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Resumen

Introduccién. El cancer de prostata representa para los que lo padecen, un
largo proceso en el tratamiento médico oncoldgico, requiriendo de cuidados
paliativos; estos se encargan del alivio del dolor y otros sintomas
acomparfantes, asi como los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales,
para alcanzar la maxima calidad de vida posible para el paciente y su familia
durante su padecimiento, sin embargo, se tienen el obstaculo del
desconocimiento de los mismos. Objetivo. Conocer las necesidades de los
pacientes con cancer de prostata que se encuentran en tratamiento oncolégico,
para mejorar su calidad de vida. Metodologia. Se llevd a cabo un estudio
cualitativo con enfoque fenomenoldgico, en pacientes con cancer de pristata en
la Unidad Médica de Atencién Ambulatoria IMSS, Querétaro, México. Con una
muestra con técnica probabilistica por conveniencia, se realizé videograbacion
de 6 pacientes mediante una entrevista semiestructurada, posteriormente se
procesd y analiz6 sus datos destacando la informacion mas relevante y
necesaria para la investigacion, previa firma de consentimiento informado.
Resultados: Los 6 pacientes entrevistados se encontraban en un rango de
edad de 46 a 79 afos, el 66.6% se encuentran pensionados y el 100% se
encuentran tanto en un nivel socioeconémico medio, casados, cuentan con un
cuidador primario (esposa) y desconocen la etapa o evolucion en el que se
encuentra su enfermedad en estos momentos, el 66% profesan la religion
catdlica, en ellos predomina un 50% enfermedades crénicas como la diabetes
tipo 2; se demostré que el apoyo de la familia es fundamental en ellos, los
pacientes se encuentran con sentimientos tanto negativos como son la angustia,
el miedo y la frustracién; asi como sentimientos positivos, la felicidad, el orgullo
y el entusiasmo. Contribuyendo a las modificaciones en su estilo de vida y
apego a tratamiento médico, asi como su fortaleza espiritual. Conclusion. La
familia y la espiritualidad conforman el pilar fundamental en el proceso de esta
enfermedad y genera en el paciente mayor confort durante su tratamiento.

Palabras claves. Cancer de prostata, cuidados paliativos, sentimientos, familia,

espiritualidad, métodos cualitativos



Abstract
Introduction. Prostate cancer represents a long process of medical oncology
treatment for those who suffer from it, requiring palliative care. Palliative care is
responsible for alleviating pain and other accompanying symptoms, as well as
psychological, social, and spiritual problems, in order to achieve the highest
possible quality of life for the patient and their family during their iliness.
However, there is the obstacle of a lack of knowledge about palliative care.
Objetive. Identify the needs of prostate cancer patients undergoing oncological
treatment to improve their quality of life. Methodology. A qualitative study with a
phenomenological approach was conducted on prostate cancer patients at the
IMSS Outpatient Medical Unit in Querétaro, Mexico. Using a convenience
sampling technique, six patients were videotaped during a semi-structured
interview. The data was then processed and analyzed, highlighting the most
relevant and necessary information for the research, after obtaining informed
consent. Results. The 6 patients interviewed were in an age range of 46 to 79
years, 66. 6% are pensioners and 100% are in a medium socioeconomic level,
married, have a primary caregiver (wife) and do not know the stage or evolution
in which their disease is at this time, 66% profess the Catholic religion, in them
50% predominate chronic diseases such as type 2 diabetes; it was shown that
family support is essential in them, patients are both negative feelings such as
anguish, fear and frustration; as well as positive feelings, happiness, pride and
enthusiasm. Contributing to changes in their lifestyle and adherence to medical
treatment, as well as their spiritual strength. Conclusion. Family and spirituality
are the cornerstones of the disease process and provide patients with greater

comfort during their treatment.

Keywords. Prostate cancer, palliative care, emotions, family, spirituality,

gualitative methods.



Dedicatorias

A mis queridos padres, que con su amor y sabiduria me han guiado
a lo largo de este viaje académico, por ensefiarme el valor del esfuerzo y la
perseverancia.

A mis hijos, por ser mi fuente constante de inspiracién y motivacion.
Su amor y alegria me impulsan a seguir creciendo y aprendiendo cada dia,
dando lo mejor de mi.

Con todo mi carifio, esta tesis es para ustedes.



