado su uso como tratamiento para enfermedades que
amenazan la vida. Al mismo tiempo, se ha demostrado su
utilidad en cdncer hematolégico y en tumores radiosensi-
bles, como mama y testiculo.3 En el 2007 en el Instituto
Nacional de Cancerologia de México se realizaron aproxi-
madamente 17 trasplantes con un promedio de 34 dias de
estancia intrahospitalaria.

El TCPH en pacientes oncoldgicos, es un procedimiento
médico complejo en el que las células de la sangre son
trasfundidas en un enfermo que previamente se ha sometido
a altas dosis de quimioterapia y/ o radioterapia. E1 TCPH se
puede clasificar como alogénico o autélogo de acuerdo al
donador y segtn el tipo de recoleccién de las células, como
de la médula, por sangre periférica o por cordén umbilical.
En el TCPH autélogo el enfermo es tanto el donante como

o
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Tabla 1. Comparacién por caso de la escala de ansiedad

Primera aplicacion

Segunda aplicacion

Tercera aplicacion

# de casos % # de casos % # de casos %
Normal b 71.43 6 85.7 5 71.43
Problema clinico 1 14.29 1 14.3 2 28.57
Trastorno presente 1 14.29 0 0 0 0
Total 7 100 7 100 7 100

el receptor, y en el alogénico la médula proviene de un
donante, sano, compatible y diferente al receptor.!

El trasplante estd constituido por varias etapas, cada una
con exigencias psicoldgicas, tanto para el paciente, la
familia y el personal de salud. La etapa de aislamiento, es
especialmente dificil, ya que, debido a la inmunosupresion
generada posterior al trasplante, el paciente es susceptible a
infecciones, ademads del riesgo de presentar lo que se conoce
como enfermedad injerto contra hospedero, por lo que debe
permanecer en una zona protegida de 1 a 2 meses. En este
periodo, el paciente recibe multiples medicamentos e inclu-
so alimentacién parenteral. Entre los efectos secundarios al
procedimiento estdn: fiebre, ndusea, vomito, diarrea,
mucositis, debilidad extrema, hemorragias, entre otros.
Durante este periodo se permite a la familia visitar al
paciente diariamente para brindar apoyo emocional. Debido
a la complejidad del procedimiento, la enorme cantidad de
medicamentos administrados y a las complicaciones médi-
cas que pueden desarrollarse, el paciente experimenta
alteraciones psicoldgicas, como irritacion, ansiedad severa,
estado de d4nimo deprimido, insomnio, alucinaciones, con-
fusion y, en otros casos, ideacion suicida o comportamientos
inadecuados; la conducta regresiva se produce también con
frecuencia 4

Otros autores describen alteraciones a nivel sensorio,
secundarios a la poca o nula presencia de estimulos exter-
nos. Fine er al. (1969), en su estudio encontraron que los
pacientes adultos en aislamiento eran susceptibles a estrés
por un tiempo prolongado, tanto por el proceso de la enfer-
medad como por la unidad de aislamiento. Kellerman et al.
(1977), aplicaron un cuestionario a los directores de 13 cuar-
tos de laminas de air-flow, de los cuales mas del 50% encon-
traron en sus pacientes depresion, ansiedad, alteracién del

Tabla 2. Comparacion por caso de la escala de depresion

Primera aplicacion

suefio y renuncia, mientras que 38% encontré alucinaciones,
desorientacion y regresion.s

Gaston-Johnsson et al. (1992) encontraron sintomas de
ansiedad y depresion en un estudio prospectivo realizado
con 17 pacientes sometidos a trasplante de médula dsea
aut6logo. Estos autores concluyeron que los pacientes que
presentaban estos sintomas empleaban estrategias inade-
cuadas de afrontamiento y poca habilidad en el control del
sufrimiento. Grassi et al. en 1996 en su investigacion con 44
pacientes sometidos a trasplante TMO aut6logo, exami-
naron la prevalencia de sintomas de depresion y el rol pre-
dictivo de factores psicosociales y médicos en sintomas de
depresion postrasplante. Se utilizaron como instrumentos
The Symptom Questionnaire (SQ), The Mental Adjustment
to Cancer (MAC), The External Locus of Control (ELC) y
The Social Provision Scale (SPS), aplicadas en 2 tiempos
(pretrasplante T1 y postrasplante T2). Como resultado obtu-
vieron que 40.95% de los pacientes en el T1 presentaron
depresion, mientras que sélo 27.7% del T2.

Niveles altos de ansiedad previos al trasplante, locus de
control externo y pobre apoyo social; se observaron en
pacientes que mantuvieron sintomas de depresiéon pos-
trasplante. Este estudio indica la existencia de sintomas de
ansiedad en estos pacientes y la influencia de los factores
psicosociales. Sin embargo, no se examinaron los niveles de
sintomas psicoldgicos durante la quimioterapia y el ais-
lamiento, ya que este tltimo es considerado como un perio-
do importante de conductas y alteraciones psicoldgicas.6

Del 25-50% de los pacientes con cdncer avanzado pre-
sentan morbilidad psiquidtrica mantenida principalmente en
forma de ansiedad y depresiéon. Muchos de estos cuadros
pueden ser ignorados, poco valorados o aceptados por los
profesionales, que los consideran algo comprensible por la
situacion del enfermo.” El presente trabajo tiene como
propésito evaluar la prevalencia de sintomas de ansiedad y

Segunda aplicacion Tercera aplicacion

# de casos % # de casos % # de casos %
Normal 5 71.43 6 85.71 6 85.71
Problema clinico 0 0 0 0 0 0
Trastorno presente 2 28.57 1 14.28 1 14.28
Total 7 100 7 100 7 100
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Tabla 3. Anélisis de varianza de Friedman para la escala de ansiedad

N Promedio Desviacion estandar Minimo Maximo
Total ansiedad aplicacion 1 7 5.43 4.353 0 13
Total ansiedad aplicacion 2 7 4.57 2.820 0 9
Total ansiedad aplicacién 3 7 5.43 2.699 2 10

Chi=2.84; p>0.05
Tabla 4. Anélisis de varianza de Friedman para la escala de depresion

N Promedio Desviacion estandar Minimo Maximo
Total ansiedad aplicacion 1 7 5.00 6.298 0 15
Total ansiedad aplicacién 2 7 4.29 5.569 0 16
Total ansiedad aplicacién 3 7 3.43 5.287 0 15

Chi=.471; p>0.05

depresién en pacientes sometidos a trasplante de médula
Osea y se encuentran en la fase de hospitalizacion.

Sujetos y método

Para este estudio, fueron invitados a participar pacientes en
aislamiento por trasplante de médula 6sea del Instituto
Nacional de Cancerologia de México atendidos en el perio-
do de junio a diciembre del 2007. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios, que durante el trasplante no tuvieran
tratamiento psicolégico o psiquidtrico y que no presentaran
antecedentes de alguna dependencia a sustancias (alcohol,
drogas, etc.) o duelos recientes.

Los pacientes fueron informados sobre el objetivo y pro-
cedimiento del estudio antes de ingresar a la unidad de
trasplante. Una vez que habian firmado la carta de con-
sentimiento e ingresado a la unidad de trasplante, se les
proporcioné la escala de ansiedad y depresidn hospita-
laria (HADS). La Escala de Depresion y Ansiedad
Hospitalaria (HADS), es un método de autovaloracién que
consta de 14 items, de los cuales 7 miden depresién y 7,
ansiedad. Los puntajes van de 0-7 normal, 8-10 problema
clinico y 11 o mds trastorno presente.

Las evaluaciones se realizaron en tres momentos, dia +
1(T1), dias + 15 (T2) y dia -1 al alta hospitalaria (T3). Los
datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS para
Windows, con gréficas de frecuencia. La prueba estadistica
utilizada fue andlisis de varianza en dos direcciones por ran-
gos de Friedman.

Resultados

Se evaluaron 7 pacientes, 2 del sexo femenino y 5 del
masculino. Con un promedio de edad de 35.7. Los diag-
nésticos fueron 3 pacientes con leucemia, 2 con MM y 2
con LNH. 2 de los pacientes recibieron trasplante de tipo
alogénico y 5 autélogo. El promedio de estancia intrahos-
pitalaria fue de 31 dias. En cuanto a las redes de apoyo, 2
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de los pacientes contaron con el apoyo de sus parejas, 4
con el de la familia y 1 permanecié solo durante el
tratamiento. Ninguno presentd complicaciones que
requirieran transferirse a terapia intensiva y no hubo
defunciones.

En el andlisis por caso, se encontré que en la primera
aplicacién de la escala de ansiedad 2 pacientes (28.6%), pre-
sentaron sintomas de ansiedad, pero s6lo 1 (14.3%) reunié
los criterios para un diagndstico de trastorno. Durante la
segunda aplicacidn el porcentaje disminuy6 a 14.3%. En
la tercera aplicacién nuevamente 2 pacientes (28.6%) pre-
sentan ansiedad. Por lo que podemos observar que el nivel
de ansiedad se presenta en mayor porcentaje un dia después
del trasplante (que marca el inicio del proceso del tratamien-
to) y un dia antes del alta hospitalaria (tabla 1).

Con respecto al resultado de depresidn se encontrd que en
la primera aplicacién 28.6% de los pacientes presentaron
depresion, en la segunda y tercera aplicacion, el porcentaje
disminuyé presentando depresién 14.3%, el cual reunid
puntajes altos, para un diagndstico de trastorno (tabla 2).

Al observar los promedios del puntaje total obtenidos en
las tres aplicaciones de la escala de ansiedad, encontramos
que existe una disminucién de ansiedad en la segunda apli-
cacion de la escala. Mientras que en los promedios de la
aplicacién de la escala de depresion, observamos que los
puntajes de ésta van disminuyendo en el transcurso del
periodo de aislamiento. Aunque existen cambios en el
transcurso del tratamiento, los sintomas tanto para ansiedad
y depresion reportados, se encuentran dentro del rango nor-
mal (véanse graficas 1y 2).

En la aplicacion de la prueba de Friedman a la escala de
ansiedad para identificar si existen diferencias en los tres
momentos de evaluacion, se encontré que no existen diferen-
cias significativas en los puntajes en el transcurso del ais-
lamiento, es decir, aun cuando en la segunda aplicacion
observamos una disminucién en el promedio, ésta no es sig-
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Grafica 1. Ansiedad
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nificativa (tabla 3).

La prueba de Friedman es para identificar las diferencias
significativas de la existencia de depresion durante el ais-
lamiento. No existen, al igual que en la escala de ansiedad,
diferencias significativas en los tres momentos de la apli-
cacion (tabla 4).

