ARTICULO ORIGINAL

Rev Venez Oncol 2023;35(1):3-14

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD Y FUNCION
SEXUAL EN SUPERVIVIENTES DE CANCER DE CUELLO UTERINO

LORETTA DI GIAMPIETRO FARIAS, ANTHONY JOSE LOPEZ BASALO
SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS. HOSPITAL ONCOLOGICO PADRE MACHADO

TRABAJO GANADOR PREMIO “DR. FRANCISCO MEDINA ECHENAGUCIA” 2022

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud y lafuncién sexual de mujeres supervivientes al cincer
de cuello uterino segun tratamiento recibido. METODO:
Estudio tipo prospectivo comparativo, transversal, tomando
como poblacion tres grupos de pacientes tratadas con
cancer de cuello uterino en la consulta de ginecologia
oncoldgica de nuestro centro: cirugia sola, radioterapia
mas quimioterapia concurrente, cirugia mas radioterapia
quimioterapia adyuvante. Utilizando como instrumentos
el cuestionario MOS SF-36 para calidad de vida y el indice
de Rosen para funcion sexual. RESULTADOS: Muestra
de 260 pacientes, el instrumento MOS-SF 36, reporté
puntaje mayor a 53 puntos, para grupo con cirugia, 45
pacientes (90 %), (P=0,263) y 27,93 puntos para IFSF, 38
(76 %) sometidas a cirugia obtuvieron entre 27 y 36 puntos.
Disfunciénsexual 124 (83 %) de las pacientes querecibieron
quimioterapia y radioterapia, (P=0,051). Con mejoria de
percepcioén de salud en el tiempo, donde calidad de vida
relacionada con la salud y funcién sexual mejoraron en el
tiempo, (P=0,008), (P=0,000) respectivamente, analizado
entre 1 afloy 3 afio,afavorde grupo cirugia sin significancia
estadistica (P=0,263). CONCLUSIONES: Concluimos que
las pacientes del grupo cirugia tuvieron mejores resultados
en la encuesta MOS SF-36, aunque las diferencias entre
los tres grupos de tratamiento no fueron estadisticamente
significativas; igualmente, al evaluar la funcién sexual a
través de la encuesta IFSF, resultados que perduraron en el
tiempo e incluso aumentaron la calidad de vida de dichas
pacientes.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To evaluate the quality of life related to
the health and the sexual function of the women survivors
of cervical cancer according to the treatment received.
METHOD: Prospective, comparative, cross-sectional
study. Taking as a population three groups of patients
treated with cervical cancer in the gynecology oncology
consultation of our Center: Surgery alone, radiotherapy
plus concurrent chemotherapy, surgery plus radiotherapy
adjuvant chemotherapy. Using as instruments the MOS
SF-36 questionnaire for quality of live and the Rosen index
for the sexual funtion. RESULTS: The sample consisted
of 260 patients, the MOS-SF 36 instrument reported a score
greater than 53 points, for the group with surgery,45 patients
(90 %), (P=0.263) and 27.93 points for IFSF, 38 patients
(76 %) undergoing surgery obtained between 27 and 36
points. Sexual dysfunction in 124 (83 %) of the patients
who received chemotherapy and radiotherapy, (P=0.051).
With improvement in the perception of the health over
time, where the qualitive of live related to the health and
sexual funtion improved over time, (P=0.008), (P=0.000)
respectively, analyzed between 1 year and 3 years, in favor
of the surgery group, without statistical significance (P=
0.263). CONCLUSIONS: It is concluded that the patients
in the surgery group had better results in the MOS SF-36
survey; likewise, when evaluating the sexual funtion through
the index of sexual funtion survey, results that lasted over
time and even increased the qualite of life and the sexual
funtion of these patients.

