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Resumen

La calidad de vida de las personas es un tema que hoy dia ha recibido gran acogida,
por eso mismo, se quiso indagar en la calidad de vida de las mujeres que padecen
cancer de cérvix. Se investigd como se afectan sus dimensiones. salud fisica,
psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. Segun las fuentes referidas, puede verse
gue los problemas que comUnmente se encuentran en este tipo de pacientes tienen que
ver con los trastornos emocionales y/o afectivos como la depresion y la ansiedad,
disturbios en e suefio debido a los tratamientos y a la medicaciéon recibida,
produciendo fatiga recurrente. Ademas, se ven afectadas las buenas relaciones de
parejay laestabilidad misma delarelacion.

Palabras clave: cancer de cérvix, calidad de vida, ansiedad, depresion, espiritualidad,
religion, fatiga, sueno, apoyo social, conducta sexual, comunicacion.

Abstract
Today, people's quality of lifeisatopic that has been well accepted by society, thisis
why this paper is regarding the quality of life in women that suffer from cervical
cancer. Therefore, an investigation was performed to find how physical,
psychological, social and environment health is affected. The authors used in this
investigation support the idea that patients that suffer from cervical cancer could
commonly develop emotional and/or affective distress like depression, anxiety, and
sleep disorders as aresult of the treatments as well as the medications effects,
producing symptoms of fatigue. Besides this, the sexual response and desireis
affected, making it difficult to establish and maintain an intimate relationship.

Key words: cervical cancer, quality of life, anxiety, depression, spirituality, religion,
fatigue, sleep, socia support, psychosexual behavior, communication.
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EL CANCER DE CERVIX Y SU INFLUENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE
LAS MUJERES

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes en e mundo,
constantemente rel acionada con otros términos tales como dolor, sufrimiento 'y
muerte. Conocida desde las antiguas civilizaciones, su nombre deriva de la palabra
kankros, que significa cangrejo y hace referenciaalasimilitud en que el animal y la
enfermedad “atrapan” y destrozan a sus victimas (Aguiar, Hernandez y Gémez,
1994). Es una enfermedad con causas endégenas y exogenas, y €l estrés facilita su
surgimiento y evolucion en la medida en que debilita el sistemainmunoldgico del
paciente (Gonzalez, 1989).

Este es €l caso del cancer de cérvix o cervicouterino, un tipo frecuente de cancer
en mujeres, y consiste en una enfermedad en la cual se encuentran células cancerosas
(malignas) en lostegjidos del cuello uterino. Este empieza creciendo lentamente. Antes
de que aparezcan células cancerosas en el cuello uterino, los tejidos normales del
cuello uterino pasan por un proceso conocido como displasia, durante el cua
empiezan a aparecer células anormales. Una citologia con tincion de Papani colaou
generalmente encontrard estas células pre-malignas. Posteriormente, las células
cancerosas comienzan a crecer y se diseminan con mayor profundidad en e cuello
uterino y en las areas circundantes (Institutos Nacionales de la Salud, 2001).

El cancer de cérvix ocupa el segundo tumor en frecuencia de los canceres de las
mujeres en el mundo y constituye la primera causa de muerte por cancer en la
poblacion femenina en los paises en desarrollo (Waxman, 2005). De los cercade
500.000 casos nuevos que se presentan cada afo, alrededor del 80% ocurren en estos
paises. Laimplementacién de programas adecuados de tamizacion con citologia
cervical en los paises desarrollados ha disminuido laincidenciay la mortalidad en
cerca de un 75%. El panorama es distinto en los paises pobres donde |os programas
de tamizacion no se han implementado o han sido inadecuadosy laincidenciay
mortalidad siguen siendo un problema de primer orden (L azcano-Ponce, Alonso,

Ruiz-Moreno y Herndndez-Avila, 2003).
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En Colombia, segun datos de Globocan (2002), €l cancer de cérvix es el mas
comun entre las neoplasias que afectan alamujer. El tumor maligno més
frecuentemente diagnosticado en € Instituto Nacional de Cancerologia (INC) de
Bogoté durante el afio 2002 con 720 casos fue €l cancer de cérvix, que represento el
23,4% de todos | os canceres diagnosticados en mujeres.

Como ocurre con todos |os canceres en los paises en desarrollo, el cancer
cervicouterino suele diagnosticarse en un estadio avanzado. Esto se debe en parte ala
escasez de programas de tamizaje eficaces. L os requisitos de infraestructura, técnicos
y organizativos de la citologia (la prueba convenciona empleada en la mayoria de los
paises en desarrollo) hacen sumamente dificil realizar un tamizaje eficaz de las
mujeres. En los lugares donde si existen programas de tamizaje eficaces, a menudo
son inaccesibles paralas mujeres por razones geograficas, financieras o culturales.
Por ultimo, las mujeres con cancer cervicouterino tienden ano presentar sintomas en
las primeras etapas de la enfermedad, y la mayoria solicita atencién sélo cuando €l
cancer ya se ha vuelto sintomatico (Whitey Winkler, 2004).

Al estudiar un gran nUmero de mujeres en todo el mundo, los investigadores han
identificado ciertos factores de riesgo que aumentan las posibilidades de que las
célulasen €l cérvix o cuello uterino se vuelvan anormales o cancerosas. Piensan que,
en muchos casos, €l cancer cervical se desarrolla cuando dos 0 mas factores de riesgo
actlan juntos. Lainvestigacién ha mostrado que las mujeres que empezaron atener
relaciones sexual es a una edad temprana, especial mente antes de los 16 afos de edad
y las mujeres que han tenido muchas parejas sexual es tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer cervical (Institutos Nacionales de la Salud, 2001).