Discusion y conclusiones
El periodo de aislamiento es especialmente dificil para el
paciente, debido a lo prolongado de éste y a los efectos
secundarios del tratamiento, como diarrea, ndusea y vémito,
mucositis, y la probabilidad de injerto vs. hospedero.+
Varios autores describen ansiedad, depresion, delirio,
entre otras, como alteraciones psicolégicas que comun-
mente el paciente puede presentar en consecuencia a este
proceso complejo de tratamiento.- 68 En este estudio se
encontrd que por lo menos 14% de los pacientes presentaron

Grafica 2. Depresion

Depresion

©
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Promedio
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Promedio
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Promedio
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ansiedad y depresion en los tres momentos de evaluacion.

Es notorio que los niveles de ansiedad incrementaron el
primer dia después del trasplante y un dia antes del alta hos-
pitalaria. Segun el estudio realizado por Trask y cols. (2002)
los pacientes experimentan altos niveles de ansiedad antes
del trasplante, debido a que el paciente recibe informacion
sobre el tratamiento y la morbilidad o mortalidad que esto
significa; de esta manera en el paciente pueden generarse
expectativas del mismo. Cuando se realiza el trasplante se
marca el inicio del proceso, o como algunos pacientes lo
denominan “borrén y cuenta nueva”, y se encuentran a la
expectativa del resultado.

El alta hospitalaria es un momento esperado por el
paciente; sin embargo, tras permanecer un largo periodo en
un drea protegida, con la vigilancia del equipo de salud, al
ya no disponer de ello cuando van a casa, puede generar
miedo y ansiedad 4

Los pacientes de este estudio presentaron depresién al
inicio del trasplante y ésta disminuy6 durante el proceso. Lo
mismo se observa en un estudio realizado por Molassiotis
et al. (1996) donde encontraron que gran porcentaje de
pacientes que ingresaban con puntajes altos de depresion,
mejoraban su condicién durante el aislamiento.5> Algunos de
los pacientes se someten a este tratamiento como ultima
opcién después de haber recibido varias lineas de tratamien-
to, lo cual puede fomentar una actitud fatalista por parte del
paciente. Algunos autores encontraron que dentro de los fac-
tores que determinaban la permanencia de depresion en la
unidad de trasplante se encontraban, una actitud fatalista,
locus de control externo, poco apoyo social; mientras que
los factores médicos como trasplante alogénico de donador
no relacionado, severas complicaciones por tiempo prolon-
gado con dificultad en control de los sintomas, fiebre, entre
otros, se relacionaban con el desarrollo de depresion durante
el aislamiento.?.810 En el estudio el mayor porcentaje fue de
trasplante de tipo autélogo, este tipo de trasplante debido a
que no requiere de un donador no se presenta la enfermedad
injerto vs. hospedero, lo cual implica menor periodo de ais-
lamiento y menor complicaciéon médica.

Sin embargo, cuando se realiza la prueba estadistica no se
encontrd una significancia en los resultados, esto debido al
nimero de muestra que fue pequeiia.

Con lo anterior, se puede concluir que debido a la com-
plejidad del tratamiento los pacientes presentan ansiedad y
depresion, y aunque varian, estdn presentes a lo largo del
tratamiento; por lo que el cuidado y la atencién psicoemo-
cional del paciente debe ser continua durante todo el proce-
so0, debido a que existen factores que fomentan la permanen-
cia o incremento de este estado emocional. Se considera
importante proporcionar al paciente estrategias de
afrontamiento que le permitan el ajuste al ingreso al ais-
lamiento y su regreso a casa. La atencién de calidad y
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calidez humana otorgada por parte del equipo de enfermeria
y el ambiente de la unidad de trasplante son factores que
pudieron fomentar la mejora del estado emocional de los
pacientes. Como limitaciones de este trabajo se encuentra el
nimero de muestra, lo que no nos permitié analizar factores
sociodemograficos en relacion con ansiedad y depresion, as{
como no se muestra una significancia en la prueba estadisti-
ca. Ademds no se evalud el estado psicoldgico previo al
ingreso de la unidad, aspectos que se sugieren para futura
investigacion.

Bibliografia

1. Sobrevilla C. Trasplante autélogo de células hematopoyéticas. En: Herrera
G, Granados G, Gonzédlez B. Manual de Oncologia. México. McGraw-Hill,
2006:823-826.

2. Smith B. Trasplante de Células Madre. En: De Vita, J. Hellman, S.
Rosenberg, S. Cancer: principios y préctica oncoldgica. USA. Panamericana,

Gamo Vol. 7 Nim. 2, Mar-Abr 2008

1997:2622-2640.

3. Lynna M, Lesko. Bone Marrow Transplantation. En: Holland JC Rowland:
Handbook of Psychooncology. New York. Oxford University press, 1989:163-
171.

4. Die TM, Gonzalez BM. Trasplante de médula ésea En: Die, TM.:
Psicooncologia. Madrid, 2003:292-307.

5. Molassiotis A, Van Den Akker O, Millagan D, Goldman D, Boughton B.
Psychological adaptation and symptom distress in bone marrow transplanta-
tion recipients. London,UK. Psycho-Oncology, 1996;5:9-22.

6. Grassi L, Rosti G, Albertazzi L, Marangolo M. Depressive symptoms in
autologous bone marrow transplant (ABMT) patients with cancer: an
exploratory study. Italy. Psycho-Oncology, 1996;5:305-310.

7. Maté J, Hollenstein M, Gil F. Insomnio, ansiedad y depresion en el paciente
oncoldégico. Espana. Psicooncologia, 2004;1:211-230.

8. Sasaki, T. Akaho, R. Sakamaki, H. Axiyama, H. Yoshino, M. Hagiya, K. et al.
Mental disturbance during insolation in bone marrow transplant patients with
leukemia. Tokyo. Bone marrow transplantation, 2000; 25: 315-318.

9. Trask P Peterson A, Riba M, Gritfith K. Parker P Weick, J. et al. Assessment
of psychological distress in prospective bone marrow transplant patient. USA.
Bone Marrow Transplantation, 2002;29:917-925.

10. Molassiotis A, Morris P Suicide and suicidal ideation after marrow
transplantation. London. Bone marrow tranplantation, 1997;19:87-90.



04Pronostico.gxd

5/5/08 10:22 AM P&agina 45

BN ARTICULO ORIGINAL

o

Pronostico en cancer de mama temprano con relacion a la
expresion de HER2 y receptores hormonales
Prognosis in early breast cancer according HER2 and hormone

receptors €Xpl’€SSi0n

Gerson R, Serrano A'!.
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Resumen

Antecedentes: El estado ganglionar axilar, expresion de
receptores hormonales (RH) y del HER2 son importantes
factores prondstico en cdncer de mama temprano. La sobre-
expresion de la oncoproteina HER2 se ha asociado con un
grave prondstico.

Objetivo: Comparar el comportamiento clinico de pacientes
con cancer de mama HER?2 positivo/RH negativo y aquellas
con HER?2 negativo/RH positivo.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de mujeres con
cancer de mama etapas I-1IB, con determinacién de la pro-
teina HER2, receptores de estrégeno (RE) y de progesterona
(RP) a través de inmunohistoquimica. Se identificaron dos
grupos: 1) HER2 negativo/RH positivo y 2) HER?2 positi-
vo/RH negativo. Se analizd: edad, fecha del diagndstico,
etapa, tamafio tumoral, estado ganglionar axilar, RE, RP,
HER?2, p53, angiogénesis, Ki67, tipo de cirugia, tratamien-
to adyuvante, tiempo a la recurrencia, nimero y sitios de la
recurrencia y tiempo de sobrevida global.

Resultados: Se incluyeron 63 mujeres, 52 con HER2 nega-
tivo/RH positivo (82.5%) y 11 HER2 positivo/RH negativo
(17.5%). El fenotipo HER?2 positivo/RH negativo se asoci6
con menor frecuencia de ganglios axilares negativos (55.7%
vs. 27.3%), mayor frecuencia de expresién positiva de la
proteina p53 (59.6% vs. 72.8%) y elevada proliferacion
celular (mediana = 26.7 vs. 49.5, p = 0.004). En el grupo de
mujeres con HER?2 positivo/RH negativos se observé mayor
incidencia de recurrencia sistémica (5.8% vs. 27.3%), local
(0% vs. 18.2%) y defunciones (0% vs. 18.2%).
Conclusiones: En el cancer de mama temprano la expresion
positiva del HER2, en mujeres con receptores hormonales
negativos, se asocia con proliferacién celular elevada y
mayor frecuencia de recurrencia —local y sistémica— asi
como mayor incidencia de muertes.

Palabras clave: ciancer de mama, prondstico, recurrencia,
supervivencia.

Summary

Background: Axillary lymph node status, the expression of
hormone receptors (HR) and HER? are significant prognos-
tic factors in early-stage breast cancer. Positive expression
of the HER?2 oncoprotein has been associated with greater
frequency of recurrence and lower overall survival.
Objective: To compare clinical behavior, recurrence and
survival in women with HER2 negative/RH positive and those
with HER?2 positive/RH negative breast cancer.

Patients and methods: Retrospective study of women over
18 years of age with breast cancer stages I-1IB in which
immunohistochemistry was performed to determine overex-
pression of HER2, estrogen and progesterone receptors.
Age, date of diagnosis, clinical stage, tumor size, axillary
lymph node status, ER, PR, HER2, p53, angiogenesis, Ki67,
type of surgery, adjuvant treatment, time to recurrence,
number and site of recurrence, and overall survival time
were registered.

Results: 63 patients were included: 52 with HER2 nega-
tive/HR positive (82.5%) and 11 HER positive/ HR negative
(17.5%). HER?2 positive/HR negative phenotype was associ-
ated to lower frequency of negative axillary lymph nodes
(55.7% vs. 27.3%), higher frequency of positive expression
P53 (59.6% vs. 72.8%) and increased cellular proliferation
(median= 26.7 vs. 49.5, p = 0.004) when compared to
HER?2 negative/HR positive phenotype. In patients with
HER? positive/HR negative, a higher incidence rate for sys-
temic (5.8% vs. 27.3%), local recurrence (0% vs. 18.2%)
and a higher number of deaths (0% vs. 18.2%) were
observed.

Conclusions: HER?2 overexpression and negative hormone
receptors phenotype in early breast cancer patients is asso-
ciated to increase cellular proliferation., higher incidence
of systemic and local recurrence, as well as increased num-
ber of deaths.

Key words: breast cancer, prognosis, recurrence, survival.
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Introduccion

Mundialmente, el cdncer de mama es la neoplasia mads
comun entre las mujeres; durante el afio 2002 se registro
mds de un millén de casos nuevos y 410,712 muertes por
esta enfermedad. En Estados Unidos, durante el mismo
afio se identificaron 209,995 casos nuevos, de los cuales
fallecieron casi 43 mil mujeres; en México, la incidencia del
cdncer de mama es menor; sin embargo, se reportaron
11,064 casos y 4,310 muertes.!