KEY WORDS: Women, cancer, cervix, quality of life,
sexual function.
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INTRODUCCION

I céancer de cuello uterino

(CCU),esunapatologiafrecuente

a escala mundial y el mas comun

delos que afectan alas mujeres en

paises emergentes. Alrededor del

mundo, durante el afio 2015, se diagnosticaron,

aproximadamente,530 000 nuevos casosde CCU

y 275 000 muertes por esta causa; representando

la tercera causa de cincer entre las mujeres y

la séptima en la clasificacion general . Las

regiones con mayor riesgo de CCU incluyen el

sur y este de Africa, el Caribe, Centroamérica

y algunos paises Latinoamericanos (Guyana,

Nicaragua, Honduras, El Salvador, Bolivia,

Paraguay, Pert, Guatemala y Venezuela), donde

la incidencia anual excede los 30 por 100 000
mujeres ¢4,

En Venezuela, la tasa de mortalidad por CCU
es aproximadamente de 10 x 10 000 y con una
distribucién etaria a predominio de 30 a 60
afios, incluyendo asi a gran parte de la poblacién
activa ©.ElRegistro Central de Cancer, reportd
4 076 casos durante 2012, lo cual convierte al
CCU en el segundo tipo de cancer mas frecuente
enlas venezolanas,después del cincer de mamas,
con una tasa cruda de casos de 27,84 x 100 000
mujeres y la tasa cruda de mortalidad de 11,13 x
100000 mujeres. En cuanto asudistribuciénenel
territorio nacional,destacan los estados: Trujillo,
Mérida, Tachira, Zulia, Gudrico, Yaracuy y
Falcén,donde acontecen aproximadamente 20 %
de las muertes debidas al CCU ©,

El grupo etario mayormente afectado,
corresponde alas edades comprendidasentre 35 a
44 afios conuntotal de 1 178 pacientes y el grupo
de 45 a 54 afos con 1 074 casos; conformando
estos grupos mujeres enedad productivay jefes de
familia,de acuerdo al matriarcado predominante
enlaestructurafamiliar venezolana” valores que
son reflejo del curso estadios avanzados ’ con
técnicas terapéuticas que incidirdn directamente

en su calidad de vida (CV) y funcién sexual
(FS) ®,

El CCU, est4 frecuentemente precedido por
lesiones pre-malignas @19, denominadas lesion
intra-epitelial (LIE), producidas por el virus
papiloma humano (VPH) “''? responsables
de la etiologia de esta enfermedad; es por ello,
que se considera la enfermedad de transmisién
sexual mas prevalente a nivel mundial, con un
estimado de 5,5 millones de nuevas infecciones
por afio en EE.UU y se ha establecido que existe
la probabilidad de presentar la infecciéon en
personas sexualmente activas durante su vida
en un 80 % (319,

El tratamiento para el CCU se basa en la
extensionde laenfermedad >'9. Eneste sentido,
las mujeres con céancer en estadio temprano
(estadios Ia2, Ibl y Ilal) se pueden tratar
mediante histerectomiaradical y linfadenectomia
pélvica ? o radiacién mas quimioterapia
concurrente en pacientes que no puedan ser
operadas por diferentes razones '¥; mientras que
el tratamiento de la enfermedad localmente
avanzada (estadios Ib2,IIa2 y IIb a I'Va) U319 ge
realiza radiacién y quimioterapia concurrente
primaria o radiacién neoadyuvante mas cirugia
en algunos casos, permitiendo que mas de 70 %
de las pacientes sobrevivan después de 5 anos.
A su vez, en cancer cervical avanzado con
metastasis a distancia se deben considerar los
cuidados paliativos @?.

Histéricamente el CCU se ha abordado desde
el modelo biomédico, que enfoca la deteccion
temprana de la enfermedad e identificacién del
VPH, el conocimiento de la historia natural de
la enfermedad, el establecimiento de factores de
riesgoy el desarrollo de tratamientos sofisticados
y detultima generacion; sinembargo,este modelo
amenudo dejadelado el contexto social,cultural
y de orden sexual de la paciente, lo cual descarta
su analisis integral 72D,

Segun el consenso nacional para el diag-
néstico y tratamiento del CCU de 2010, las
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pacientes con un periodo mayor a 1 afio de
supervivencia, posterior al tratamiento para
el cancer se denominan supervivientes y
estas mujeres al recuperarse, retornan a su
funcionamiento habitual .