Agradecimientos

A la Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez por orientarme y apoyarme

en mi trabajo de investigacion.

Al Mto. Omar Villicafia por asesorarme en la redaccion de este
trabajo.

A mi familia por enseiflarme el valor de la resiliencia y por siempre

creer en mi y ayudarme a luchar por mi meta.

A mis compafieros de residencia que me apoyaron en este camino

de experiencias y aprendizajes.



Resumen
Abstract
Dedicatorias
Agradecimientos
indice
Indice de cuadros
Abreviaturas y siglas
I. Introduccion
Il. Antecedentes
lll. Fundamentacion tedrica
lll.1 Préstata y su Neoplasia

lll.2 Cuidados paliativos
- 111.2.4.1 Eutanasia:
- 111.2.4.2 Suicidio asistido:
- 111.2.4.3 Distanasia:
- 111.2.4.4 Ortotanasia:

- 111.2.4.5 Obstinacion terapéutica:

.3 Etica
111.3.1 aspectos legales
1il.4 Dolor
111.4.1 Taxonomia del dolor
IV. Hipotesis
V. Objetivos
V.1 Objetivo general
V.2 Objetivos especificos
VI. Material y métodos
V1.1 Tipo de investigacion
VI.2 Poblacién de analisis
VI.3 Muestra y tipo de muestreo

V1.3.1 Criterios de seleccion
VI1.3.2 Caracterizacion de la poblacién

V1.4 Técnicas e instrumentos
VI.5 Procedimientos

VI.5.1 Analisis de datos

indice

O N o u ~» W

10
11
13
16
16

18
20
20
20
21
21

21
23
25
25
36
37
37
37
38
38
38
38

38
38

40
40
42



VII. Consideraciones éticas
ViIl. Resultados
IX. Discusion
X. Conclusiones:
XI. Fortaleza
XIl. Propuestas
XIlll. Bibliografia
XIV. Anexos
XIV.1 Hoja de recoleccion de datos
XIV.2 Instrumento
Entrevista Semiestructurada
XIV.3 Carta de consentimiento informado
XIV.4 Registro SIRELCIS
XIV.4 Registro UAQ

42
44
65
71
72
72
74
84
84
85
85
86
89
90



Cuadro

Cuadro 1

Cuadro 2

indice de cuadros

Contenido

Matriz de categorizacion

Categorias y
Subcategorias

pagina

39

44



Abreviaturas y siglas

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UMF: Unidad De Medicina Familiar

INEGI: Instituto Nacional De Estadistica y Geografia
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I. Introduccién

El cancer de préstata se define como la proliferacion incontrolada de
células epiteliales de la glandula prostéatica, que incluye células secretoras
luminales, células basales y, en raras ocasiones, células neuroendocrinas.
Este cancer tiene un comportamiento biolégico que puede variar en su
potencial maligno y en su prondstico, con una notable heterogeneidad.
Aproximadamente el 80% de los casos se clasifican como avanzados al
momento del diagndstico, lo que generalmente se asocia con un prondstico
menos favorable (Wein, 2007; Tanagho, 2020a, p1-14).

Segun datos del Instituto nacional de estadistica geografia e
informatica (INEGI) se reporta durante un periodo del afio 2022-2023 un total
de 14,599 defunciones a nivel nacional por cancer de prostata, de las cuales
en el estado de Querétaro tenemos 210 defunciones en ese mismo periodo
(INEGI, 2023).

A pesar de la eficacia inicial de los tratamientos para el cancer de
prostata, como la terapia hormonal y el uso de antiandrégenos, el cancer
puede volverse insensible a los androgenos después de un periodo de
tratamiento. Este fendmeno, conocido como resistencia a la castracion,
suele ocurrir en un promedio de 12 a 18 meses. Cuando esto sucede, el
cancer puede reaparecer de manera mas agresiva y dificil de controlar
(Rojas, 2011).