Debido a su deteccidn en etapas mds tempranas, asi como
por los avances en la quimioterapia adyuvante, se han logra-
do reducir la recurrencia y mortalidad.2 3 La enfermedad
micrometastdsica es la causa de la recurrencia y sugiere el
uso de la terapia adyuvante. El célculo del riesgo de recurren-
cia en el cdncer mamario temprano, se establece a través del
andlisis de diversas caracteristicas de la paciente y del
tumor; la edad al diagndstico, tamafio tumoral, estado de los
ganglios axilares, grado de diferenciacion y la presencia o
ausencia de invasion vascular y/o linfatica, han sido algunos
de los factores prondstico extensamente validados.24 El esta-
do de los receptores hormonales [RH] receptores de
estrogenos [RE] y receptores de progesterona [RP], y la
sobreexpresion de la proteina o la amplificacion del oncogén
HER2 han mostrado ser de utilidad para establecer el
prondstico y predecir la respuesta a modalidades especificas
de tratamiento.2.4.5

El receptor de estrégeno es una fosfoproteina unida al
estrogeno, con peso de 65 kD y 595 aminodcidos, expresa-
da en mds del 70% de los carcinomas mamarios; el receptor
alfa modula los efectos de los estrogenos sobre los blancos
tisulares, mientras que el receptor tipo beta tiene una estruc-
tura distinta —carece de los dominios A y B—, pero su fun-
cién la cumple por mecanismos similares al receptor alfa.
Los receptores de progesterona son miembros —dependiente
de ligandos— de la familia de receptores nucleares de tran-
scripcién que permiten ejercer sus efectos a la progesterona;
hay 2 isoformas de receptores de progesterona: Ay B,y
contienen dos dominios funcionales, AF1 y AF2. Ambos
tipos de receptores hormonales codifican proteinas con
diversas funciones, entre ellas transduccion de sefiales, crec-
imiento celular, adhesion celular, invasividad, apoptosis,
respuesta inmune, etc.6 El reporte del estudio NSABP-B06
mostrd el valor prondstico de RE, ya que en las mujeres con
carcinoma mamario tratado con cirugia seguida de radioter-
apia, se observé supervivencia libre de enfermedad a 5 afios
de 74% y sobrevida global 92% en aquellas con RE posi-
tivos, mientras que en las mujeres con RE negativos estos
parametros fueron de 66 y 82%, respectivamente.’

La familia de receptores del factor de crecimiento epidér-
mico (EGF, por sus siglas en inglés) tiene 4 miembros:
EGFR1 o HER1, ErbB2 o HER2, HER3 y HER4, que fun-
cionan como dimeros u oligdmeros. Los miembros de la
familia del ErbB pueden formar cuatro homodimeros y seis

46 Gamo Vol. 7 Niim. 2, Mar-Abr 2007

heterodimeros. La fijacién de los ligandos al ectodominio
resulta en transiciones haloestéricas que derivan en la dimer-
izacién del receptor, activacion de proteina-kinasa, transaut-
ofosforilacién e iniciacién de una cascada de sefiales.?

Los 4 miembros de la familia ErbB, tienen la capacidad
de estimular la cascada de Raf-MEK-ERK. La heterodi-
merizacién de 2 diferentes miembros de la familia ErbB
aumenta la diversidad de ligandos reconocidos por sus
receptores individuales. Ademds, la homodimerizacién de
los dominios citoplasmdticos permite el reclutamiento de
diferentes moléculas de sefializacién unidas a complemen-
tos fosfotirocina lo que aumenta el nimero de vias de sefial-
izacién que pueden ser actividadas por un solo receptor.?

La familia de ligandos del EGF —integrada por una
docena de miembros—, tiene un dominio similar al EGF y
3 asas unidas a disulfuros.lo ErbB2 o HER2 es el segundo
miembro de la familia, se trata de una proteina transmem-
brana de 185 kD. Hasta ahora no se conocen factores de
crecimiento unidos a homodimeros de ErbB2, pero ErbB2
puede formar homodimeros con cada uno de los otros
miembros de la familia, lo cual le permite fijar factores de
crecimiento.!!

Slamon et al.,'2 entre 189 pacientes con cdncer de mama,
fueron los primeros en reportar una asociaciéon entre la
amplificacion del HER-2/neu, determinada por andlisis
Sothern blot del ADN, el estado de los receptores hor-
monales, edad al diagndstico y el estado de los ganglios axi-
lares, recurrencia y supervivencia. Dos afios después,
Slamon et al.,! reportaron que la amplificacién de HER2
ejercié un impacto negativo en la incidencia de recurrencia
y la supervivencia en 345 pacientes con cdncer mamario y
ganglios axilares positivos; sin embargo, los autores no
observaron el mismo efecto negativo entre 181 pacientes
con ganglios axilares negativos. El valor prondstico de
amplificacién del protooncogén HER?2 o la expresion positi-
va de su proteina, ha sido analizada en diversos estudios
clinicos internacionales y nacionales donde se ha informado
amplificacién o positividad del HER2 en 20 a 30% de las
pacientes con cancer de mama, su presencia se asocia con
mayor agresividad tumoral manifestada por mayor inciden-
cia de recurrencia y mayor mortalidad, predominantemente
en pacientes con ganglios axilares positivos; ademds, este
oncogén ha mostrado capacidad para predecir la respuesta a
distintos esquemas de quimioterapia en enfermedad avanza-
da o metastésica, convirtiéndose en el foco de investigacién
como blanco terapéutico para el desarrollo del anticuerpo
monoclonal trastuzumab, el cual ha modificado las expecta-
tivas de vida en este grupo de pacientes.!4-17

El objetivo de este trabajo es analizar el comportamiento
clinico, recurrencia y sobrevida del cdncer mamario en etapa
temprana con HER2 negativo/RH positivos y compararlo
con aquellas HER2 positivo/RH negativos.
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Pacientes y métodos

De enero de 2000 a septiembre de 2006, se atendieron a 208
mujeres con cdncer de mama clasificadas en etapa I, IIA o IIB
que fueron tratadas con mastectomia radical modificada o
cirugia conservadora, seguida de tratamiento adyuvante con
quimio, radio y/o terapia hormonal o la combinacién de ellas.
Para los fines de este estudio, se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios, con diagnéstico confirmado de cdncer mamario
en etapa I, ITA o IIB; en quienes se determind el estado de RE,
RP y la expresion de la proteina HER2 a través de técnicas
de inmunohistoquimica (IHQ). Se excluyeron los casos donde
los datos del tumor primario o del estado de los RE, RP y/o
HER?2 no fueron disponibles, aquellos que continuaban en
tratamiento adyuvante mientras se realizé el andlisis estadisti-
co, asi como los que fueron tratados con quimioterapia pri-
maria, diagndstico de carcinoma in situ, presentacion del
cdncer mamario como una segunda neoplasia o asociacion al
embarazo, histologia diferente al carcinoma ductal o lobular,
con cdncer inflamatorio, etapa clinica > IIB al momento del
diagnéstico inicial o seguimiento inferior a 6 meses.

De acuerdo con el estado de los RE, RP y la expresion de
HER2 se definieron 2 inmunofenotipos: 1) HER2 negati-
vo/RH positivos, tincién positiva de RE (> 5 fmol/gr) y RP
> 10 fmol/gr de tejido y del HER2 considerada como 0+, 1+
0 2+, con relacidn a los lineamientos estandarizados interna-
cionales; 2) HER2 positivo y RH negativos. Los casos con
HER2 negativo y sélo un receptor hormonal positivo no
fueron incluidos en este analisis.

Se recomienda que los casos HER2 positivo 2+ sean
revisados a través de hibridacion fluorescente in situ [FISH,
por sus siglas en inglés]; sin embargo, esta técnica fue
disponible en nuestro hospital hasta el afio 2005, por lo que
los casos considerados como HER2 2+ no fueron reclasifi-
cados a través de dicha técnica. Sin embargo, todos los estu-
dios de IHQ fueron hechos por el mismo equipo de patdlo-
gos, utilizando los protocolos estandarizados para cada
prueba.

Analisis inmunohistoquimico

Se realiz6 IHQ en los cortes de tejido embebido de parafina,
obtenidos del tumor primario, para detectar los marcadores
biolégicos. En los bloques de parafina se realizaron cortes
de 2 micras que se montaron en un control positivo y otro
negativo con incubaciéon a 60 grados por 30 minutos.
Posteriormente, se procedié al desparafinado mediante 2
lavados de xilol, 2 més de alcohol absoluto al 96% y mas
tarde se rehidrataron con agua destilada. La recuperacién de
proteinas se llevé a cabo mediante la aplicacién de solucién
de citrato amortiguadora, exposicion a altas temperaturas,
enfriamiento, lavado, reincubacién y reamortiguacion. Para
obtener el bloque de proteinas se empled peréxido de
hidrégeno, seguido de la exposicion a los anticuerpos pri-
marios con RE, RP, HER2, p53,Ki67 y CD31. (tabla 1) Para

Tabla 1. Anticuerpos utilizados para el anélisis inmunohistoquimico

Clona Dilucion Casa Localizacion
Receptores de | RBT11 1:200 BioSB Santa Bérbara,
estrogeno California. USA
Receptores de | RBT22 1:50 BioSB Santa Bérbara,
progesterona California. USA
Oncoproteina | HER2-24 | 1:30 BioSB Santa Bérbara,
HER2 California. USA
Proteina p53 DO7 1:200 Dako Carpinteria,
California. USA
Ki67 K3 1:100 Cell Houston, Texas.
Margue | USA
CD31 JC70A 1:600 Dako Carpinteria,
California. USA

conseguir la fijacién y amplificacién de la respuesta se
expusieron a un anticuerpo secundario biotinado seguido de
lavado para posteriormente conseguir la formacién de com-
plejos con estreptoviridina; el revelado se realizd con
diaminobenzidina y aplicacién de cromdgenos y la de con-
traste con hematoxilina de Meyer. La técnica fue auxiliada
por un aparato de inmunotincién automatica, DAKOautostainer,
DAKO, California, USA.

Los criterios de positividad para cada una de las pruebas
realizadas fueron: 1) RE inmunotincion nuclear > 5% de las
células tumorales; 2) RP inmunotincion nuclear > 10% de
las células tumorales; 3) HER2 tincion membranal, 3+ en
intensidad; 4) p53 tincién nuclear positiva; 4) ki67 tincién
nuclear > 20% de las células tumorales; y 5) CD31 tincién
citoplasmica > 17 vasos por campo 40X.

Variables en estudio

En cada caso se determiné: edad al diagndstico, fecha del
diagnéstico, etapa clinica, tamafio tumoral, estado gan-
glionar axilar, RE, RP, HER2, p53, Ki67, CD31, tipo de
cirugia realizada, tratamiento adyuvante, tiempo a la
recurrencia, nimero y sitios de la recurrencia, tiempo de
sobrevida global. El tiempo a la recurrencia se considerd
como el lapso transcurrido desde la cirugia y el momento de
la enfermedad recurrente mientras que el tiempo de super-
vivencia global se consider6 como el periodo cursado desde
el diagnéstico original y el momento de la muerte, rela-
cionada o no a la neoplasia.