Las tasas de supervivencia, la toxicidad, la
eficacia de las diferentes terapias y la respuesta
tumoral en sobrevivientes de CCU han sido
ampliamente medidas y existen multiples
publicaciones al respecto ??. Tomando en
cuenta el grupo etario involucrado y la mejoria
en las tasas de supervivencia 72, dentro de
la atencién oncolégica se han impulsado un
cambio de enfoque, desde el paradigma de un
modelo de enfermedad médica a un modelo de
bienestar que involucre tanto la calidad de vida
(CV) y la funcién sexual (FS) @429 de estas
mujeres. Recientes publicaciones de ensayos
clinicos al evaluar la eficacia de las terapias
contra el CCU, han incorporado el andlisis de la
calidad de vidarelacionada con la salud (CVRS)
y la FS @72 Las ultimas actualizaciones de
la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), dan interés a la importancia
de mejorar la CV y la FS de las supervivientes
de cancer; siendoreconocidos como indicadores
de salud ®, que permiten a los profesionales
sanitarios abordar mejor las preocupaciones
actuales de las supervivientes de cancer, asi
como la inclusién de su pareja como parte de
la terapéutica. La sexualidad es parte esencial
de un ser humano y de su bienestar individual y
social,al seralterado se convierte en un problema
de salud que afecta el bienestar fisico y mental
llegando inclusive aalterar el equilibrio familiar,
laboral y social -39,

Resulta alarmante que la evaluacién de los
trastornos sexuales y la CVRS ¢ en la mujer, no
logra ocupar ni un segundo plano en la consulta
ginecoldgica. De acuerdo con Die-Trill ©D,
el cancer o sus tratamientos pueden afectar la
sexualidad de 1a mujer que lo padece a través de
cuatro vias principales: produciendo problemas
fisicos que impiden dar y recibir placer sexual,
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produciendo alteraciones en laimagen corporal,
generando sentimientos tales como miedo,
angustia o tristeza, que pueden interferir con
una respuesta sexual adecuada, produciendo
modificaciones en los roles y relaciones que
mantiene la paciente %39,

Se ha informado que las supervivientes de
CCU tratadas con radioterapia presentan un peor
funcionamiento sexual que aquellas tratadas con
histerectomiaradical y diseccién de los ganglios
linfaticos G439,

La modalidad de tratamiento que mayor
impacto causa al drea afectivay psicoldgicadela
sexualidadeslacirugiade WertheimMeiggs ©¢3%,
seguido por la radioterapia; mientras que las
mujeres que reciben radioterapia ¥ combinada
(externa y braquiterapia) obtienen mayores
dificultades en el aspecto fisico de la sexualidad
quelas querecibenradioterapiasimple. Encuanto
a la dimensién fisica las pacientes sometidas a
radioterapia, son las que presentan mayores
alteraciones, entre las cuales se encuentran
diarrea, polaquiuria, disuria, secrecién vaginal
abundante, irritacién vaginal, irritacién en piel
irradiada, cansancio y debilidad 439,

La quimioterapia es la modalidad de
tratamiento que presenta alteraciones a corto
plazo en todas las dimensiones de la CV,
debido a la sintomatologia aguda que esta
provoca; aunque las que reciben quimioterapia
son las que tiene una menor repercusion en el
ambito sexual “9. A las alteraciones sexuales
secundarias al tratamiento oncolégico, le suelen
acompafar sentimientos de depresion, angustia,
tristeza, y ansiedad que se unen a los temores y
preocupaciones propios de una enfermedad que
amenaza la vida. La pérdida del deseo sexual y
la reduccidn en las sensaciones placenteras son
propias de los trastornos depresivos; en tanto
que los cuadros ansiosos interfieren igualmente
en el funcionamiento sexual 9.