Con base a la estadistica, en la red local de consulta del Sistema de
Informacién de Atencién Integral para la Atencion de la Salud (SIAS) en la
Unidad Médica de Atencion Ambulatoria, (UMAA) 1 Querétaro, se realiza el
muestreo en el mes de marzo de 2023 donde se tienen registrados 10
pacientes que reciben tratamiento oncolégico, de los cuales ninguno se
encuentra dentro de algun programa de cuidados paliativos del sistema de

salud. Cada mes estos pacientes cambian, por desertar en tratamiento o
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fallecimiento, sin embargo, oscilan entre 6-10 pacientes en control mes con
mes (SIAIS, 2023).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados
paliativos como: “cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no
responde a terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y
otros sintomas acompafantes y la consideracibn de los problemas
psicolégicos, sociales y espirituales. El objetivo es alcanzar la maxima
calidad de vida posible para el paciente y su familia” (OMS, 2020).

La razon de esta investigacion es saber cudl es el conocimiento que
se tiene acerca de los cuidados paliativos y como estos pueden ayudar en el
proceso que enfrenta el paciente y con ello beneficiar su calidad de vida 'y de
su entorno familiar, teniendo en cuenta que en la UMAA 1, sitio donde se
recibe su tratamiento oncolégico, no se cuenta con el equipo
multidisciplinario de atencion en cuidados paliativos. Por ende, no se tiene
conocimiento de las necesidades de cada paciente y de los familiares sobre

como afrontar esta crisis paranormativa a la que se enfrentan como familia.

Se pretende resaltar la necesidad de ejercer el derecho de aquellas
personas con enfermedades terminales como es el cancer de prostata y
empatizar desde el area social, espiritual y familiar, para brindar la
orientacién sobre como poder mejorar su calidad de vida tanto del paciente

como la de su entorno desde el primer nivel de atencion en salud.

Es importante guiar tanto al paciente como al familiar en esta
situacion que viven tan vulnerable como lo es esta enfermedad terminal,
conocer el dolor y la atencion que demandan estos y sobre todo llevar a los
familiares hasta el final de la enfermedad del paciente, apoyarlos y darle
orientacién a todo su entorno, para que esté se encuentre en su zona de
confort, y lleve un mejor apego a su tratamiento médico, porque al final es un
derecho que tienen los pacientes de sentirse confortables e integros con

cada atencion y tratamiento médico que se les ofrece.
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Il. Antecedentes

En México, existen solo 120 equipos de cuidados paliativos, lo que
limita el acceso a este servicio al 3% de los pacientes que lo requieren. Se
estima que al aflo hasta 600,000 pacientes terminales o crénicos requieren
este servicio médico. El desajuste entre la necesidad y la disponibilidad
resalta la importancia de fortalecer y expandir este servicio en el pais
(Gonzélez, 2021).

Los prestadores de servicios de salud que se necesitan para brindar
y ofrecer alivio tanto de sintomas, efectos secundarios del tratamiento al
paciente y acompafiar durante el proceso a la familia y/o cuidador primario,
se encuentran: Médico especialista, enfermera, auxiliar de enfermeria,

psicélogo, trabajadora social, consejero espiritual y nutridlogo (OPS, 2020).

Cerezo (2025) en una investigacion realizada en Ecuador se
determind que los estudios revisados demuestran que las intervenciones de
enfermeria en visitas domiciliarias en cuidados paliativos, aunque son
escasas, tienen un impacto positivo y estan respaldadas por evidencia
cientifica, sugiriendo la necesidad de perfeccionar estas practicas para

mejorar la calidad de vida de los pacientes terminales y sus familias.

En una investigacion realizada por Garcia-Espinosa (2021) concluye
gue desde el inicio de la formacion médica se deben emplear estrategias de
enseflanza sobre las necesidades de los cuidados paliativos vy
acompafamiento al final de la vida de un enfermo, para que influya en la
confianza y el conocimiento de los médicos para poder tratar pacientes de

esta indole.

Ordofiez (2021) menciona que desde la formacion del médico como
residente se debe trabajar en el proceso de enfrentar la ansiedad sobre la
muerte de sus pacientes, para asi poder contener sus emociones,

impartiendo desde nivel universitario la bioética y temas humanisticos. De
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esta manera el medico estara preparado para ayudar y acompafar al
paciente y familiar a enfrentar el final de la vida. La atencion integral y
personalizada, una relacion sdélida y de confianza entre médico y paciente,
una comunicacion clara y empdtica, asi como la practica de la beneficencia
por parte del médico, son aspectos esenciales a tener en cuenta en el
cuidado de pacientes con cancer terminal. Estos elementos contribuyen
significativamente a mejorar la calidad de vida y a proporcionar un apoyo
humano y profesional durante una etapa tan delicada.