L as mujeres también tienen un riesgo mayor Si sus parejas empezaron a tener
relaciones sexuales a una edad joven, han tenido muchas parejas sexuales o han sido
parejas de mujeres que tuvieron cancer de cérvix (Institutos Nacionales de la Salud,
2001).

L os cientificos no saben exactamente por qué las précticas sexuaes de las
mujeresy de sus parejas afectan €l riesgo de desarrollar cancer cervical. Sin embargo,

lainvestigacion sugiere que algunos virus transmitidos sexual mente pueden causar
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que las células del cérvix empiecen las series de cambios que pueden llevar a cancer.
L as mujeres que han tenido muchas parejas sexuales o cuyas parejas han tenido
muchas parejas sexual es pueden tener un riesgo mayor de cancer del cuello uterino a
menos en parte, porque ellas tienen méas probabilidad de contraer un virus transmitido
sexual mente (Institutos Nacionales de la Salud, 2001).

En todo caso, conocer este diagnostico, al ser un evento vital estresante, puede
llegar a provocar algunas alteraciones emocionales en el paciente diagnosticado
(especialmente ansiedad y depresion) (Cano, 2005), y muchas veces estos no son
tratados (Bérez, Blasco y Fernandez, 2003), logrando a su vez rupturas en sus
relaciones con € medio (personal, familiar, escolar, laboral social y/o espiritual)
(Malca, 2005) y posibles cambios en € rol preestablecido (Cardenas, 2001).

Una nueva manera de entender larelacion entre lo medico y o psicol égico ha
hecho que los psicologos y psiquiatras extiendan su intervencion a nuevos campos,
planteando para ellos unavision integral de la persona con enfermedad fisica,
poniendo énfasis en laimportancia de la valoracion de otras variables distintas a las
estrictamente biol 6gicas, ya que éstas interaccionan con lo psicol égico, social y
mediocambiental. De esta manera se haimpulsado el desarrollo de la psicooncologia
como una subespecialidad que intenta responder a los factores relacionados con la
aparicion del cancer, asi como las reacciones emocionales del enfermo, lafamiliay el
equipo asistencial durante el proceso de laenfermedad (Rebolledo y Alvarado, 2006).

Concretamente, Fawzy y colaboradores (Fawzy, 1999; Fawzy y Fawzy, 1998;
Fawzy, Fawzy, Ardnt y Pasnau, 1995), sefidlan que €l objetivo de las intervenciones
psicoldgicas es ayudar alos pacientes de cancer a soportar mejor su diagnostico y
tratamiento, disminuir los sentimientos de alienacidn, aislamiento, indefension, y
abandono, reducir la ansiedad en relacion alos tratamientos, y clarificar percepciones
e informaciones erréneas (Barez, Blasco y Fernandez, 2003).

De esta manera, es posible abordar al paciente con cancer y asu familiade
maneraintegral, con unavision biopsicosocia, acompafiandol os en todo el proceso,

buscando ganancias en cuanto a calidad de viday apoyo se trata (Pérez, 2001).



Cancer y Calidad de Vida 6

El término calidad de vida se emplea hoy en dia en diferentes campos del
sistema de salud y también en otras areas, como la sociologia aplicada alamedicinay
la economia de la salud. Aunque es un término que aparece con mucha frecuencia, no
cuenta con una definicion aceptada universalmente. La Organizacion Mundial dela
Salud (Spinger-Verlag, 1994), ladefine como: “percepcion del individuo de su
posicion en lavida, en € contexto de la culturay sistemade valores en los que vive y
en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones’. Muchos
estudios clinicos evalUan los efectos del cancer y su tratamiento sobre la calidad de
vida. Estos estudios miden los aspectos del sentido del bienestar de una personay la
capacidad de llevar a cabo diversas actividades (I nstitutos Nacionales de la Salud,
s.f).

En general, la calidad de vida se puede relacionar con todos |os aspectos de la
vida de una persona, pero en el campo de la oncologia este término se centraen la
salud del paciente (Arraras, Martinez, Manterotay Lainez, 2004).

Lainvestigacion oncol dgica se ha dedicado ala conceptualizacion e
identificacion de cuales son | as dimensiones que se deben considerar en la calidad de
vida (Richard y Ramirez, 1997). Asi, se ha propuesto para medir, €l funcionamiento
en |los aspectos fisico, desempefio del rol, cognoscitivo, psicol 6gico, bienestar
espiritual, dolor y otros sintomas (Restrepo, 2001). En este trabajo se desarrollaran
las siguientes dimensiones: salud fisica, psicolégico, relaciones socialesy ambiente.

Lacalidad de vidadel paciente se puede ver comprometida, por los efectos
secundarios de los diversos tratamientos a los que esté sometido. L os resultados de
los mismo varian, dependiendo de |a clase de tratamiento, del tipo de cancer, dela
evolucién de laenfermedad y de las caracteristicas individuales del sujeto (Malca,
2005).