Analisis estadistico

Para éste, se emplearon los métodos de la estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de disper-
sion; las variables cualitativas se analizaron con la prueba de
Chi2 o la prueba exacta de Fischer y las cuantitativas con la
t de Student y/o la prueba de Kruskall-Wallis.

Resultados
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Tabla 2. Caracteristicas generales de las pacientes

HER2 negatvo HER2 positivo  Valor
RH positivos RH negativos de P
Numero de pacientes 52 11
Edad (afnos) 0.557
Promedio 54.1 56.1
Mediana 55 53
Rango 32-76 43-73
Etapa clinica 0.156
| 21 (40.4%) 1(9.1%)
1A 21 (40.4%) 9 (81.8%)
IIB 10 (19.2%) 1(9.1%)
Tamano tumoral 0.266
Promedio 2.2 3.0
Mediana 1.1 1.2
Rango 0.3-5.0 1.4-4.7
Ganglios axilares 0.165
Negativos 29 (55.7%) 3 (27.3%)
1 — 4 positivos 12 (23.1%) 4 (36.4%)
5 — 9 positivos 3 (5.7%) 2 (18.2%)
> 10 positivos 6 (11.5%) 1(9.1%)
No conocidos 1 1
Proteina p53 0.708
Positiva 31 (569.6%) 8 (72.7%)
Negativa 13 (25 %) 2 (18.2%)
No realizada 8 1
Proliferacion celular Ki67 0.004
Promedio 26.7 49.5
Mediana 20 42.5
Rango 1-75 10-85
Angiogénesis (CD31) 0.410
Promedio 12.6 14.3
Mediana 11 14.5
Rango 4-25 6-24

Sesenta y tres pacientes fueron incluidas en este andlisis, de
acuerdo con la definiciéon de los grupos, 52 pacientes
(82.5%) manifestaron el fenotipo HER2 negativo/RH positi-
vo y 11 con HER2 positivo/RH negativo (17.5%). Las ca-
racteristicas generales de la poblacion se muestran en la
tabla 2, donde se observa que la mayor parte de las pacientes
con HER?2 positivo/RH negativo (90.9%) se presentaron con
etapas IIA y IIB en comparacién con las mujeres HER2 negati-
vo/RH positivos en quienes estas etapas se observaron en 59.6%
de ellas; también, las mujeres en el grupo 2 tuvieron mayor
tamafo del tumor, mediana 2.8 cm, asi como menor propor-
cion de ganglios axilares negativos (55.7% vs. 23.7%). En
las pacientes del grupo 2 se observé mayor proliferacion
celular, mediana 49.5 vs. 26.7, p = 0.004; la actividad
angiogénica fue mayor en aquellas con HER2 positivo/RH
negativo —mediana 14.3 vs. 12.6, p = 0.410—. Ademads, la
proteina p53 fue positiva en 59.6 'y 72.8% de los grupos 1 y
2, respectivamente, p = 0.708.

En las mujeres del grupo 1 se realizaron 29 mastectomias
radicales (55.8%) y 23 cirugias conservadoras (44.2%),
mientras que en las del grupo 2 fueron 9 con mastectomia
radical modificada (81.9%) y 2 conservadoras (18.2%),
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tabla 3. En relacién al tratamiento adyuvante empleado,
todas las pacientes con HER2 positivo y RH negativos reci-
bieron quimioterapia adyuvante; los esquemas basados en
antraciclinas fueron utilizados en mayor proporcién en el
grupo HER2 negativo/RH positivos (32.7% vs. 18.2%),
mientras que la quimioterapia basada en antraciclinas segui-
da de taxanos fue mds frecuente en las mujeres con HER2
positivo/RH negativos (42.3% vs. 72.7%). Una paciente del
grupo HER2 positivo recibié terapia adyuvante con
trastuzumab. La radioterapia se empled en 55.7 y 45.4% de
los grupos 1 y 2, respectivamente. Ademds; a pesar del
resultado negativo de los RH 27.3% de las mujeres con RH
negativos fueron tratadas con hormonoterapia adyuvante.

La mediana del tiempo de seguimiento fue 35 y 45 meses
en cada grupo, respectivamente. Durante ese tiempo se detec-
taron 7 pacientes con recurrencia (11%) y dos muertes (3.2%);
de los casos con recurrencia 6 fueron sistémicas y 2 locales
(una paciente tuvo recurrencia local y sistémica). En el grupo
HER2 negativo/RH positivos se observaron 3 recurrencias
sistémicas (5.8%) y 4/11 en el de HER2 positivo/RH negativos
(36.4%). La recurrencia sistémica se observé a los 38, 36 y 30
meses en el primer grupo; 30, 20 y 6 meses en el segundo. El
patrén anatémico de los casos con recurrencia se muestra en la
tabla 4, donde se observa que el patréon de diseminacion
metastdsica es similar en ambos grupos; los dos casos de
recurrencia local se observaron en este dltimo grupo, a los 3 'y
11 meses. Dos de las 11 pacientes con HER2 positivo (18.2%),
presentaron recurrencia local y ninguna en aquellas con HER2
negativo/RH positivos.

Durante el estudio se detectaron dos muertes, ambas se
observaron en el fenotipo HER2 positivo/RH negativos
(18.2%). Las muertes en este fenotipo ocurrieron en una
mediana de 25 meses. Dado el tamafo de los grupos no es
factible realizar un andlisis estadistico mayor, pero con las
observaciones realizadas hasta el momento es posible pen-
sar que el fenotipo HER2 positivo/RH negativos ejerce una
influencia negativa en la recurrencia y la supervivencia de
las mujeres con cdncer de mama en etapas tempranas.

Discusién

Los resultados de nuestro andlisis mostraron que el cancer
de mama temprano, inmunofenotipo HER2 positivo/RH
negativos, se asocia con proliferacion celular aumentada
(p =0.004); ademds, notamos una tendencia de asociacion
con mayor frecuencia de ganglios axilares positivos y
expresion positiva de la proteina p53. También, en el pre-
sente estudio observamos mayor frecuencia de recurrencia
y de muerte entre las mujeres con fenotipo HER positi-
vo/RH negativos, en comparaciéon con el grupo HER2
negativo/RH positivos. Los resultados de este ensayo se
fortalecen en los siguientes puntos: 1) se trata del anélisis
de una poblacién homogénea —carcinoma mamario en eta-
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Tabla 3. Tratamientos utilizados

HER2 negativo
RH positivos RH negativos

Cirugia . .
Conservadora 23 (44.2%) 2 (18.2%)
Mastectomia radical 29 (55.8%) 9 (81.8%)
modificada

Terapia adyuvante 0 .
Quimioterapia 40 (76.9%) 11 (100%)
Radioterapia 29 (55.8%) 5 (45.6%)
Hormonoterapia 47 (90.4%) 3(27.3%)
Trastuzumab 0 1(9.1%)

Esquema de

quimioterapia

oyt pem | 2usaw
il 22 (42.3%) 8 (72.2%)
e e 12%) 19.1%)
CMF o 1%
Trastuzumab 0 1(9.1%)

Hormonoterapia

adTyalr‘T‘wlg;}éen 40 (76.9%) 3(27.3%)
Inhibidor de la
arolmlatasa 7 (13.4%) 0

FAC: 5-fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida; AC: adriamicina y
ciclofostamida; CMF: ciclofosfamida, metotrexate y 5-fluorouracilo.

pas tempranas—, 2) el estudio permiti6 la comparacién de
resultados entre dos inmunofenotipos del cdncer de
mama, 3) correlaciona el comportamiento de ambos
fenotipos y otros factores prondstico reconocidos
mundialmente, asi como factores prondstico de valor
incierto.

En México, nuestro grupo ha sido pionero en describir el
comportamiento de los llamados biomarcadores con utilidad
prondstica en el cdncer mamario.s- 18 La influencia negativa
en el prondstico en cancer de mama con sobreexpresion de
HER2, ha sido reportada por otros autores asi como la
correlacion entre la positividad de la proteina del HER2 con
otros biomarcadores, entre ellos p53.1922 El efecto de la
expresion de la proteina del HER2 sobre la recurrencia y
supervivencia también ha sido demostrado en mujeres

Tabla 4. Sitos de recurrencia y mortalidad

mayores a 70 afios, Poltinnikov et a/.23 en un grupo de 153
mujeres mayores de 70 afios con carcinoma mamario etapas
Iy II, determinaron expresion positiva en 22% de los casos
y se asocid con el grado histolégico (p = 0.008), tamafio
tumoral (0.001), y ganglios axilares positivos (p = 0.02); el
tiempo libre de falla ganglionar axilar a 5 afios se estimé en
70% para aquellas con expresion positiva 'y 97% para la neg-
ativa (p < 0.01); la mortalidad por causa especifica a 5 afios
fue calculada en 86 y 98%, respectivamente.

En nuestro trabajo se observé una fuerte correlacion entre
la expresién de HER2 y la del Ki67 (p = 0.004), otros
ensayos previos han informado esta asociacién.2¢ El gen
Ki67 estd localizado en el brazo largo del cromosoma 10
(10g25) y su proteina es de tipo nuclear, no histona, con
peso de 320 kD; dicha proteina es considerada un marcador
de la proliferacion celular, su expresién es determinada por
métodos inmunohistoquimicos y calcula la proporcién de
células tumorales tefiidas por esta técnica. Sin embargo, la
utilidad prondstica y/o predictora del Ki67 permanece en
estudio.