Burgos (2024) en su investigacion realizada en Bolivia trabajé con
familias la cual analiz6 a través de un estudio cualitativo con enfoque
fenomenoldgico, las experiencias de las familias arrojando, que el tener un
paciente con enfermedad terminal los expone a niveles altos de estrés,
ansiedad y depresion, sentimientos de perdida, y duelo anticipado, conflictos
familiares y dificultades en la comunicacion. Siendo importante reconocerlos
a tiempo para brindarles el apoyo correspondiente con psicologia. Esta
terapia ayudo a familias a que expresaran sus emociones y compartieran
preocupaciones, ayudando a las familias a buscar estrategias de

afrontamiento efectivas.

En un trabajo realizado por Campos (2023) donde se trabajé con los
cuidadores principales de pacientes con enfermedades terminales, se llegd a
la conclusién de que a mayor espiritualidad (intrapersonal, interpersonal y
transpersonal) mayor nivel de resiliencia siendo esté un factor protector para

el paciente.

Ascencio (2024) en su investigacion en poblacibn mexicana,
menciona que los pacientes que alcanzan paz interior y un sentido de
propdsito en la vida perciben su existencia como significativa y satisfactoria.
Esto les permite encontrar consuelo en su interior, lograr una armonia
personal, y obtener apoyo en sus creencias espirituales, fortaleciendo su fe a
través de la experiencia de la enfermedad. Por el contrario, aquellos que
emplean la evitacion cognitiva como mecanismo de afrontamiento tienden a

14



limitar la aceptacién de la enfermedad y su bienestar espiritual. Para lograr
este objetivo se requiere de un experto, ya sea un psicooncélogo o psicélogo
paliativista, implementado intervenciones psicoldgicas, tales como la terapia
centrada en el significado, la terapia centrada en la compasion, la terapia de
dignidad y el acompafiamiento espiritual.

Sanchez-Guardiola (2021) en una investigacion con enfoque
fenomenoldgico, se analizé a través de la inteligencia emocional, bienestar
individual y el manejo del sufrimiento en pacientes con enfermedades
cronicas y terminales en poblacién de Espafia, donde se encontré que la
experiencia de una persona enferma va més alla del dolor fisico e incluye
aspectos emocionales como la ansiedad, el miedo y la necesidad de
encontrar sentido a su situacion. Para enfrentar esto, es fundamental
desarrollar una actitud resiliente y de cuidado hacia uno mismo y los demas,
ademas se propone una renovacion educativa que promueva una pedagogia
del cuidado y del manejo del sufrimiento, basada en valores, habilidades y

compromiso social.

Singaucho (2023), tras revisar articulos cientificos publicados entre
2015y 2025 en bases como PubMed, Scopus y Google Scholar, se identifico
una relacion significativa entre la valoracion que los pacientes otorgan a los
cuidados recibidos y su nivel de satisfaccion. Aunque la atencién fisica y el
trabajo de equipos multidisciplinarios son bien evaluados, aldn existen
carencias en el acompafiamiento espiritual y el apoyo social. El apoyo
emocional se reconoce como un pilar esencial en los cuidados paliativos,
pero requiere MAs recursos Yy capacitacion especializada para ser
verdaderamente efectivo. Asimismo, el acompafiamiento espiritual, aunque
no siempre es prioritario para todos los pacientes, cobra gran relevancia en
etapas terminales, lo que demanda la inclusion de consejeros espirituales en
los equipos de atencién. Para lograr una atencion mas completa, es
necesario ajustar continuamente los cuidados a las necesidades cambiantes

de los pacientes con un enfoque humano.
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Ill. Fundamentacién tedrica

lIl.1 Préstata y su Neoplasia

La préstata es un dérgano compuesto por tejido fibromuscular y
glandular, ubicado justo debajo de la vejiga, con un peso aproximado de 20
gramos. En su parte posterior, la prostata rodea a la uretra, que tiene una
longitud de 2.5 cm, mientras que en su parte anterior recibe soporte de los
ligamentos puboprostaticos. En la parte inferior, la prostata esta sostenida
por el diafragma urogenital. Ademas, la regién posterior de la préstata es

atravesada por los conductos eyaculadores (Tanagho, 2020a, p1-14).