Algunos de | os efectos que pueden desencadenar |os distintos tratamientos
oncol Ggicos son: alteraciones en laimagen corporal, disfunciones sexuales, fobiaa
los aparatos o instrumentos que suministran |os tratamientos, malestar fisico, dolor,

ansiedad, entre otros. Debido a estos y otros efectos, puede generarse una dificultad
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para adherirse al tratamiento, lo cual da como resultado el abandono del mismo
(Malca, 2005).

El alcance psicolégico del cancer esta matizado por la connotacién socia que
tiene. El temor que genera depende de la vivencia que provoca en el paciente de falta
de control sobre la enfermedad ("'no puedo hacer nada"), y las cifras de mortalidad
por esta causa; de ahi que su diagndstico genere imagen de soledad y desamparo
(Peérez, 2001).

En la adaptacion ala enfermedad influyen algunas variables como la edad del
paciente, las caracteristicas de su personalidad, asi como €l tipo de comunicacion que
tenga establecido con su familia, o que determinara el grado de aproximacion o
aislamiento que tendra a partir del momento de conocer su problemade salud y las
caracteristicas del tratamiento a seguir, digase tiempo de duracién, complejidad o
efectos adversos (Abreu, 1997).

Como todo suceso estresante, € cancer no produce el mismo impacto en todos
losindividuos, si bien € proceso mas comun consiste en que, si se produce la
interpretacion o valoracién del evento como una amenaza (Orbell, Hagger, Brown y
Tidy, 2004), se generard una reaccion emocional de ansiedad, que tendera a ser mas
intensa en la medida en que el individuo perciba que sus recursos para afrontar esta
amenaza no son suficientes para controlar 0 mangjar las consecuencias negativas que
se prevén (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1999). Lavaloracion del suceso como una
pérdidaimportante (de salud, de bienestar psicol 6gico, de esperanza de vida, etc.)
tenderd a producir unareaccion de tristeza, que puede desencadenar en depresion
(Cano, 2005).

Si bien ladepresion y laansiedad son |os sintomas frecuentemente encontrados
en laanamnesis de estos casos, y siendo una vivencia personal no puede desprenderse
de la connotacion cultural (Abreu, 1997). Por ejemplo, la depresion se ha relacionado
con el cancer de dos maneras: como un factor que aumenta €l riesgo de padecer
cancer y, como una condicién que influye en el curso de laenfermedad y que afecta
el gjuste del pacientey su familiaalamisma. En cuanto al primer aspecto, no existe

al parecer una evidencia contundente que muestre que la depresion puedainfluir en la
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adquisicion del cancer; en cambio, si se ha demostrado la influencia de la depresién
en el curso de la enfermedad unavez esta se ha adquirido (Restrepo, 2001). Otro
aspecto ademas importante paratener en cuenta, es que € tratamiento de la
enfermedad puede poner alamujer en un alto grado de riesgo de padecer depresion,
pues algunos estudios indican, que por ejemplo, la radioterapialogra estados
emocionales depresivos debido a efectos de la radiacion.

El cancer de cérvix es € cancer que reportalos mayores indices de depresion, y
en comparacion con otros canceres, como € de mamay de endometrio, es el que
reporta las mayores aflicciones emocionales (Ashing-Giwa, Kagawa-Singer, Padilla,
Tejero, Hsiao, Chabra, et al., 2004)

Laaceptacién inicia del diagnéstico de cancer, su tratamiento y los posibles
efectos secundarios son un componente importante para las habilidades de
afrontamiento. Una actitud realista, determinante y una participacion activaen e
proceso de tratamiento permite, a algunas pacientes, enfrentar € diagnostico, los
procedimientos desagradables y 10s efectos secundarios con menor estrés (Juraskova,
Butow, Robertson, Sharpe, McLeod y Hacker, 2003).

Laansiedad es también un problema importante en |os pacientes con cancer, una
de las dificultades para su diagnostico, esta dada porque algunos de |os sintomas
caracteristicos estan asociados con la condicioén médica o con los efectos colaterales
del tratamiento, de tal forma que se debe colocar especial atencion alos sintomas
psicol 6gicos, tales como la preocupacion constante. Se ha observado que la ansiedad
en |los pacientes con cancer estd acompariada de mayor hiperactividad auténoma
(Noyes, Holt y Massie, 1998). Cuando un individuo mantiene altos niveles de
ansiedad durante mucho tiempo, su bienestar psicol 6gico se ve cadavez mas
perturbado, alavez que sus sistemas fisiol 6gicos pueden verse alterados por un
exceso de activacion, su sistemainmune puede verse incapaz de defenderle, sus
procesos cognitivos pueden estar aterados, o la evitacion de las situaciones que
provocan estas reacciones intensas de activacion fisiologicay temor puede afectar a
lavida personal, familiar, laboral o social del individuo (Cano, 2005).
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Los niveles de ansiedad y depresion, medidos por cuestionario (Zigmond y
Snaith, 1983), alos seis meses del diagnostico dependen en gran medida de los
niveles de ansiedad y depresion observados tras €l diagnéstico, més una sencilla
pregunta sobre apoyo social (Nordin, Berglund, Glimeliusy Sjoden, 2001). Los
resultados de este estudio parecen sugerir que en buena medidalaansiedad y
depresién dependen de la emocionalidad negativa previa (o caracteristica del sujeto) y
del apoyo social recibido (Cano, 2005).