De igual manera, la relacion de pareja puede
presentar una serie de alteraciones debido a los
ajustes légicos que impone la presencia de la
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enfermedad; es de importancia considerar el
contexto socioecondmico en que se desarrolla,
la cultura a la que se pertenece, el sistema de
creencias y el momento evolutivo de la pareja,
los antecedentes del vinculo afectivo, el nivel de
comunicacion, el manejo de la intimidad y de
la sexualidad, asi como las estrategias previas
utilizadas para enfrentar los problemas ¢!3940,

La situacién reflejada en los parrafos
anteriores, su importancia para la sociedad
venezolana, nos conllevé a su investigacién,
aunado a que no existe un estudio similar
en nuestro pais; planteando como objetivo
principal establecer la relacion causal que existe
entre el tratamiento recibido en las mujeres
supervivientes al CCU y el impacto sobre sus
CV,CVRSylaFS,permitiendo a futuro formular
nuevas investigaciones y poder concretar lineas
deinvestigacion enestamateria,cuyos resultados
beneficiarian a las pacientes que padezcan esta
enfermedad u otras.

METODO

Esta investigacion fue prospectiva, compa-
rativa, transversal. La poblacién estuvo
representada por la totalidad de 260 pacientes
supervivientes al CCU atendidas en las
consultas de ginecologia oncolégica del
Hospital Oncolégico Padre Machado “Servicio
Oncolégico Hospitalario del Instituto Venezolano
del Seguro Social “(SOH IVSS), durante el
periodo 2017 al 2019.

La muestra no probabilistica, intencional,
conformada por 260 pacientes que llenaron los
siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

Diagnéstico confirmado de CCU

Haber recibido tratamiento para el CCU con
minimo de 12 meses y estar libre de enfermedad
antes de cierre del periodo citado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Diagnéstico de psicosis o retraso mental.
Negativa a suministrar su consentimiento
informado para su inclusion en el estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la CV, CVRS y medir la FS en
mujeres supervivientes al CCU.

Relacionar la CV y la FS con el tiempo desde
que se finaliz6 el tratamiento.

INSTRUMENTO

Existen innumerables instrumentos para la
medicién de la CV “142 para esta investigacion
se adopt6 el Medical Outcomes Study (MOS
SF-36 4, version en espaiol; desarrollado en
EE.UU, es uno de los instrumentos genéricos
mas utilizados para la determinacién de la CV,
el cual proporciona un perfil del estado de salud
y es aplicable tanto a los pacientes como a la
poblacién general; su contenido incluye tanto
salud fisica como mental “». Consta de 36
items agrupados en 8 dimensiones: a. Funcién
fisica,b. Rol fisico, c. Dolor corporal,d. Salud
general, e. Vitalidad, f. Funcién social, h. Rol
emocional y salud mental, para generar un indice
global que tiene un recorrido desde O (el peor
estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de
salud). Con puntos de corte que van menor a
47 puntos (mala); 48-52 puntos (normal, mas de
53 puntos (buena).

En cuanto alaevaluacion de la funcién sexual
(FS) fue medida “¥Y basandose en el International
Consensus Development Conference on Female
Sexual Dysfunctions, que tuvo como resultado
el desarrollo de una encuesta denominado
indice de funcién sexual femenino (IFSF).
Este cuestionario ha sido validado en diferentes
idiomas, incluyendo al castellano; y consiste
en 19 preguntas agrupadas en seis dominios:
a. Deseo, b. Excitacion, c. Lubricacion, d.
Orgasmo, e. Satisfaccion y f. Dolor. Cada
preguntatiene 5 o 6 alternativas de respuesta,con
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un puntaje que variadesde O a5 en cada pregunta;
el puntaje total de laencuesta se obtiene mediante
la suma aritmética de los productos obtenidos
al multiplicar el resultado de cada pregunta por
un factor, a mayor puntaje mejor sexualidad;
siendo este maximo de 36 puntos, un puntaje
de 2 en un dominio indica, no actividad sexual,
con un punto de corte de 26 puntos o menos,
determina disfuncién sexual en el andlisis de
dicho cuestionario @,

PROCEDIMIENTO

Se procedié a seleccionar de manera no
aleatoriaenlaconsultade ginecologiaoncolégica
a las pacientes supervivientes al CCU que
cumplieron con los criterios previamente
establecidos. Obtenido el consentimiento
informado de la paciente para la ejecucién de
estainvestigacion, previaexplicacion del mismo
en el area de consulta, se le realizo el llenado de
la ficha de trabajo, y encuesta con base en los
cuestionarios IFSF y MOS SF-36, los cuales
fueron auto aplicados y anénimos. De la historia
clinica se extrajo la informacién en relacion al
tratamiento recibido a fin de evaluar la CVRS
y la FS segtin el tratamiento.