El presente estudio sélo tiene cardcter descriptivo y no
fue disefiado para evaluar el peso de cada biomarcador en el
prondstico de las mujeres con cdncer de mama; sin embar-
g0, en la actualidad conocemos que la combinacidén de resul-
tados genera diversos inmunofenotipos; nuestro grupo tam-
bién ha informado que las mujeres con cdncer de mama
triple negativo (HER2, receptor de estrégeno y progesterona
negativos) tienen un comportamiento agresivo, similar al de
aquellas con HER2 positivo/RH negativos.2s

En nuestra serie de casos, todas las pacientes con
fenotipo HER?2 positivo/RH negativos y 76.9% de aquellas
con HER?2 negativo/RH positivos recibieron quimioterapia
adyuvante; sin embargo, los esquemas basados en antracicli-
na/taxano se aplicaron en 40.4 y 72.8%, respectivamente. El
nimero de pacientes incluidas en este trabajo limité la posi-
bilidad de evaluar el impacto de la quimioterapia sobre la
frecuencia de recurrencia y supervivencia. La activacion del
oncogén HER?2 puede aumentar la sensibilidad a paclitaxel

N = Pts con recurrencia Sitio anatomico de Tiempo a la Muerte Tiempo de SV
la recurrencia recurrencia (meses)
por paciente (meses)
HER2 3 1. Mediastino, hueso 49
negativo, 2. Hueso, higado 39 63
RH positivos 3. Pulmén, cerebro 30 62
HER2 4 1. Local, piel, hueso 6%/35 42
positivo, 2. Hueso, cerebro,
RH ganglios cervicales 27 Si 32
negativos 3. Local 18 18
4. Higado, cerebro 12 Si 31
SV: supervivencia, RH: receptores hormonales. *La recurrencia local se presenté a los 6 meses y la sistémica a los 35 meses.
Gamo Vol. 7 Niim. 2, Mar-Abr 2008 49

o




04Pronostico.gxd

5/5/08 10:22 AM P&agina 50

o

Prondstico en cancer de mama temprano con relacion a la expresion de HER2 y receptores hormonales

por inhibicién del punto de restriccién en la transicién de
G1/S por medio de P27 lo que permite la progresion del
ciclo celular a fases G2 y M.26 Baselga et al.,?’ reportd una
asociacion entre la sobreexpresion del HER2 y mayor
respuesta terapéutica en mujeres con cancer de mama
metastdsico tratadas con paclitaxel, pero esta observacion no
ha sido confirmada en otros estudios.2s: 22 Al momento,
parece que la quimiorresistencia no es un factor que condi-
cione el mal prondstico, ya que algunos estudios han
mostrado alta frecuencia de respuestas completas en cancer
mamario basal-like tratado con neoadyuvancia a base de
antraciclinas y taxanos.30.3!

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser con-
sideradas al momento de interpretar sus resultados. 1) Se trata
del andlisis retrospectivo de una poblacién pequefia; 2) los
casos determinados por IHQ como HER 2+ se consideraron
como negativos y no se revisaron mediante un ensayo de
amplificacién genética como lo sugiere el consenso interna-
cional creado por la American Society of Clinical Oncology y
el College of American Pathologists 3 1o cual podria influir en
la proporcién de los casos asignados a cada grupo y variar el
comportamiento biolégico en cada caso; 3) este andlisis no
compara el comportamiento del cidncer mamario con otros
fenotipos, como el triple negativo, ahora reconocido por su
mayor agresividad; ademds, en el estudio no se incluyeron los
casos con expresion positiva de s6lo un receptor hormonal,
algunos ensayos clinicos han evidenciado que la falta de
expresion del receptor estrogénico o de progesterona se rela-
ciona con peor prondstico;33-344) en nuestro estudio, una de las
pacientes que fueron consideradas con HER2 positivo 3+
recibié terapia adyuvante con el anticuerpo monoclonal
—trastuzumab—. El valor de la terapia adyuvante con
trastuzumab, ha sido analizada en cinco ensayos clinicos
aleatorios (NSABP B-31, HERA, BCIRG-006, FinHer,
N9831), en éstos, se ha mostrado que las pacientes asignadas
al brazo de estudio tienen mejoria de la supervivencia libre de
enfermedad, disminucién en la presencia de metastasis a dis-
tancia, reduccion el riesgo de muerte y aumento de la super-
vivencia global.35-37 Nuestro grupo comenzd a utilizar
rutinariamente la adyuvancia con trastuzumab cuando fue
aprobada la indicacién por la Food & Drug Administration
(FDA) en el aio 2005, por lo que el comportamiento del grupo
con HER positivo pudiera ser diferente.

Conclusiones

El céncer de mama en etapas tempranas que expresa HER2 y
carece de expresion de los receptores hormonales se asocia
con mayor proliferacién celular, frecuencia de expresién de
p53 y de ganglios axilares positivos. El grupo de mujeres con
el fenotipo HER?2 positivo y receptores negativos tiene mayor
incidencia de recurrencia —local y sistémica—, asi como mayor

frecuencia de defunciones.
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Resumen

El céncer de mama localmente avanzado tiene una incidencia
del 30-50% de todos los casos en paises en vias de desarrollo.
La respuesta patoldgica a la quimioterapia neoadyuvante es un
factor prondstico importante en este grupo de pacientes.
Objetivo: Evaluar la respuesta tumoral al tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante (QTN) en pacientes mexicanas
con cancer de mama etapa clinica III.

Meétodos: Se revisaron los expedientes de las pacientes con
cancer de mama etapa clinica III tratadas con QTN y cirugia
en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 4 del IMSS de los
afios 2004-2006. Se definié respuesta completa como la
ausencia de tumor residual invasor.

Resultados: Se incluyeron en el andlisis a 47 pacientes. Se
identificaron 14 pacientes con respuesta clinica completa
(32%), a 3 pacientes con respuesta clinica mayor del 50%
(6.9%) y a 26 pacientes con respuesta clinica menor de
50% (60.4%). Se encontraron 7 pacientes con respuesta
patolégica completa (15.2%); 6 pacientes con focos
microscépicos,

Conclusiones: La respuesta patolégica completa fue similar
a lo reportado por otros autores. Asi como sélo la respuesta
completa se correlaciond con la respuesta axilar.

Palabras clave: cancer de mama, quimioterapia, respuesta
patoldgica.

Introducciéon

El cancer de mama localmente avanzado (CMLA), per-
manece como un importante tema de salud publica. Con una
incidencia del 5-10% de todos los casos de cdncer de mama
diagnosticados en paises desarrollados con programas de

Correspondencia: Dr. José Juan Burguete Vera. Servicio de Oncologia
Mamaria. Dir.: Rio Magdalena 289, Col. Tizapan San Angel, C.P. 01090,
20. piso. México D.F. Tel.: 55506422. Correo electronico:
Burgueteve@hotmail.com.
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Summary

The locally advanced breast cancer have an incidence of
30-50% of all cases in developing countries. The patholog-
ic response to neoadyuvant chemotherapy it’s an important
prognostic factor in this group.

Objective: To evaluate tumor response to neoadyuvant
chemotherapy treatment (NCT) in Mexican patients with
breast cancer stage III.

Methods: We reviewed the clinical records of all patients
with breast cancer stage Il treated with neoadyuvant
chemotherapy in 2004 to 2006 at the Gynecobstetrics
Hospital No. 4. We defined as complete response like no
invasive residual tumor.

Results: We include 47 patients for the analysis. We identified 14
patients with complete response (32%), 3 patients with clinical
response most of 50% (6.9%), and 26 patients with response less
than 50% (604%). We found 7 patients with complete
pathological response (15.2%) and 6 patients with microscopic
foci.

Conclusions: The complete pathological response was sim-
ilar to previously reported. Only complete response was
associated with axilar response.

Key words: breast cancer, chemotherapy, pathological
response.

deteccion, mientras se calcula una incidencia de 30-50% de
todos los casos nuevos en paises en vias de desarrollo.

El CMLA incluye a los casos con tumores mayores de 5
cm, tumores de cualquier tamafio asociados a edema,
ulceracién en piel, involucro de la pared tordcica, con-
glomerados axilares, involucro de ganglios ipsilaterales sub-
claviculares y supraclaviculares. La quimioterapia neoadyu-
vante (preoperatoria) es utilizada con frecuencia para el
tratamiento de pacientes con cdncer de mama localmente

o
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avanzado.! Se utilizan esquemas con antraciclinas solas o en
combinacién con taxanes.2 El periodo libre de enfermedad,
la sobrevida global y el control locorregional son similares
que con la terapia sistémica adyuvante (postoperatoria); sin
embargo, la quimioterapia neoadyuvante reduce el volumen
tumoral, lo cual hace a muchas pacientes técnicamente mas
faciles de operar y a algunas candidatas a cirugia conser-
vadora.l-3 Aproximadamente 80% de los pacientes demues-
tran respuesta clinica a la quimioterapia neoadyuvante, pero
s6lo 10-20% tendran una respuesta histolégica completa 4.5

La valoracién de la respuesta patoldgica a la
quimioterapia neoadyuvante provee importante informa-
cién prondstica. Se ha observado que los pacientes con
respuesta patoldgica completa, tienen periodos libres de
enfermedad y sobrevida global més largo.! Ademds, es un
importante factor en la decision de cirugia conservadora.t

Un aspecto importante de la quimioterapia neoadyuvante
es que la respuesta refleja un ensayo in vivo de la quimiosen-
sibilidad del tumor.

La valoracion de la respuesta a la quimioterapia es un
tema de suma importancia en el tratamiento oncolégico, ya
que permite identificar la resistencia tumoral, modificar
el esquema y utilizar otras drogas. Algunos autores, han
propuesto como la respuesta patoldgica completa como el
factor predictivo mds importante en sobrevida y recurrencia
en pacientes con cancer de mama localmente avanzado.!-4.7

La disminucién del volumen tumoral es uno de los crite-
rios actuales para valorar la respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante. Dos grupos de pacientes han sido identifica-
dos para dar informacién prondstica posterior a
quimioterapia neoadyuvante con base a la respuesta
patolégica; respuesta favorable, definida como tumor viable
en menos de 10% y respuesta minima, definida como mas
del 50% de tumor residual.

En céncer de mama, la respuesta histopatolégica a la
quimioterapia neoadyuvante se basa en la presencia o
ausencia de tumor residual. La respuesta patoldgica com-
pleta es definida segtin Chevalier como la ausencia de tumor
invasor residual. Entonces, los pacientes con carcinoma in

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad promedio —> 55.9 (30-77) afnos

EC IlIA —> 21 pacientes
EC IlIB —> 24 pacientes
EC llIC —> 2 pacientes

Tamano tumor preQTN —> 5.7cm
Tamano tumor posQTN —> 3.2cm

Respuesta clinica completa —> 14 (32%)
Respuesta parcial ——>» 3 (6.3%)
Sin respuesta —> 26 (60%)

situ son considerados en la mayoria de los estudios como
con respuesta completa.s.?

Una respuesta patolégica completa del tumor primario
y de los ganglios linfaticos axilares después de la
quimioterapia, es un importante factor predictivo para la
sobrevida. La respuesta histopatoldgica ha sido correla-
cionada con el tamafio tumoral y la ausencia de receptores
estrogénicos. El grado nuclear alto ha sido también rela-
cionado como factor predictor de la buena respuesta a
quimioterapia. El objetivo del estudio fue evaluar la
respuesta tumoral al tratamiento con quimioterapia neoad-
yuvante (QTN) en pacientes mexicanas con cancer de mama
etapa clinica III.

Sujetos y metodos

Se identificaron y se revisaron los expedientes clinicos de
las pacientes tratadas con QTN en el Hospital de Gineco-
obstetricia No. 4, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
de los afios 2004 a 2006.