La clasificacion de Lowsley, la prostata se divide en 5 I6bulos,
anterior, posterior, medio, lateral derecho y lateral izquierdo, esta
clasificacion se utiliza para exploraciones cistouretroscopicas. La
clasificacion de McNeal la divide en 3 zonas: la zona periférica, que
constituye el 70% del volumen de la préstata en un adulto joven; la zona
central, que representa el 25%; y la zona de transicidon, que abarca el 5%.
Cada una de estas zonas es propensa a diferentes tipos de procesos
neoplasicos. Del 60 a 70% se originan en la zona periférica, 10-20%en la
zona de transicién y de 5-10% en la zona central (Tanagho, 2020b, p364-
370).

Segun la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer en
el afio 2020 se registraron 19,3 millones de nuevos casos de cancer y cerca
de 10,0 millones de muertes por cancer. Ademas, se registroé una incidencia
de 1.414.259 casos de cancer de prostata (7,3%) por 100.000 personas y
una mortalidad de 375.304 (3,8%). En 2040, se prevé que habra 28,4
millones de casos de cancer en todo el mundo, un aumento del 47 % con
respecto a 2020, con un aumento mayor en los paises en transicion (64 % a

95 %) frente a los paises en transicion (32 % a 56 %) debido a los cambios
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demograficos (Agencia Internacional para la Investigacion del Céncer
(GLOBOCAN) 2020).

Los datos de Mortalidad de INEGI en el afio 2022-2023 son de
14,599 defunciones por cancer de prostata a nivel nacional y en el estado de
Querétaro se cuantificaron 210 defunciones en estos dos afios (INEGI,
2023).

Sartor (2022) reconoce los siguientes factores de riesgo para cancer
de préstata: la edad, el origen étnico, los factores genéticos y posiblemente
influyen los factores dietéticos; en cuanto a los cambios de estilo de vida y la
adaptacion que se tiene entre esta enfermedad y la vida diaria, se define
segun la American College of Lifestyle Medicine como: “La medicina del
estilo de vida es un enfoque basado en evidencia que busca prevenir, tratar
e incluso revertir enfermedades reemplazando conductas no saludables por
saludables, tales como comer de forma saludable, estar fisicamente activo,
aliviar el estrés, evitar el abuso de sustancias peligrosas, dormir
adecuadamente y tener un sélido sistema de apoyo emocional” (ACLM,
2022).

El comportamiento clinico del cancer de préstata varia desde un
tumor bien diferenciado, asintomatico, microscopico, detectado mediante un
antigeno prostatico especifico (APE), hasta el cancer de alto grado,
agresivo, mas raro, detectado mediante un examen que puede causar
metastasis, morbilidad y muerte. Entre los signos y sintomas que podemos

tener: asintomaticos, hematuria, hematospermia y dolor éseo (Taplin, 2023).

El diagnéstico de cancer de préstata se confirma mediante un
examen histolégico del tejido obtenido a través de una biopsia de prostata.
Esta biopsia se realiza en pacientes con alguno de los siguientes criterios:

Tacto rectal anormal, APE superior a 10 ng/ml., niveles elevados de APE en
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relacion con el rango esperado para la cohorte de edad del paciente,
aumento en el APE de méas de 0.75 ng/ml durante un afio, presencia de un
ndédulo, induracion o asimetria detectada durante el examen rectal digital
(DRE) (IMSS, 2018; Taplin, 2023).

La terapia de privacion de andrégenos (ADT) es el principal enfoque
terapéutico y se usa con frecuencia en combinacién con otros tratamientos
como son los inhibidores de la sintesis de andrégenos y los antagonistas de
los receptores de andrégenos. Por lo que se ocasionan efectos secundarios
importantes, como: disfuncidon sexual, osteoporosis y riesgo de fracturas
Oseas, la disminucién de musculo y aumento de grasa, la disfuncién

cognitiva y los cambios en la imagen corporal (Smith, 2022).