TRATAMIENTO ESTADISTICO
ADECUADO

Los datos obtenidos de la aplicacién de
los instrumentos escogidos se recopilaron y
tabularon en una base de datos para su posterior
procesamiento mediante el paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS), versién 22. En
razén a la naturaleza del estudio, se ejecuté un
tratamiento estadistico de tipo descriptivo; en
este sentido, los datos se expresaron mediante
frecuencias absolutas o relativas (porcentajes),
asi como medidas de tendencia central (medias)
y de dispersién (desviacién estandar); mientras
que para lacomparacion entre grupos de acuerdo
al tratamiento recibido se emplearon las pruebas
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de 1a T de Student con un nivel de confianza del
95 % y significancia de P < 0,05.

RESULTADOS

Se totalizaron 510 pacientes con diagndstico
de CCU; de ellas, 180 pacientes habian fallecido
al momento de realizar las encuestas; 30
pacientes tenian enfermedad activa actual y
40 pacientes no acudieron a sus controles. La
muestra qued6é conformada por 260 pacientes,
quienes fueron distribuidas en tres grupos segin
tratamiento: grupo A quirtrgico mas radioterapia
y quimioterapia (n° 60); grupo B radioterapiamas
quimioterapia (n° 150), grupo C solo quirdrgico
(n° 50).

Enel Cuadro 1,seevidencian las puntuaciones
obtenidas por los diferentes grupos en el
instrumento MOS-SF36. EIl grupo A, 52
pacientes (87 %) obtuvieron menos de 47 puntos,
es decir, mala calidad de vida El grupo B, 96
(64 %) tuvieron menos de 47 puntos y solo 15
(10 %) obtuvieron 53 o mas. El grupo C, 45
pacientes (90 %) reportaron buena calidad de
vida y 5 (10 %) un puntaje de 48 a 52 puntos,
que corresponde a CV normal.

En el Cuadro 2 se observa la evaluacién de la
CVRS, general y por dominios. La CVRS fue
mejor en el grupo C, en los dominios funcién
fisica (P=0,000), dolor corporal (P=0,028),
vitalidad (P=0,017) y rol emocional (P=0,000).
LaCVRS fue mejor en las pacientes del grupoen
los dominios rol fisico (P=0,000), salud mental
(P=0,017). No hubo diferencias en el dominio
salud general (P=0,223).

Al evaluar (Cuadro 3). los puntos criticos de
corte de las puntuaciones del instrumento IFSF,
38 (76 %) del grupo C obtuvieron entre 27 y 36
puntos (normal). Se observé disfuncién sexual en
124 (83 %) de las pacientes del grupo B y en 48
(80 %) de las pacientes grupo A. Las diferencias
no fueron estadisticamente significativas
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Cuadro 1. Calidad de vida relacionada a la salud segtn el tratamiento recibido

Puntuacién obtenida en
el MOS-SF36

Menos de 47 puntos
48 a 52 puntos
53 o mas

Tipo de tratamiento

n (%)
Grupo A Grupo B Grupo C P
(60) (150) (50)
52 (87) 96 (64 ) --- 0,068
8 (13) 39 (26) 5(10) 0,086
--- 15 (10) 45 (90) 0,263

Grupo A: quiridrgico, radioterapia, quimioterapia. Grupo B: radioterapia, quimioterapia. Grupo C quirtrgico.
P desviacion estandar (DE). MOS-SF36 Medical Outcomes Study Short Form 36

Cuadro 2. Calidad de vida relacionada con la salud segtn el tratamiento recibido, por dominio

Dominio

Funcién fisica

Rol fisico

Dolor corporal
Salud general
Vitalidad

Funcién social

Rol emocional
Salud mental
Transicion de salud

Tipo de tratamiento
Puntuacién media + DE

Grupo A Grupo B Grupo C P
(60) (150) (50)

12,31+0,37 11,27+0,49 22,99+0,75 0,000
4.,50+0,34 6,92+0,25 8,73+0,26 0,000
1,63+0,58 1,37+0,37 2,95+0,35 0,028
4,69+0,61 5,71+0,56 8,66+0,48 0,223
3,54+0,38 422+031 7,96+0,28 0,017
2,54+0,63 2,07+0,79 3,87+0,61 0,006
3,29+0,62 4,05+0,59 6,52+0,23 0,000
6,54+0,38 7,02+0,65 8,96+0,28 0,017
2,32+0,60 2,35+0,50 2,29+0,43 0,040

Grupo A: quirtrgico, radioterapia, quimioterapia. Grupo B: radioterapia, quimioterapia. Grupo C quirtirgico.