Se incluyeron a las pacientes con etapa clinica III con
base a la clasificacion TNM, segtn el dltimo consenso del
2003, que recibieron QTN y tratamiento quirirgico posteri-
or a la misma. Se evaluaron variables como la edad al
momento del diagndstico, tipo histolégico, tamafio tumoral
con base a la exploracion fisica, tamafio tumoral posterior a
la quimioterapia, tamafio clinico del ganglio axilar mayor
previo y posterior a quimioterapia, tipo de quimioterapia,
ciclos utilizados, tamafio del tumor y nimero de ganglios
con metdstasis de acuerdo al reporte de patologia, receptores
de estrégenos, presencia de Her2 Neu. Asi como el tipo de
cirugia realizada posterior a la quimioterapia.

Se definié respuesta clinica completa como la ausencia
de tumor residual invasor; respuesta parcial como la dis-
minucién del 50% o mds del tamafio tumoral; sin respuesta
como la disminucién menor del 50% del tamafio tumoral o
la progresién del mismo.

Resultados

Se identificaron 825 pacientes tratadas por cdncer de mama
en los afios 2004-2006, de los cuales 106 fueron etapa III. Se
incluyeron en el andlisis a 47 pacientes que contaban con
expediente clinico completo y material histopatolégico
evaluable.

La edad promedio fue de 55.9 afios (30-77). Se identifi-
caron 21 pacientes etapa clinica IIIA, 24 pacientes etapa
clinica IIIB y 2 pacientes con etapa IIIC. El tamafio prome-
dio del tumor previa QT fue de 5.7cm (2-14 cm). El tamafio
del tumor posterior QT fue de 3.2 cm (0-10 cm) con una dis-
minucién clinica promedio de 2.5 cm (43.8%) tabla 1.

Se identificaron 14 pacientes con respuesta clinica com-
pleta (32%), a 3 pacientes con respuesta clinica mayor del
50% (6.9%) y a 26 pacientes con respuesta clinica menor de
50% (60.4%). En 4 pacientes no se pudo valorar la respues-
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Tabla 2. Respuesta clinica de acuerdo a la edad

Edad Casos Respuesta Respuesta Sin
completa(%) parcial(%) respuesta(%)
50 anos 15 5(31.25% ) | 2(12.5% ) 8 (50% )
Yy Menos
Mayor de | 28 9(29.03% ) | 1(3.22% ) | 18 (58.06% )
50 anos

ta debido a que se realizd biopsia escisional que alterd el
tamafio tumoral.

No hubo diferencia con relacién a la edad (mayores o
menores de 50 anos) con el porcentaje de respuestas clinicas
completas de 31.2 y 29%, respectivamente (tabla 2).

La respuesta patoldgica completa se observé en 4 de 22
casos con tumores mayores de 5 cm y en 3 de 21 menores o
igual a 5 (tabla 3).

En la tabla 4 se especifica el niimero de ganglios informa-
dos por el patélogo posterior a la quimioterapia de acuerdo
al tamafio tumoral.

Previo a tratamiento, se identificaron 5 pacientes con
ganglios negativos, y a 42 pacientes con ganglios positivos
con base a la valoracién clinica, de los cuales 15 pacientes
fueron ubicados en la etapa N1, 24 en la N2 y 3 pacientes
en etapa N3.

El promedio del tamafio de ganglios fue de 2.7 cm previo
a QT neoadyuvante. Tuvieron respuesta clinica completa en
la axila 15 pacientes. Posterior a la QT el promedio de gan-
glios con metdstasis fue de 6.9, identificindose a 10
pacientes con ganglios negativos (21.8%), 12 pacientes con
1-3 ganglios positivos (23.9%), 14 pacientes con 4-10 gan-
glios positivos (30.4%) y a 11 pacientes mas de 10 ganglios
positivos (23.9%). (Figura 1.)

Numero de ganglios

16
14 —
12 7
10 —
8 —
6 —
4 —
5 —
0 | \ |
Numero de 1-3 4-10 mas de10
ganglios ganglios ganglios ganglios
[ ] Numero de ganglios

Figura 1. Pacientes de acuerdo al nimero de ganglios post QTB
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Tabla 3. Respuesta clinica y patolégica de acuerdo al tamafo

tumoral
No. Respuesta respuesta Sin Respuesta
casos completa parcial respuesta patolégica
completa
blcmo 22 6 3 13 4
mayor
Menor de 21 8 0 13 3
5cm

En el reporte de patologia, posterior a QTN, se encon-
traron 7 pacientes con respuesta patoldgica completa
(15.2%); 6 pacientes con focos microscdpicos, 6 pacientes
con tumores de 1-2 cm; 19 pacientes con tumores de 2-5 cm;
y 5 pacientes con tumores de 5 cm o mayores. (Figura 2.)

De los 7 pacientes con respuesta patoldgica completa,
seis tuvieron ganglios negativos. De los 6 pacientes con
focos microscépicos ninguno tuvo ganglios negativos.

De la QT neoadyuvante 38 pacientes utilizaron 4 ciclos
FEC, y en 9 pacientes se utilizaron taxanes. Se realizé mas-
tectomia a 39 (82%) pacientes, cirugia conservadora a 8
pacientes (18%); de las cuales fueron 5 cuadrantectomias y
2 tumorectomias.

Todos los pacientes recibieron QT adyuvante, de los
cuales 33 recibieron radioterapia y 14 hormonoterapia. S6lo
27 pacientes tuvieron reporte de receptores hormonales, 14
positivos y 15 negativos. Once pacientes con reporte de
HER 2 Neu, 5 negativos y 6 positivos. Se completd el
tratamiento adyuvante en todos los pacientes. No se presen-
taron eventos de toxicidad grave por el manejo con
quimioterapia.

Discusion

El cancer de mama localmente avanzado, tiene una inciden-
cia del 10% de los casos de cancer de mama en paises
desarrollados y del 30-50% en paises en vias de desarrollo.
Nuestra incidencia, del 12.5% de nuestros casos se acerca a
lo reportado en las naciones industrializadas.

La respuesta patoldgica muestra la quimiosensibilidad
del tumor al agente citotoxico, y como lo demostrd el
NSABP B-18, a nueve afnos de seguimiento, la sobrevida
global de pacientes con respuesta patolégica completa fue

Tabla 4. Respuesta axilar en relacion al tamafo tumoral

Tamano Ganglios Ganglios 13 4-10 Mas de 10
tumoral negativos positivos ganglios ganglios ganglios
5.1 cm 6 17 7 8 2
0 mayor
Menor 8 17 8 6 8
de5cm
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Respuesta patologica
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Figura 2. Pacientes de acuerdo al nimero de ganglios post QTB

de 85% comparada con 73% en pacientes que tuvieron
tumor residual invasor. Los periodos libres de enfermedad
fueron de 75 y 58%, respectivamente. Después del ajuste
para otros factores prondstico, los pacientes con respuesta
patolégica completa tuvieron una reduccién de 50% en el
riesgo de muerte.!0

Se ha reportado respuesta parcial en 70% de los pacientes
y respuesta completa en 10%. Nuestro estudio demuestra
una respuesta completa del 15%, similar a lo reportado por
otros autores, pero una respuesta clinica parcial de s6lo 6%.
Esto dltimo, probablemente se deba al tamafio de muestra
o a la falta de uniformidad en los criterios clinicos en la
evaluacion.

Posterior a QTN, s6lo 21.8%10 de los pacientes tuvieron
ganglios negativos, de los cuales 6 pacientes tuvieron respues-
ta patoldgica completa.

La respuesta clinica completa sélo se correlaciond en la
mitad de los casos con la respuesta patoldgica, pero sélo
la respuesta patoldgica completa se correlaciond con la
respuesta completa axilar.

No hubo correlacién de la respuesta completa con otras
variables como la edad, tamafio tumoral, tipo histolégico, y
estado de receptores, reportan otros autores.

Conclusiéon
En nuestra serie, la incidencia de pacientes con etapa clini-
ca III se encuentra mds cercana a lo reportado por paises
industrializados. La respuesta patolégica completa fue
similar a lo reportado por otros autores. Asi como sélo la
respuesta completa se correlaciond con la respuesta axilar.
La mastectomia radical fue el procedimiento quirdrgico
mds utilizado posterior a la quimioterapia neoadyuvante.
Todas las pacientes toleraron el tratamiento con
quimioterapia y no hubo toxicidad grave. Se requieren estu-
dios prospectivos a nivel nacional que evalden la respuesta
a otros agentes citotéxicos, asi como la sobrevida y el peri-
odo libre de enfermedad en este grupo de pacientes.
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Resumen

El objetivo de esta investigacion es conocer la satisfaccion
sexual en pacientes con Linfoma No Hodgkin, antes y al
finalizar el 4o. ciclo de Qt con esquema de CHOP (ciclofos-
famida+doxorrubicina+vincristina+prednisona). Dado que
segun la literatura se manifiesta como uno de los esquemas
que puede ocasionar alteraciones en la sexualidad y puede
ser valorado en ese periodo.

Es un disefio no experimental, descriptivo, longitudinal
panel, con una poblacién de 21 sujetos con LNH a los que
se les realiz6 la primera aplicaciéon del Inventario de
Satisfaccion Sexual y la segunda se efectud sélo en 6 de los
sujetos.

El Inventario de Satisfaccién Sexual fue elaborado por el
Dr. Juan Luis Alvarez-Gayou Jurgenson y cols., del
Instituto Mexicano de Sexologia, consta de 29 reactivos,
con una escala tipo likert con 5 opciones de respuesta que
van de (SIEMPRE A NUNCA).

Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS de
Windows, con gréficas de frecuencia, utilizando la prueba
estadistica t de Student para muestras relacionadas.

Hasta el cohorte de los 6 sujetos test-postest, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el nivel de satis-
faccidn sexual global, sin embargo, en el andlisis individual
por reactivo (1, 2, 4, 5, 6, 10, 12, 26), si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

Palabras clave: satisfaccion sexual, Linfoma no Hodgkin,
quimioterapia.

Introduccién

El Linfoma no Hodgkin (LNH), representa un grupo he-
terogéneo de neoplasias linfoproliferativas malignas con
patrones de comportamiento y respuestas a tratamiento que
son diferentes;! la frecuencia global de linfoma es mayor
en los varones que en las mujeres, su manifestacion por edad
muestra un pico en la preadolescencia, una caida a los 18 o
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Cocoteros No. 37 Col. Las Palmas. Colima, Col. CP. 28017.
Correo electronico: rc_amparo@hotmail.com
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Summary

The main objective of the present research is to known the
sexual satisfaction in patients with No Hodgkin Lymphoma,
at the ending and beginning of the 4th cycle of Ot with
CHOP scheme (cyclophosphamide+doxorrubicin+vin-
cristine+prednisone).The literature declared it like one of
the plans that can cause alterations in the sexuality and it
could be valorated in that time.

It is a descriptive, longitudinal panel and non-experimental
design, with a population of 21 LNH subjects, whose had
answered the first application of the Sexual Satisfaction
Inventory, and the second application had been answered
only by 6 subjects.