Después del tratamiento, aquellos sobrevivientes requeriran una
atencion integral (urélogo, oncologia médica, médico familiar) enfocada en la
prevencion y en los cuidados posteriores, como en realizar pruebas para
monitorear la progresion y/o recurrencia de la enfermedad, vigilancia de la
calidad de vida (sintomas urinarios, sexual, vitalidad e intestinal), secuelas
por el tratamiento (disfuncién sexual, imagen corporal y/o autoestima), que
lleve un estilo de vida saludable (dieta, ejercicio, evitar el uso de sustancias
nocivas, tabaco), vigilar enfermedades cardiovasculares y monitorizacion de

APE cada 6-12 meses y posterior a 5 afios de forma anual (Higano, 2022).
[11.2 Cuidados paliativos
[11.2.1 Evolucion historica

El término "hospice" se origind en Europa alrededor del afio 1065,
describiendo un albergue que ofrecia refugio, comida y descanso a viajeros
0 peregrinos exhaustos o enfermos tras haber recorrido largas distancias. La
traduccion al castellano del término sajén es "hospicio," derivado del latin
"hospitium" (accion de acoger, albergue, refugio) y "hospes" (huésped,
anfitrion). A principios del siglo X1V, la Orden de los Caballeros Hospitalarios
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de San Juan de Jerusalén inaugurd en Rodas el primer "hospicio" dedicado
a personas gravemente enfermas o moribundas (Lutz, 2011; Gonzélez,
2012).

[11.2.2 Definicion

La OMS define los cuidados paliativos como: “cuidado activo e
integral de pacientes cuya enfermedad no responde a terapéuticas curativas.
Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas acompafiantes y la
consideracién de los problemas psicolégicos, sociales y espirituales. El
objetivo es alcanzar la maxima calidad de vida posible para el paciente y su
familia” (OMS, 2020).

Para la real academia espafiola (RAE), paliar significa: tratamiento
o remedio que tiene como finalidad mitigar, suavizar o atenuar el dolor de
un enfermo (REA, S/F).

[11.2.3 Estadistica

Se estima que anualmente aproximadamente 40 millones de
personas requieren cuidados paliativos; de estas, el 78% vive en paises de
ingresos bajos y medianos. Sin embargo, a nivel mundial, solo el 14% de las

personas que necesitan asistencia paliativa la reciben (OMS, 2020).

En Meéxico, actualmente existen solo 120 equipos de cuidados
paliativos, lo que limita el acceso a estos servicios a solo el 3% de los
pacientes con enfermedades cronicas. Sin embargo, se estima que hasta
600,000 pacientes terminales o crénicos al afio requieren este tipo de
servicios médicos. Este desajuste entre la necesidad y la disponibilidad de
cuidados paliativos resalta la importancia de fortalecer y expandir estos

servicios en el pais (Gonzélez, 2012).

En el Consejo Universitario de la Universidad Nacional Autonoma de

México (UNAM) aprobd, en su ultima sesion del afio 2023, la creacion de la
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especializacion en Medicina Paliativa, la cual formara médicos y médicas
capaces de ofrecer cuidados de alta calidad cientifica con un enfoque
humanista y vocacion social de servicio, con una duracion de 3 afios a través
de la seleccion del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas
(ENARM).

[11.2.4 Otras definiciones
- 1ll.2.4.1 Eutanasia:

Para la RAE se define como la intervencién deliberada para poner
fin a la vida de un paciente sin perspectiva de cura se conoce como
eutanasia. Este procedimiento se aplica a personas con una enfermedad
terminal para evitar mas sufrimiento y, en algunos casos, para preservar la
dignidad del paciente en sus ultimos momentos. Implica la administracion
de sustancias letales por parte de un médico u otro profesional de la salud

para provocar la muerte de manera controlada y voluntaria (RAE, S/F).

“Es el acto médico llevado a cabo a peticion expresa del paciente
desahuciado que no desea vivir con dolor o sufrimiento inevitable su
agonia.”

Citado por Paulina Rivero Weber, directora del Programa de Bioética de la Universidad Nacional Auténoma
México.