P desviacion estandar (DE)

Cuadro 3. Funcién sexual segin el tratamiento recibido. IFSF

Puntuacién obtenida IFSF

2
3-26
27 -36

Tipo de tratamiento

n°® (%)
Grupo A Grupo B Grupo C P
(60) (150) (50)
8(13) 16 (10) --- 0,232
48 (80) 124 (83) 12 (24) 0,563
4(7) 10 (7) 38 (76) 0,600

Grupo A: quirdrgico, radioterapia, quimioterapia. Grupo B: radioterapia, quimioterapia. Grupo C quirurgico.

P desviacion estandar (DE).
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Al evaluar la funcién sexual segin los
dominios afectados, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos (Cuadro 4).

En el Cuadro 5 se observa que, el grupo C,
el nimero de mujeres cuyos resultados fue de

53 o mas (mejor calidad de vida) aument6 de 24
(48 %) al ano del tratamiento, hasta 36 (72 %)
entre aquellas que tenian 3 afos de tratadas (P=
0,008).

Cuadro 4. Funcién sexual segtin el tratamiento recibido, por dominio

Tipo de tratamiento
Puntuacién media + DE

Dominio Grupo A
(60)

Deseo 3,02+1,80
Excitaciéon 2,59+2 06
Lubricacion 2,55+1,89
Orgasmo 2,64+1,01
Satisfaccion 2,62+1,86
Dolor 2,71+1,96
Puntuacion general 16,13

Grupo B Grupo C P
(150) (50)
2,82+1,52 4,722 45 0,321
2,36+1,98 4,85+3,01 0,502
2,65+1,76 4,51+3,76 0,060
2424222 4,67+2,30 0,078
2,75+2,36 4,86+2,36 0,237
22620 4,32+20 0,098
15,26 2793 0,051

Grupo A: quiridrgico, radioterapia, quimioterapia. Grupo B: radioterapia, quimioterapia. Grupo C quirurgico.

P desviacion estandar (DE)

Cuadro 5. Calidad de vida relacionada con la salud segtn el tiempo de finalizado. Tratamiento quirirgico

Puntuacién obtenida en el
MOS-SF36

1 afio
Menos de 47 puntos 16 (32)
48 a 52 puntos 10 (20)
53 o0 mas 24 (48)

Grupo C P
n° (%)
2 anos 3 anos
12 (24) 8 (16) 0,051
12 (24) 6 (12) 0,026
26 (52) 36 (72) 0,008

MOS-SF36 . Medical Outcomes Study Short Form 36 P desviacion estandar (DE)

Las pacientes del grupo B (Cuadro 6); 18
(12 %) de las que tenian un afno de tratadas,
obtuvieron 53 puntos o més. Entre las que
completaron 3 afios postratamiento, el nimero
de pacientes que alcanzo esta puntuacion fue 26
(17 %) (P=0,356).
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El grupo A se presenta en el Cuadro 7. Entre
ellas,36 (60 %),45 (75 %) y 52 (87 %) obtuvieron
menos de 47 puntos en relacion al tiempo de
finalizado el tratamiento, 1 afio, 2 afios y 3 afios
respectivamente (P=0,232).
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Cuadro 6. Calidad de vida relacionada con la salud segun el tiempo de finalizado radioterapia

quimioterapia concurrente

Puntuacion obtenida en
el MOS-SF36

1 afno %
Menos de 47 105 (70)
puntos
48 a 52 puntos 27 (18)
53 0 mas 18 (12)

2 afnos %

103 (69)

26 (17)

21 (14)

150 (100 %)

Grupo B P
3 afios %
102 (68) 0,039
22 (18) 0,006
26 (17) 0,356

MOS-SF36 Medical Outcomes Study Short Form 36. P desviacién estandar (DE)

Cuadro 7. Calidad de vida relacionada con la salud segtin el tiempo de finalizado el tratamiento quirdrgico,

quimioterapia y radioterapia.