Existen multiples preocupaciones en las mujeres con cancer de cérvix, entre las
que predominan € apoyo social, €l estrés general, € bienestar familiar, la vida sexual
y de pargjay los sintomas fisicos asociados a tratamiento (Ashing-GiwaY COLS,
2004). Un sentimiento recurrente es la preocupacién constante por su enfermedad y el
miedo alarecidiva. En un estudio realizado por Wenzel, DeAlba, Habbal, Kluhsman,
Fairclough y Krebs (2005), un 39% de |as pacientes atribuye su preocupacion actual
al cancer, 27% expresan que cosas externas hacen pensar en su cancer y un 26%
tratan de evitar desanimarse cuando piensan en el diagndstico. Klee, Thranov y
Machin (2000), sefialan que las pacientes refirieron depresion y preocupacion a
término del tratamiento y alos tres meses siguientes; esta situacion bajo a niveles
normales posterior alos seis meses. Sin embargo, tras dos afios post tratamiento las
muijeres aun refieren preocupacion por su enfermedad.

Uno de los temas que preocupa a las mujeres es lainfertilidad, dado el gran
impacto en lafeminidad y en el rol reproductivo. Las mujeres experimentan
sentimientos de pérdida, los que influyen negativamente en su relacion de pargjay
dificultan la posibilidad de poder formar, de manera satisfactoria, una posterior
relacién (Greimel, Thiel, Peintinger, Cegnar y Pongratz, 2002). Esta situacion se ve
reflejada en el estudio realizado por Wenzel y cols. (2005), en donde sefialan mayores
preocupaciones reproductivas en las usuarias con cancer de cérvix que en las mujeres
con ausencia de enfermedad: tristeza de no poder tener hijos (31%), incapacidad de
hablar abiertamente sobre fertilidad (30%), frustracion relacionada ainfertilidad
(25%) y luto por la pérdida de la capacidad reproductiva (25%), son las

preocupaciones sefialadas por estas mujeres.
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Otrasecueladel tratamiento para el cancer cérvicouterino eslaalteracion en la
percepcion de laimagen corporal. Esta alteracion se debe a cicatrices producto del
tratamiento lo que trae como consecuencia una baja autoestimay una disminucién de
la confianza en si misma, siendo alin mas evidente en las mujeres premenopausicas
(Montes, Mullinsy Urrutia, 2006).

Otro aspecto importante a tener en cuenta dentro de esta dimensién psicoldgica,
es el delaespiritualidad y lareligion. Aungue se desconoce con seguridad, €l vinculo
existente entre la espiritualidad y la salud, algunas investigaciones muestran que las
creencias espirituales o religiosas y sus practicas promueven una actitud mental
positivala cual podriaayudar aque el paciente se sienta mejor. El bienestar espiritual
y religioso puede estar relacionado con unamejoriaen la calidad de vidaen las
siguientes formas: disminucion de la ansiedad, depresion e incomodidad; disminuir el
sentimiento de soledad; mejorar |a adaptacion alos efectos del cancer y su
tratamiento; aumentar la capacidad de seguir disfrutando la vida durante el
tratamiento del cancer; sentido de crecimiento personal como resultado del vivir con
cancer; y mejoriaen los resultados de la salud (Institutos Nacionales de Salud, 2007).

Hoy en dia, entre los pacientes con cancer ha habido un interés creciente en
vincularse religiosamente, en la busgueda de la salud (Sherman, Simonton, Adams,
Latif, Plante, Burns, et al., 2001). El sujeto con cancer se ve invadido por una serie de
factores estresantes, que van desde el impacto inicial generado por lanoticiade la
enfermedad, lo imprevisible de su evolucion, € pronostico de la misma, el efecto de
quimioterapia, hastalatoma de concienciade lafinitud de lavida. Todos los
proyectos de lavida del individuo quedan interrumpidos y todas las energiasy
pensamientos del individuo se concentran en el proceso de supervivencia (Sala, sf.).

Cuando una persona enfrenta el diagnostico de cancer, sus creenciasy préacticas
religiosas pueden ayudar a combatir |os sentimientos de desamparo y de angustia que
se producen, ordenando y restituyendo €l significado de su visién delavidaa
promover un sentido de control (Navas, Villegas, Hurtado, et al., 2006). Las creencias

religiosas son utilizadas comunmente por |0s pacientes con cancer para enfrentar el
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miedo, la ansiedad, |a desesperanzay |a pérdida de control que produce esta
enfermedad (Koenig, McCullough y Larson, 2000).

Herbert Benson, quien dirige € Instituto Mind-Body en la Universidad de
Harvard, ha venido estudiando desde hace 30 afios el poder de laoracidony se ha
focalizado especificamente en e efecto que tiene sobre e cuerpo la meditacion,
forma budista de rezar. Report0, que todas las formas de oracion producen una
respuesta de relgjacion que combate €l estrés, calma el cuerpo y promueve la
sanacion (Lazar, Bush, Gollub, Fricchione, Khalsay Benson, 2000). Benson ha
documentado mediante estudios de resonancia magnética nuclear (RMN) del cerebro,
como se producen cambios fisicos en el cuerpo cuando alguien medita. En la medida
gue se va profundizando la relgjacién, comienza unaintensa actividad en los |6bulos
temporal y parietal, que son los encargados de controlar la orientacion espacia y
establecer distinciones entre e si mismo y el mundo. Se produce una quietud que
envuelve todo € cerebro. Al mismo tiempo, los I6bulos frontal y temporal se liberan
y la conexion mente-cuerpo, se disuelve. El sistema limbico, responsable de nuestras
emociones, también se activa. Todo esto da como resultado que €l cuerpo seva
relgjando y la actividad fisiol6gica se hace mas controlada (Lazar, Bush, Gollub,
Fricchione, Khalsay Benson, 2000).