The Sexual Satisfaction Inventory was elaborated by the Dr.
Juan Luis Alvarez-Gayou Jurgenson and cols. of the
Mexican Institute of Sexology. It contains 29 items, with a
likert scale with 5 options of answers (between ever to
never).

The results were analyzed by the SPSS Windows program,
with frequency graphics, using the statistics test “t of stu-
dents for related stuff” .

In the results of the pre and posttest applicated in the 6 sub-
Jjects, weren't find significant statics difference in global
sexual satisfaction, in spite of that results, in the individual
items analysis, there were found significant differences in
the items 1,2,4,5, 6, 10, 12 and 26.

Key words: sexual satisfaction, No Hodgkin Lymphoma,
chemotherapy.

19 afos y a partir de entonces un aumento logaritmico con-
forme se incrementa la edad;? de acuerdo al Registro
Hospitalario del Instituto Nacional de Cancerologia de
México, en las ultimas décadas su incidencia mundial ha
mostrado un incremento, el cual se ha asociado con el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y se
encuentra dentro de las 15 principales neoplasias malignas.3

El tratamiento del LNH es la quimioterapia, sola o com-
binada con la radioterapia.

De acuerdo a las guias de NCCN del 2007, una de las
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opciones de manejo para el LNH es el esquema de Qt. a base
de CHOP (ciclofosfamida+doxorrubicina+vincristina+pred-
nisona) el cual es el régimen estdndar de primera linea uti-
lizado en gran parte del mundo.

Segtin la literatura, se ha demostrado que las drogas anti-
neopldsicas tienen efectos secundarios; por ejemplo, la
ciclofosfamida cuando va combinada con otros farmacos
como la doxorrubicina, vincristina, prednisona y bleomici-
na, produce azoospermia prolongada .+

De la misma manera Shover y cols. (2000), mencionan
que la quimioterapia puede dafiar una o mas fases del ciclo
de respuesta sexual: deseo, excitacién y orgasmo. Por ejem-
plo, son bien conocidos sus efectos sobre la espermatogéne-
sis, una cantidad significativa de hombres también desarrollan
disfuncién de las células de Leydig, que producen testos-
terona. Algunas drogas quimioterapetticas producen neu-
ropatias auténomas o sensitivas, que es otro posible mecanis-
mo de alteracién del funcionamiento sexual >

La disfuncién gonadal posterior a la quimioterapia es uno
de los efectos toxicos tardios mas frecuentes.

Shover y cols. (2000), refieren que los agentes alquilantes
parecen ser los que mds afectan a las génadas femeninas.
Dado que los andrégenos son las hormonas que producen el
deseo sexual en la mujer, por tanto, la falta de deseo después
de la quimioterapia puede tener una base hormonal .7

En el ano de 1975, la OMS define el concepto de salud
sexual como: “La integracion de los aspectos somadticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser humano sexual,
en formas que sean enriquecedoras y realcen la personali-
dad, la comunicacién y el amor”™.

Por su parte, Pinney E., Gerard M., y Danney N. (1987),
refieren a la satisfaccion sexual como: una evaluacién sub-
jetiva del agrado o desagrado que una persona tiene con
respecto a su vida sexual, o bien, como la capacidad del
sujeto de obtener placer sexual mediante el coito o la cépu-
la8

Sujetos y métodos

Gréfica 1. Satisfaccion sexual: LNH-CHOP
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Se seleccioné una muestra de 21 sujetos de primera vez con
diagndstico histolégico de Linfoma No Hodgkin que se
atendieron en el servicio de Hematooncologia del Instituto
Nacional de Cancerologia de México, tratados con
quimioterapia basada en esquema de CHOP, con un rango
de edad de 18 y 60 afios, en cualquier etapa clinica de la
enfermedad, sin tratamiento psiquidtrico ni de radioterapia.

El instrumento utilizado es el Inventario de Satisfaccion
Sexual (Anexo No. 1) elaborado por el Dr. Juan Luis
Alvarez-Gayou Jurgenson y cols., del Instituto Mexicano de
Sexologia, en el afio 2006 el cual consta de 26 reactivos,
con una escala tipo likert con 5 opciones de respuesta que
van de (SIEMPRE A NUNCA).

Los niveles de satisfaccion asignados a cada rango de
puntuacion son:

Puntaje total Nivel de satisfaccion sexual

28-110 Bajo
111-120 Medio
121-128 Alto
129-140 Muy alto

Los estudios de validez y confiabilidad del inventario se
realizaron en la poblacion mexicana, obteniéndose una con-
fiabilidad al aplicar una prueba alpha de Cronbach de 0.92,
indicando una estabilidad muy alta.

La aplicacién del instrumento se realizé en 2 momentos
diferentes, con un intervalo de tiempo aproximado de 4
meses.

Se realiz6 un disefio no experimental, descriptivo, longi-
tudinal panel.

Hasta el momento se aplicé el instrumento en la primera
y segunda ocasién sé6lo a 6 de los 21 sujetos, debido a que
en el tiempo establecido para la seleccion de los mismos, no
se logré captar el total de la muestra por los siguientes
motivos:

@ Ingresaron directamente al drea de hospitalizacion.

e Ingresaron con gran deterioro fisico (silla de ruedas,
dolor intenso)

Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS
de Windows, con graficas de frecuencia, utilizando la prue-
ba estadistica t de Student para muestras relacionadas.

Resultados preliminares
Se realiz6 la primera aplicacion del inventario de satisfac-
cion sexual a 21 sujetos con diagndstico de LNH que asis-
ten a consulta para iniciar tratamiento de quimioterapia y la
segunda aplicacion sélo se efectud en 6 de éstos.

La edad de los sujetos fluctué entre los 18 y 60 afios, 57%
pertenecen al género masculino y 43% al femenino.

El resultado de los puntajes encontrados en la aplicacion
del Inventario de Satisfacciéon Sexual previo al inicio del
tratamiento es:
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Tabla 1. Anélisis individual por reactivo de satisfaccion sexual

Prueba de
muestras
pareadas
Diferencias
paredas IC 95%
Item Promedio Desviacion Promedio error t Sig. (2-tailed)
estdandar estéandar Valor més bajo
Valor més alto
Iltem 1 1.500 0.837 0.342 0.622 2.378 4.392 0.007
Iltem 3 2.167 2.041 0.833 0.025 4.309 2.600 0.048
ltem 4 -0.667 0.516 0.211 -1.209 -0.125 -3.162 0.025
ltem 5 2.500 1.761 0.719 0.652 4.348 3.478 0.018
Item 6 2.000 1.549 0.632 0.374 3.626 3.162 0.025
Item 10 2.167 1.472 0.601 0.622 3.711 3.606 0.015
Iltem 12 2.167 1.835 0.749 0.241 4.092 2.892 0.034
ltem 26 2.167 1.835 0.749 0.241 4.092 2.892 0.034

10% de los sujetos se encontraron en un rango de 28-110
puntos que indica un nivel de satisfaccion sexual bajo. 34%
de los sujetos se encontraron en un rango de 111-120 que
indica un nivel de satisfaccién sexual medio. 34% de los
sujetos se encontraron en un rango de 121-128 que indica un
nivel de satisfaccién sexual alto. 24% de los sujetos se
encontraron en un rango de129-140 que indica un nivel de
satisfaccion muy alto. (Véase grafica 1.)

Hasta el cohorte de los 6 sujetos test-postest no se encon-
tr6 diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
satisfaccion sexual global; sin embargo, en el andlisis indi-
vidual, los items 1, 2,4, 5,6, 10, 12, 26 si presentaron difer-
encia significativa. (Véase tabla 1.)

Los cuales se describen a continuacién:

1. En mis relaciones sexuales siento que me importa

mucho la otra persona y le importo a ella.

1* Aplicacién: 50% respondié “en ocasiones si y otras

no”

2% Aplicacién: 50% respondié “nunca”

2. En mis relaciones sexuales expreso lo que me gusta

y lo que no le gusta a mi pareja.

1* Aplicacién: 70% respondié “siempre”

2% Aplicacién: 50% respondid “nunca”

4. Me cuesta trabajo aceptar que mi pareja me diga lo

que le gusta y no durante la relacién sexual.

1* Aplicacién: 68% respondié “pocas veces”

2% Aplicacién: 68% respondié “nunca”

5. Durante la relacion sexual doy y me dan besos.

1* Aplicacién: 100% respondié “siempre”

2* Aplicacién: 50% respondi6 “nunca”

6. Recibo y doy muchas caricias durante mis rela-

ciones sexuales.

1* Aplicacién: 50% respondi6 “la mayoria de las veces”
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2% Aplicacién: 50% respondié “nunca”

10. Me siento satisfecho después de tener relaciones
sexuales.

1* Aplicacién: 50% respondié” la mayoria de las veces”
2* Aplicacién 50% respondié “nunca”

12. Disfruto mucho recibir caricias de mi pareja
durante la relacion sexual.

1* Aplicacién: 68% respondié “‘siempre”

2* Aplicacién: 50% respondié “nunca”

26. Son importantes los olores durante mis relaciones
sexuales.

1* Aplicacion: 50% respondié “‘siempre”

2% Aplicacién: 50% respondié “nunca”

Discusién
De acuerdo a los resultados preliminares obtenidos, se
encontré que en 6 de los 26 reactivos existe una diferencia
significativa de la primera a la segunda aplicacién del inven-
tario, por lo que se observa que existe una tendencia en el
cual, los niveles de satisfaccion sexual disminuyen por el
tratamiento de quimioterapia con esquema de CHOP, como
lo encontrado por Shover y cols., donde mencionan que la
quimioterapia puede daflar una o mds fases del ciclo de
respuesta sexual: deseo, excitacion y orgasmo.® Por ejemplo,
son bien conocidos sus efectos sobre la espermatogénesis,
una cantidad significativa de hombres también desarrollan
disfuncion de las células de Leydig, que producen testos-
terona. Algunas drogas quimioterapetticas producen neu-
ropatias autébnomas o sensitivas, que es otro posible mecanis-
mo de alteracién del funcionamiento sexual.

La investigacion sigue corriendo, por lo que estos resul-
tados no son concluyentes, a la espera de reunir la muestra
total y mostrar los resultados finales.

o



0O6sexual.gxd

5/5/08 5:12 PM Pagina 59 $
Satisfaccion sexual en pacientes con linfoma no Hodgkin durante el tratamiento de quimioterapia (Resultados preliminares)
Bibliografia 5. Meistrich ML., Sellin RV y Lipshultz LI. (2000). Disfuncién gonadal. En:

1. Armitage JO. Treatment of non-Hodgkin’s lymphoma. N Engl J Med
1993;328(14):1023-1030. En: PLM (2007). Linfomma No Hodgkin: Guia para el
manejo de la enfermedad. Ed. Thomson Learning.