Puntuacién obtenida en el

MOS-SF36

1 afio
Menos de 47 puntos 36 (60 )
48 a 52 puntos 24 (40)

53 0 mas —

45 (75)

60 (100 %)

Grupo A P
2 afios 3 afos
52 (87) 0,232
12 (20) 6 (10) 0,067
3(5) 2(3) 0,000

MOS-SF36 Medical Outcomes Study Short Form 36. P desviacion estandar (DE)

La evaluacion de la FS en relaciéon con el
tiempo de finalizado el tratamiento en el grupo
de pacientes C, (Cuadro 8). La funcién sexual
fue normal en 42 mujeres (84 %) que tenian
un afio de tratadas, 45 (90 %) de las que tenian
dos afios y 46 (92 %) de las que tenian 3 afios
(P=0,000). En este grupo, la disfuncién sexual
varié de 8 pacientes (16 %) a5 (10 %)y a4 (8 %)
enlos periodos temporales evaluados (P=0,560).

Enel B, (Cuadro 9),hubodisfunciénsexualen
89pacientes (59 %) que tenian un afio de tratadas

y en 82 (55 %) con tres aiios de finalizado el
tratamiento (P=0,042).

Finalmente, en el Cuadro 10 se observan los
cambios en la funcién sexual en relacién con el
tiempo de finalizado el tratamiento. Hubo mayor
frecuencia de disfuncién (52 mujeres,87 %)entre
aquellascondosafiosdeculminadoel tratamiento
(P=0,000). La funcién sexual fue normal en 11
(18 %), 8 (13 %) y 10 (17 %) al aiio, dos afos y
tres afios de tratadas, respectivamente.
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Cuadro 8. Funcién sexual segtn el tiempo de finalizado el tratamiento

Grupo C P
50 (100 %)
1 afno % 2 afnos % 3 afnos %
Disfuncién (3-26) 8 (16) 5(10) 4 (8) 0,560
Normal (27-36) 42 (84) 45 (90) 46 (92) 0,000

P desviacion estandar (DE)

Cuadro 9. Funcién sexual segin el tiempo de finalizado el tratamiento radioterapia quimioterapia
concurrente

Grupo B P
150 (100 %)
1 afio % 2 afnos % 3 anos %
Disfuncién (3-26) 89 (59) 92 (61) 82 (55) 0,042
Normal (27-36) 61 (41) 58 (39) 68 (45) 0,029

P desviacion estandar (DE)

Cuadro 10. Funcién sexual segtn el tiempo de finalizado el tratamiento quirdrgico, quimioterapia y radioterapia

Grupo A P
60 (100 %)
1 ano % 2 afnos % 3 anos %
Disfuncién (3-26) 49 (82) 52 (87) 50 (83) 0,000
Normal (27-36) 11 (18) 8(13) 10 (17) 0,068

P desviacion estandar (DE)

DISCUSION

clinico en relacién con la perspectiva del
individuo sobre la capacidad de llevar una vida

La mejoria de las tasas de supervivencias
en buena parte de los pacientes oncolégicos
ha conllevado a un nuevo enfoque oncolégico,
donde se toma en cuenta el impacto del manejo

Rev Venez Oncol

subjetivamente satisfactoria, lo que conduce a
impactar su estado de salud; dando cuenta de
una subjetividad no evaluada, por el momento
en la mayoria de los indicadores de salud ®2%.
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En relacién con el CCU y sus opciones
terapéuticas se analizaron la CVRS y la FS de
240 supervivientes, donde se evidencidé que
al evaluar la CVRS, no existen diferencias
significativas estadisticas en los tres grupos, con
puntaje global mayor a 53 puntos, a favor de las
pacientes tratadas con cirugia,adiferenciade los
otros grupos (P=0,263), 1o cual coincide con Bae
y col. ®_ donde las pacientes cursaron con una
puntacién media de 57,33 + 8 47.