En general, la espirituaidad y lareligién pueden convertirse en una poderosa
fuente de fortaleza, porque capacita a individuo a hacer cambios positivos en su
estilo deviday atomar conciencia de cOmo creencias, actitudes y comportamientos
pueden afectar su salud. Al promover el bienestar existencial, ya sea asociado a sus
creencias religiosas o practicas espiritual es, se favorecera una mejor funcion inmune
(Vrban y Font&o, 2007).

Pasando a otra dimension tenida en cuenta en la calidad de vida, encontramos la
fisica. Esta esla méas evaluada por el equipo de salud, pero quizas una de las menos
af ectadas en estas mujeres. Esta situacion se ve reflgjada en la publicacion realizada
por De Groot, Mah, Fyles, Winton, Greenwood y Depetrillos (2005) donde constatan
gue las preocupaciones psicol dgicas en mujeres con cancer de cérvix pueden persistir

durante los dos primeros afios posteriores al tratamiento; en cambio las



Cancer y Calidad de Vida 12

preocupaciones por |os sintomas fisicos no sobrepasan |os tres meses post
tratamiento.

Las alteraciones fisicas estén sujetas principal mente ala modalidad de
tratamiento utilizada. Las pacientes sometidas a radioterapia son las que presentan
mayores alteraciones, entre |as cuales se encuentran diarrea, poliaquiuria, disuria,
secrecion vaginal abundante, irritacion vaginal, irritacion en piel irradiada, cansancio
y debilidad (Bye, Tropé, Loge, Hjermstad y Kaasa, 2000).

Estos sintomas en €l periodo agudo ateran principalmente el bienestar fisico.
Tres a cuatro anos tras la radioterapia, persisten sintomas como diarreay fatiga
crénica, las que tienen un gran impacto en el deterioro delafuncién social (Klee Y
COLS, Thranov y Machin, 2000).

En un estudio realizado por Maduro, Pras, Willemse, y de Vries (2003), sobre
los efectos secundarios agudos y crénicos presentados por mujeres con cancer
cervical tratadas con radioterapia, se observaron: ateraciones urinarias 27% (cistitis,
fistulasy ulceraciones), dérmicas 20% (edema, eritema, fibrosisy ulceraciones) y
alteraciones genitales en un 12% de las pacientes (vaginitis, sequedad vaginal,
estrechez vaginal, acortamiento vaginal, dispareunia, necrosis cervical, etc.). Los
ef ectos tardios presentados por |a radioterapia fueron gastrointestinales y
genitourinarios, os que incluso provocan ateracion delaCV general hastaveinte
anos post tratamiento.

La quimioterapia esla modalidad de tratamiento que presenta alteraciones a
corto plazo en todas las dimensiones de la calidad de vida, debido ala sintomatologia
aguda que ésta provoca. Los efectos secundarios que presentan las mujeres sometidas
a éste tratamiento dependen de laterapia utilizada. Durante €l periodo de
administracion de la quimioterapia existe una gran intensidad de sintomas, los que
deterioran la CV general, especialmente el ambito fisico y social, debido al malestar
gue estos provocan (Montes, Mullinsy Urrutia, 2006).

Las mujeres con cancer de cérvix que son sometidas a mayor nimero de
tratamientos y procedimientos médicos presentan peores indices de calidad de vida
(Hawighorst-K napstein, Fusshoeller, Franz, Trautmann, Schmidt, Pilch, et al., 2004).



Cancer y Calidad de Vida 13

Esto se debe a que presentan mayor nimero de efectos secundarios de |os distintos
tratamientos que van deteriorando su bienestar general (Montes, Mullinsy Urrutia,
2006).

Lafatiga es uno de los principales problemas que alteran la calidad de vida de
los pacientes de cancer. Aproximadamente el 80% de |os pacientes de cancer
presentan fatiga en alguna fase de su enfermedad. Se trata de un sindrome subjetivo
complego de carécter biopsico-socia que puede estar presente incluso trascurridos
varios afos desde que se finalizo € tratamiento. Factores objetivos como el
tratamiento o lafase de la enfermedad no pueden explicar las variaciones en fatiga
observadas entre |os pacientes (Font, Rodriguez y Buscemi, 2004).

L os pacientes suelen describir el cansancio en términos de falta de energia,
deterioro cognitivo, somnolencia, ateraciones del estado de animo o debilidad
muscular. Este sentimiento de debilidad, cansancio o falta de energia, varia en grado,
frecuenciay duracion (Ahlberg, Ekman, Gaston-Johansson y Mock, 2003). Los
profesionales recurren a término fatiga crénica, astenia o sindrome sistémico
(Portenoy e Itri, 1999). Mas recientemente al gunos autores han propuesto un
concepto multidimensional de fatiga que incluye dominios conductual es, cognitivos,
somaticos y afectivos (Stein, Jacobsen, Blanchard y Thors, 2004).

L os mecanismos preci sos que producen la fatiga son poco conocidos aunque se
han sugerido una diversidad de posibles causas como €l tipo de enfermedad, el
estadio de lamisma, el tratamiento o tratamientos aplicados, otros sintomas o
trastornos sistémicos intercurrentes y aspectos psicol dgicos como € estrés (Font,
Rodriguez y Buscemi, 2004).