2. Labardini Méndez Juan Rafael (2006). Linfomas en: Herrea GA., Granados
GM y Gonzélez BM. Manual de oncologia. Ed. McGraw-Hill Interamericana,
pag. 679.

3. Rizo RP, Sierra CM., Vazquez PG., Cano GM., Meneses GA. y Mohar A.
(2007). Registro Hospitalario de Céncer 2000-2004. Revista del Instituto
Nacional de Cancerologia de México, pag. 213.

4. PLM (2007). Linfoma No Hodgkin. Guia para manejo de la enfermedad. Ed.
Thomson Learning, péag. 19.

DeVita Jr., Hellman, Rosenberg. Céncer, principios y practicas de oncologia.

(Vol. 2, 5% ed., p. 2762.)

6. Shover LR., Montague DK y Lakin MM. (2000). Problemas sexuales. En:
DeVita Jr., Hellman, Rosenberg. Céncer, principios y practicas de oncologia.

(Vol. 2, 5 ed., pp. 2856-2859.)

7. Vega M., De Juan A., Garcia A., Lopez JM., Lopez C., Lopez A., Rivera F, y
Ramos J. (2004). Aspectos psicolégicos de la toxicidad de la quimioterapia.

Revista de Psicooncologia. (Vol. 1, pp. 137-150.)

8. Pinney E., Gerard M., Danney N. (1987). The Piney Sexual Satisfaction

Inventory. The Journal of Sex Research. Vol. 23(2).

Gamo Vol. 7 Num. 2, Mar-Abr 2008

59



02 2InventarioSatisSexual7_2_08.gxd 5/5/08 10:44 AM Pégin$0

B Anecxo #1 del articulo: “Satisfaccion sexual en pacientes con Linfoma No Hodgkin durante el tratamiento
de quimioterapia (Resultados Preliminares)

Inventario de satisfaccion sexual®

Dr. Juan Luis Alvarez-Gayou Jurgenson

Instituto Mexicano de Sexologia

Te agradecemos que des respuesta andonima a este cuestionario
que contribuira a atender mejor la salud sexual de

los hombres y mujeres de México.

1. Género M F

2. Edad anos

3. Grado maximo de estudios

4. Trabajo o Profesion

5. Localidad en la que vives

6. Pareja fija actual

st [ |
NO |

7. Tiempo con la pareja actual (afos y meses)

8. Otras parejas sexuales actuales
st [
No ||

9. Cuantas

10. Preferencia genérica

Heterosexual Homosexual Bisexual

11. En mis relaciones sexuales siento que me importa mucho
la otra persona y le importo a ella

13. En mis relaciones sexuales expreso lo que me gusta y lo

que no me gusta a mi pareja

La mayoria En oca- Pocas La mayoria En oca-
de las siones siy veces de las siones sfy Pocas
Siempre veces otras no Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

14. Me cuesta trabajo aceptar que mi pareja me diga lo que le
gusta y no durante la relacion sexual

12. En mis relaciones sexuales tengo muchos sentimientos

positivos hacia mi pareja y los recibo también

La mayoria

En oca- Pocas La mayoria En oca-
de las siones sfy veces de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no Nunca Siempre veces otras no veces Nunca
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23. Me parece que mi pareja actua en forma

urante la relacion sexual doy y me dan besos responsable durante las relaciones sexuales
La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones siy Pocas de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

16. Recibo y doy muchas caricias durante

mis relaciones sexuales 24. Planeamos nuestras relaciones sexuales

La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

17. Siento y tengo mucha confianza en mi pareja 25. En mis relaciones sexuales tengo orgasmos

La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas de las siones sfy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

18. Siento mucho carifio por parte de mi pareja 26. Tenemos tiempo suficiente para
en la relacion sexual nuestras relaciones sexuales
La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones sfy Pocas de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

27. En mis relaciones sexuales
19. En mis relaciones sexuales me siento libre me siento seducido(a)

La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones siy Pocas de las siones si'y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

20. Me siento satisfecho(a) después de
tener relaciones sexualesibre 28. Mis relaciones sexuales son placen

La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones sfy Pocas de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

29. En mis relaciones sexuales siento erotismo

21. Disfruto mucho el acariciar a mi pareja

durante la relacion sexual propio y en la pareja

La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones si'y Pocas de las siones si'y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca

22. Disfruto mucho recibir caricias de mi pareja
durante la relacion sexual 30. En mis relaciones sexuales se dan abrazos
La mayoria En oca- La mayoria En oca-
de las siones sfy Pocas de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca Siempre veces otras no veces Nunca
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36. Son importantes los olores durante

La mayoria En oca-
de las siones sfy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

32. Siento respeto mutuo en las relaciones sexuales

La mayoria En oca-
de las siones sfy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

33. Las relaciones sexuales que tengo son apasionadas

La mayoria En oca-
de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

34. En mis relaciones sexuales se da el respeto

La mayoria En oca-
de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

35. Son importantes en mis relaciones sexuales los sabores

La mayoria En oca-
de las siones siy Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

mis relaciones sexuales
La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

37. La frecuencia con la que tengo relaciones
sexuales me satisface

La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

38. Ver a mi pareja desnudo(a) y yo estarlo, es importante

para disfrutar de una relacion sexual

La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

La mayoria En oca-
de las siones si y Pocas
Siempre veces otras no veces Nunca

40. En general, como calificarias tu satisfaccion sexual

Ni satisfecho
Ni insatisfe-
cho

Muy
Muy insatisfecho

satisfecho  Satisfecho Insatisfecho

Gracias por tu colaboracion
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los de otros autores. enal system [programa informatico]. Version MS-DOS.
La hipétesis y las frases especulativas deben ser claramerftéwardsville, KS: Medisim; 1988.
identificadas.

Material no publicado:
Agradecimientos 10. En prensa:
 Podran reconocerse: a) contribuciones que necesitan agrailywhite HB, Donald JA, Pulmonary blood flow regulation
decimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayudén an aquatic snake. [en prensa]. Science.
técnica; c) agradecimiento de apoyo material o financieroll. Citas extraidas de internet:
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Cross P, Towe K K. A guide to citing Internet source [online].® Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente
Disponible enhttp://wwwboumemouth.aaik/sericedepts/  aquellas personas que han contribuido intelectualmente al

lis/LIS_Pub/harvards. desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de da-
tos o haber participado en alguna técnica no son por si mis-
Tablas mos criterios suficientes para figurar como autor. En general,

* [rAn numeradas de manera correlativa. Escritas a doble gzara figurar como autor se deben cumplir los siguientes re-
pacio, en hojas separadas, se identifican con un niimero ai@4isitos:

bigo y un titulo en la parte superior. Deben contener las pertit. Haber participado en la concepcion y realizacion del traba-
nentes notas explicativas al pie. jo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posi-
Figuras, fotografias, graficas, dibujos y otras ilustra-  bles revisiones del mismo. _ _
ciones 3. Haber aprobado la versién que finalmente sera publicada.
* Deberan ser seleccionadas cuidadosamente, de modo (3;1 ] ) )
contribuyan a la mayor comprension del texto. El tamario seré@ Gaceta Mexicana de Oncologiaclina cualquier respon-
de 10 x12 y 10 x18 cm, con la calidad necesaria para su r&abilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de
produccion y en nimero adecuado segun las normas de IS trabajos que se publican en la Revista.
introduccioén.

* Sj se presentan microfotografias deberan incluirse el mété=onsentimiento informado . )
do de tincion y los aumentos empleados. Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que

* Las fotografias en tamafio postal iran numeradas al dord8S Procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
mediante etiqueta adhesiva con el nombre del primer autor$/do tras la obtencién de un consentimiento informado.

titulo del trabajo e indicaciones de la parte superior de la mis- .

ma mediante una flecha. TRANSMISION DE LOS DERECHOS DEAUTOR

* Las fotografias digitales vendran en formato jpg/jpeg en disase mcluw(;i coln el manuscrito el anexo a estas normas firma-
co 0 CD 'y por correo electronico junto al trabajo en cuestiond© PO todos los autores.
¢ Si desea la publicacion en color de alguna de la fotograﬁag

los gastos correran a cargo del autor, previa solicitud de pr "ROCESO 'I:DEORIAL. . . | Comité Edi
supuesto al editor. na vez evaluado en primera instancia por el Comité Edito-

« Las figuras no repetiran datos y escritos en el texto. rial, todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores exter-

« Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figurd{’S: @ 10 autores se le notificara su aceptacion, rechazo o

se identificaran con nimeros arabigos que coincidan con dacegdad de cambios dentro de las primeras 6 semanas de

-~ . P aber recibido el manuscrito. La valoracién seguira un proto-
orden de aparicién en el texto. El pie contendrd la informa- ; PP
b P olo establecido a tal efecto y sera anénima.

cion necesaria para interpretar correctamente la figura sin re- ; )
currir al texto P P 9 a Gaceta Mexicana de Oncologée reserva el derecho de

realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio,

2 en aras de una mejor comprension del mismo, sin que de ello
RESPONSABILIDADES ETICAS se derive un cambio en su contenido.

* Cuando se describen experimentos que se han reahzadp 9s manuscritos gque sean aceptados para publicacién en la
seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguid@giqia quedaran en poder permanente de la Gaceta Mexicana
se conforman a |as normas éticas del comite de experimenigy Oncologia y no podran ser reproducidos ni total ni parcial-
cion humana responsable (institucional o regional) y a la,ante sin su permiso.

Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983. Disponi-

ble enhttp//www.wma.net/s/policy/17-c_s.htib se deben  |\EFORMACION ADICIONAL

utilizar nombres, iniciales o nameros de hospital, sobre todq | 5 Gaceta Mexicana de Oncologdia acuse de recibo de

en las figuras. Cuando se describen experimentos en anjs trabajos remitidos.

males se debe indicar si se han seguido las pautas de Wacorreccion de pruebas. Se enviara una prueba de composi-
institucion o consejo de investigacion internacional, o una leyjon del articulo al autor responsable de la correspondencia.
nacional reguladora del cuidado Yy la utilizacion de animaleia prueba se revisara cuidadosamente y se marcaran los po-

de laboratorio. y o sibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redac-
* Permiso de publicacion por parte de la institucion que haién de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Re-
financiado la investigacion. daccion se reserva el derecho de admitir o no las correcciones

* La revista no acepta material previamente publicado. Logfectuadas por el autor en la prueba de impresion.

autores son responsables de obtener los oportunos permisisPolitica editorial. Los juicios y opiniones expresados en los
para reproducir parcialmente material (texto, tablas, fotograarticulos y comunicaciones publicados en la Gaceta son del
fias o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos debetor(es), y no necesariamente aquéllos del Comité Editorial.
solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicaddanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan
dicho material. cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité
¢ Conflicto de intereses. La revista espera que los autores deditorial ni la empresa garantizan o apoyan ningun producto
claren cualquier asociacion comercial que pueda suponer wue se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones rea-
conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido. lizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.