En los componentes de salud fisica, rol fisico
y dolor corporal, (P= 0,000), (P= 0,000) y (P=
0,028), respectivamente, existen diferencias
estadisticamente significativas en los tres
grupos, teniendo mejores resultados en el grupo
cirugia,lo cual coincide con Xie y col.® quienes
encontraron diferencias significativas en las
puntaciones del componente fisico en los tres
grupos de medicién (P<0,05).

Analizar la salud mental en las interrogantes
de esa encuesta, se obtuvo diferencias estadisti-
camente significativasenlaspacientestratadascon
cirugia,radioterapiay quimioterapia=6,54+0,38;
grupo radioterapia y quimioterapia=7,02+0,65
y pacientes tratadas con cirugia=8,96+0,28 (P=
0,017). Enlasub-escalade vitalidad se evidenci6
mejores resultados al grupo sometido solo a
cirugia con puntaje de 7,96+0,28 (P= 0,017),
lo cual no coincide con Bae y col. ®”. Quienes
encontraron depresion moderadaasevera (11,00
+ 5,06), demostrando que las pacientes con
CCU tenian niveles mas altos de depresion y
menor CVRS. En ese sentido, la causa aparente
de pacientes, es la condicion de matriarcado,
pues son ellas quienes deben ubicar soluciones
necesarias para aliviar las dificultades de su
entorno y suyas mismas.

El componente que evalué la transicion
de salud en el tiempo de los tres grupos,
permanecieron con valores similares después del
tratamiento recibido, sin diferencias estadisticas
significativas (P=0,040), lo cual es opuesto a lo
descrito por Xie y col .® quienes evidenciaron

aumento gradual desde el tratamiento, llegando
a la puntuacién més baja a 1 mes después del
tratamiento para los pacientes con cincer en
estadios tempranos y avanzados, recuperandose
entre 1 y 6 meses después del tratamiento.

Alrelacionar el comportamiento en el tiempo
de este estudio, diferencia con Xie y col. ®,
demostrandose que el promedio de pacientes,
posterior a recibir técnicas radiantes mas
quimioterapia, no aumenta en las puntuaciones
mayores de los instrumentos,caso contrario alas
pacientes quirdrgicas, donde tanto la CVRS y la
FS mejoran en el tiempo, (P=0,008), (P=0,000)
respectivamente, analizado al afio, 2 afios y 3
anos.

Al medir la funcién sexual, en este estudio
se obtuvieron mejores resultados en el grupo
cirugia, con un total IFSF (27,93 puntos) en el
76 %, no siendo estadisticamente significativo
con una (P= 0,051), lo cual es contrario a lo
descrito por Zhou y col. ®® quienes encontraron
disfuncién sexual en las pacientes en un 78 %
(IFSF = 26,55 puntos), siendo la puntuacién
media para el deseo sexual de 2,58; 1,81 para
excitacion; 2,80 para satisfaccién sexual y 2,47
para dispareunia. Mientras que al comparar
con Frumovitz y col. “¥ coinciden, puesto que
estos informaron que las supervivientes de CCU
tratados con cirugia, solo pueden esperarunaCV
y una FS mejor al comparar con las pacientes
tratadas con radioterapia.

Concluimos: Los resultados de este estudio
indican que los tratamientos actuales para tratar
mujeres con CCU tienen efectos adversos en
la CV, CVRS y FS y aunque pareciera ser el
tratamiento quirdrgico el mejor, solo se puede
ofrecer, segun los reportes actuales a pacientes
con estadios iniciales.

RECOMENDACIONES

Realizar abordaje multidisciplinario de este
grupo de pacientes en vista de la disfuncién
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sexual evidente en las pacientes, sobre todo en
quienes se indicé adyuvancia con radioterapia
mas quimioterapia concurrente.

Establecer pautas de seguimiento y tratamiento
a través del apoyo de psicélogos, sexdlogos y
terapeutas sexuales, para mejorar su CVRS y
FS, incluyendo ademads a su pareja como parte
de las estrategias.

Los autores declaran no tener conflicto de
interés.
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