Diversos estudios indican la existencia de relaciones entre lafatigay la
disminucion de la calidad de vida. Por g emplo, € estudio de Ferrell y colaboradores
con 687 sobrevivientes de varios tipos de cancer, lafatiga fue uno de los tres aspectos
gue maés afectaban negativamente a vida cotidiana (Ferrell, Grant, Dean, Funk y Ly,
1996). Stone, Richarsond, Ream, Smith, Kerr y Kearney (2000) constat6 que afectaba
sobre todo alas capacidades de autocuidado de |os pacientes. Visser y Smets (1998)

estudiaron las relaciones entre fatiga, depresion y calidad de vida comparando varios
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tipos de pacientes que recibian radioterapia en una muestra de 250 pacientes. La
fatigay la depresion no seguian unaevolucion paralelaalo largo del tiempo:
mientras la depresion disminuye a finalizarle tratamiento, la fatiga se mantiene
estable o se incrementa.

Por otro lado, |as personas afectadas por problemas oncol 6gicos estan
especial mente sujetas a enfrentar disturbios de suefio, sobretodo cuando es necesaria
Su permanencia en ambiente hospitalario durante el tratamiento de su enfermedad
(Lee, Cho, Miaskowiski y Dodd, 2004). Se cree que esos individuos, presentan mayor
dificultad para conciliar €l suefio y permanecer durmiendo que otros pacientes
clinicos o quirurgicos, debido alos sintomas asociados a la enfermedad o alaterapia
agresiva, durante € tratamiento neoplasico (Engstrom, Strohl, Rose, Lewandowski y
Stefanek, 1999). Por tanto, la hospitalizacion y otros cambios realizados en el local
donde duermen, pueden precipitar |os disturbios de suefio entre estos pacientes (L ee,
Choo, Miaskowiski y Dodd, 2004) y agravar |os perjuicios causados por las
enfermedades cronicas.

Lacalidad del suefio referida por el propio individuo y su impacto en lavida
diaria de personas saludables 0 enfermas se torno uno de | os principales focos de
atencion de los investigadores, por ser el suefio un proceso fisiolégico y
comportamental esencial parael funcionamiento adecuado del organismo (Furlani y
Ceolim, 2006). El conocimiento de la calidad de suefio paso a ser considerado un
aspecto clinico importante para laidentificacion de problemas de salud (Buysse,
Reynolds, Monk, Hoch, Berman y Kupfer, 1989), unavez que, alos disturbios de
suefio se pueden asociar cuadros de fatiga, alteraciones de humor y reduccion dela
toleranciaa dolor (Engstrom, Strohl, Rose, Lewandowski y Stefanek, 1999).

A pesar de la existencia de estudios que traten aspectos relacionados al suefio de
pacientes af ectados por neoplasia ginecol dgica, se recomienda que € equipo de salud,
priorice lacalidad del tratamiento oncol dgico especifico, tanto por € impacto
provocado por la enfermedad como por su tratamiento frente ala calidad de vida del
paciente (Ozyilkan, Baltali, Tekuzman y Firat, 1998), siendo parte importante la
calidad del suefio.
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En cuanto aladimension socia de la calidad de vida relacionada con el cancer
de cérvix, se puede decir que este, a estar relacionado con la promiscuidad sexual
trae como consecuencia un estigma social que provoca en la mujer aislamiento por
verglienza, rabia, negacion y depresion. El apoyo socia de lafamilia, pargjay
amistades constituye la clave para un eficaz afrontamiento y una equilibrada
adaptacion alanuevarealidad. El no tener unared de apoyo social, puede favorecer
el uso de estrategias de afrontamiento poco efectivas tales como el abuso de
sustancias y la negacién (Schwartzmann, 2003).

El sistemafamiliar completo entra en crisis con el diagnostico de cancer; existe
un periodo de regjuste a la nueva situacion que requiere de apoyo profesional para
afrontar y adaptarse exitosamente. Necesitan estar informados de la enfermedad y
clarificar mitosy creencias a respecto (Eisemanny Lalos, 1999).

Lareinsercion de lamujer alas actividades habitual es ocurre aproximadamente a
los dos afios posteriores al tratamiento, ya que antes se ven imposibilitadas de
reanudar sus actividades cotidianas, por |os efectos secundarios del tratamiento
recibido (De Groot y Cols., Mah, Fyles, Winton, Greenwood, Depetrillos, et a.,
2005).

El apoyo social recibido es significativo, en todo momento, pero se vuelve mas
importante a partir de los seis meses post tratamiento, ya que es ahi cuando la mujer
percibe la necesidad de hablar y compartir experiencias de tener cancer, del
tratamiento y de | os efectos secundarios de éste, dado que se produce una estabilidad
en las alteraciones fisicas. También necesitan interactuar con mujeres que han tenido
tratamiento similar, para poder hablar con aguien que las pueda entender, escuchar y
poder recibir apoyo y reconocimiento de su mejoriay progreso (Basen-Engquist,
Paskett, Buzaglo, Miller, Schover, Wenzel, et al., 2003). Un apoyo social indirecto,
percibido por las mujeres con cancer de cérvix, es el amor por sus hijosy € cuidado
continuo de éstos, 10 que es considerado la principal motivacion para la blsgueda de
tratamiento (Ashing-Giwa, Kagawa-Singer, Padilla, Tejero, Hsiao, Chabra, et al.,
2004).
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Ademas de | as problemati cas mencionadas en el transcurso de este trabajo, que
afectan la calidad de viday alas que se expone una mujer con cancer de cérvix, se
encuentra una gque tiene ver con larelacion de pareja (comunicacion, relaciones
sexuales, expresion de sentimientos, solucion de problemas), aspectos que se ven
alterados araiz del cancer, su diagnostico, la evoluciéon del mismo y su tratamiento
(Seifert, 2000; Andersen, 1995).

Seguin Seifert (2000); y Seibel, Freeman y Graves (1980), los problemas
relacionados con la sexualidad de lamujer y su vinculo de pargja pueden tener dos
focos principales; el primero se relaciona con las consecuencias fisiol dgicas en el
aparato genital femenino araiz de la enfermedad y |os tratamientos como cirugiay
radioterapia (teniendo en cuentalo intrusivos que pueden llegar a ser parala paciente
y las molestias fisicas que pueden causarle); el segundo se relaciona con los mitosy
las creencias que se han originado acerca de la actividad sexual y €l rol de la mujer
diagnosticada con cancer de cérvix; estas creencias, en su mayoria provenientes de la
culturaen la que estainmersa la paciente, se convierten en un factor que comienza a
alterar su vida sexual y la de su compariero.

Para enfocar |os problemas sexual es en pacientes con cancer se recurre
comunmente al ciclo de la respuesta sexual humana (Master y Johnson, 1970), que
consta de 4 fases: deseo, excitacién, orgasmo y resolucion. Cada una de estas fases
esta caracterizada por la experiencia subjetiva, eventos objetivos que pueden ser
medidos y por sistemas fisiol 0gicos que necesitan estar intactos para que estos
eventos ocurran. L os tratamientos oncol dgicos pueden dafiar una o0 mas de las fases
de larespuesta sexual al afectar emociones, componentes centrales o periféricos del
sistema nervioso, € sistemavascular pélvicoy €l ge hipotdlamo-pituitario-gonadal .

Lamayoria de los problemas de deseo sexual en |as pacientes créni camente
enfermas tienen que ver con la pérdida global de interés en el sexo. Algunas pacientes
con cancer de cérvix desarrollan aversion ala actividad sexua con elementos fébicos
(Grau, Llanta, Chacdn y Fleites, 1999).

El poco deseo sexua es quizas la mas compleja de todas | as disfunciones

sexuales. Las causas fisicas en pacientes con cancer incluyen: depresion del sistema
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nervioso central debido a dolor generalizado y fatiga, demencia difusa o medicacion
tranquilizante.

Lapérdida situacional del deseo usua mente indica conflicto marital. Varios
estudios sugieren que el diagnostico del cancer no produce trastornos maritales en las
pareas felices, pero puede exacerbar conflictos ya existentes. A veces la pareja pierde
el deseo por el paciente a causa de que laintimidad del sexo es dolorosa (Grau y
Jiménez, 1988).

Laaversion a sexo se produce en el paciente o su pargjasi € diagnostico del
cancer reactiva un trauma sexual pasado, tal como violacion, estupro o incesto. El
cancer puede ser experimentado como una nueva violacion de laintegridad corporal
(Schavelzon , 1992). Se havisto aversion también en pacientes o su pareja que
consideran que € cancer es contagioso através del contacto sexual.

No obstante, es importante tener en cuenta que cuando las parejas estan
solidamente relacionadas, €l diagndstico de cancer no las afecta ni las erosiona de la
misma forma, como cuando existen conflictos previos, los cuales aumentan la
vulnerabilidad y favorecen el desgjuste marital (Vidal, 2000).

Seifert (2000) reporta que estas pacientes presentan dificultades con el mangjo de
los celos en larelacion de pargja, debido alainseguridad que produce la pérdida de la
funcion sexua que se relaciona con lafeminidad. Para este autor, la disminucion del
apetito sexual imputable a una causa orgénica disminuye la receptividad eréticade la
mujer, lo cual hace necesario un nuevo acoplamiento con lapargjay un trabajo en su
esguema corporal y su sexualidad (Garcia, Garcia, Ballesterosy Novoa, 2003).

La comunicacion es e segundo aspecto sobre € cual se pretende hacer una
revision en relacion con su papel en la dinamica de pareja de la paciente con cancer
de cérvix. De esta forma, se habla de comunicacion como un proceso de intercambio
de informacion cuyo fin es que €l propésito del hablante tengaimpacto en el escucha
y que éste retroalimente a hablante. Sin duda, la comunicacién es una herramienta
basicadel hombre pararelacionarse e intercambiar experiencias, creenciasy
sentimientos; en larelacion de parejala comunicacion es una de las éreas que mas

atencion exige por su implicacion sobre las demés &reas de larelacion (Martinez y
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Ballesteros, 1998). Cuando la pareja no se comunica, su relacion se hace vulnerable
ante eventos que en condiciones Gptimas de comunicacion podrian ser enfrentados
con mayor solidez (Garcia, Garcia, Balesterosy Novoa, 2003).

La comunicacion es un proceso que cumple dos funciones principales, en primer
lugar, laautorregulacion de larelacion en cuanto a su papel en la solucion de
problemas permite estructurar el manejo de situaciones buscando alternativas,
implementandolas y evaluando e resultado; 1a segunda funcion es la motivacional,
que hace referencia a la satisfaccion de necesidades emocionalesy afectivas (Ariasy
House, 1998; Capafénsy Sosa, 1998; Martinez, 1995).

Desde esta perspectiva, resulta oportuno hacer referencia al papel dela
comunicacion en parejas donde uno de los miembros tiene cancer; cabe anotar que en
lamedida en que se hace referencia a comunicacion afectiva, se implican elementos
de intimidad que |a pareja genera precisamente a través de la comunicacion; el atague
de una enfermedad seria en uno de los miembros de la pareja no solo afectalavida de
esta persona; también puede tener consecuencias para el compariero saludabley para
larelacion intima entre el paciente y su compafiero. Es aqui donde entraajugar un
papel importante la comunicacion, convirtiendose en facilitadora u obstaculizadora de
la dinamica de paregja en circunstancias especiaes como las que afronta el paciente

con cancer (Kuijer, Buunk y Y bema, 2001).
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CONCLUSIONES

No esfacil vivir con una enfermedad grave. Las pacientes con cancer y quienes
cuidan de €ellas se enfrentan a muchos problemasy retos. El salir adelante de estos
problemas es més fécil con frecuencia cuando se tiene informacion Util y servicios de
apoyo.

Es posible que | as pacientes con cancer se preocupen de conservar su trabajo,
cuidar su familia, llevar a cabo sus actividades diarias 0 de empezar una nueva
relacién. Las preocupaciones sobre los andlisis, tratamientos, estancia en €l hospital y
los gastos médicos son comunes. Los medicos, el personal de enfermeriay otros
miembros del equipo de atencién médica pueden responder a preguntas sobre €l
tratamiento, el trabgo u otras actividades. Los amigosy parientes pueden prestar
mucho apoyo. También, ayuda a muchas pacientes €l discutir sus preocupaciones con
otras personas que tienen cancer, con frecuencia las pacientes se relinen en grupos de
apoyo, en donde pueden compartir lo que han aprendido acerca de como salir
adelante del cancer y de los efectos del tratamiento. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que cada paciente es diferente.

La adaptacion a una vida con cancer o el mantenimiento de un nivel razonable de
calidad de vida puede considerarse como relativo alareduccion de las emociones
negativasy ala creacion de una situacion vital con fuentes adecuadas de gratificacion
personal y satisfacciones diarias (Trivifio y Sanhueza, 2005).

Es importante aclarar en este trabajo, que € rol del psicooncdlogo y sus
intervenciones varian, dependiendo de la fase en que se encuentre €l paciente con su
enfermedad, ademés de |as caracteristicas individuales y demandas de cada caso
(Malca, 2005). El cancer es una enfermedad que suele desestabilizar estructuras
familiaresy profesionales. Se pueden experimentar muchas pérdidas, anivel
personal, familiar, profesional, escolar y deroles, alteraciones de laimagen corporal,
disminucion de la autonomia, entre otras, |o cual hace necesaria una atencion
especializada e integrada, que ayude tanto al paciente como alos familiares a afrontar
los problemas, y en casos mas favorables, a aceptarlos (Malca, 2005). Todos estos

cambios influyen decisivamente en la percepcion que tienen los pacientes sobre la
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enfermedad y el concepto de viday muerte, y ateran de estaformalacalidad de vida
de los mismos (Malca, 2005).

Lacalidad de vida en las mujeres con cancer de cérvix se ve alterada en todas
sus dimensiones, principalmente en la dimensién sexual. Se postula laimportanciade
considerar la calidad de vida como un parametro Util de evaluacion, para de esta
manera brindar unaintervencion oportuna, centrada en la necesidad que ellas
presentan (Montes, Mullinsy Urrutia, 2006).

Si seandlizalacalidad de vidaen general, existen factores predictores que la
obstaculizan como: menor edad de la paciente, estadio del cancer més avanzado,
modalidad de tratamiento (especificamente la radioterapia), mayor nimero de
procedimientosy tratamientos recibidos, menor apoyo social, mayor preocupacion
relacionada con temas reproductivos, estrategias ineficaces de afrontamiento, salud
mental deterioraday vida espiritual empobrecida o no existente. Los factores
favorecedores de la calidad de vida son: mayor edad de la paciente, estadio de
desarrollo temprano segun clasificacién FIGO, ampliared de apoyo social, buena
comunicacion con la pareja especia mente relacionado con temas sexuales, paridad
cumplida, estrategias adecuadas de afrontamiento, buen estado de salud mental y vida
espiritual activa (Montes, Mullinsy Urrutia, 2006).

Dentro de las alteraciones psicol 6gicas que mas comunmente sufren los
pacientes con cancer se encuentran la depresion, lostrastornos de ansiedad y las
disfunciones sexuales (Garcia, Garcia, Ballesterosy Novoa, 2003).

L os estudios que se han venido realizando en cuanto alainfluenciadel cancer en
la calidad de vida de sus pacientes evidencia laimportancia de implementar una
intervencién psicol égica basada en dos temas como son la sexuadidad y la
comunicacion en pacientes con cancer de cérvix, pues es notorialarelacion
bidireccional entre estos dos aspectos, asi como su injerencia sobre la calidad de la
relacion de pargjay, en términos generales, sobre el bienestar y lacalidad de vida de
estas pacientes.
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