- 11.2.4.2 Suicidio asistido:

Provisién (por un médico u otro profesional de salud, o por un
miembro de la familia o amigo) de apoyo y/o los medios que dan a un

paciente el poder de poner fin a su propia vida (DECS, 2024).
- 111.2.4.3 Distanasia:

Consiste en la prolongacion exagerada del proceso de morir de un

paciente, resultante del empleo inmoderado de medios terapéuticos
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extraordinarios o desproporcionados, que linda con el ensafamiento,

encarnizamiento terapéutico (Alcaraz, 2022).
- 11.2.4.4 Ortotanasia:

Muerte natural de un enfermo desahuciado sin someterlo a una

prolongacion medicamente inutil de su agonia (RAE, S/F).
- 111.2.4.5 Obstinacién terapéutica:

Consiste en la instauracion de medidas no indicadas,
desproporcionadas o extraordinarias, con la intencién de evitar la muerte en
un paciente tributario de tratamiento paliativo. Constituye una mala practica
meédica y una falta deontologica (OPS, 1998.P.9-14).

[11.3 Etica

La ética es “Conjunto de normas morales que rigen la conducta de la
persona en cualquier ambito de la vida” (RAE, S/F); aunque no todos los
pacientes estan conscientes o preparados para comprender la dimension de
su enfermedad, cado uno debe de ser libre de decidir, dentro de los
principios mas importantes estan la dignidad, autonomia y la libertad del

paciente.

Beauchamp y Childerss, a partir del Informe Belmont 1998, reformulan

un método sistematico de reflexion basado en los 4 principios:

1. Principio de beneficencia. Es la obligacion de hacer o buscar el bien del
enfermo. Se basa en que los procedimientos diagnosticos vy
terapéuticos que se apliquen deben beneficiar al paciente, ser seguros

y efectivos.

2. Principio de no maleficencia. En cualquier acto médico hay un riesgo
de hacer dafio. El balance entre los beneficios y los riesgos de

cualquier actuacion médica debe ser siempre a favor de los beneficios.
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3. Principio de autonomia. Tiene en cuenta la libertad y la responsabilidad

del paciente que es quien decide lo que es bueno para él.

4. Principio de justicia. Consiste en la imparcialidad de cargas y
beneficios. Promueve la equidad evitando desigualdades en la atencién

sanitaria.

El respeto por la dignidad de la persona y la aceptacion de la finitud
de la condicién humana son las dos actitudes fundamentales que orientan la
practica de la Medicina Paliativa (Arce, 2006).

Taboada (2008), implementa principios éticos destinados a proteger
la dignidad de la persona, incluso en condiciones de extrema debilidad,

como suele ser la etapa final de la vida:

1. Principio de inviolabilidad de la vida humana. Aceptar que en ciertas
condiciones la muerte pueda ser percibida como un alivio no hace que

nadie tenga derecho a acabar con la vida del sufriente.

2. Principio de proporcionalidad terapéutica. No todo lo técnicamente
posible es éticamente admisible. Las razones para limitar el esfuerzo
terapéutico se pueden justificar desde los 4 principios de la bioética,

previamente comentados.

3. Principio de veracidad. Para respetar realmente la autonomia del
paciente debemos saber si quiere recibir él la informacién y tomar sus

decisiones o prefiere delegarlas en alguien de su confianza.

4. Principio de no abandono. Excepto casos de grave objecion de
conciencia, es éticamente reprobable abandonar a un paciente que
rechaza determinadas terapias, aunque el profesional de la salud
considere que el rechazo es inadecuado. Igualmente es contrario a la
ética evitar la atencion de enfermos terminales por la impotencia frente

al sufrimiento.
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La Ley de Autonomia del Paciente (41/2002) regula el derecho a la
informacion y dice que los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo
de cualquier actuacién en el dmbito de su salud, toda la informacion
disponible sobre ésta. Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete
su voluntad de no ser informada, la informacion ser4 verdadera, se
comunicard al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y

libre voluntad.
[11.3.1 aspectos legales
[11.3.1.1 Ley general de salud 2009:

- ARTICULO 166 Bis 3. Los pacientes enfermos en situacion terminal

tienen los siguientes derechos:
l.- Recibir atencién médica integral.

Il.- Ingresar a las instituciones de salud cuando requiera atencién

médica.

[ll.- Dejar voluntariamente la institucion de salud en que esté

hospitalizado, de conformidad a las disposiciones aplicables

IV.- Recibir un trato digno, respetuoso y profesional procurando

preservar su calidad de vida.

V.- Recibir informacion clara, oportuna y suficiente sobre las
condiciones y efectos de su enfermedad y los tipos de tratamientos

por los cuales puede optar segun la enfermedad que padezca.

VI.- Dar su consentimiento informado por escrito para la aplicaciéon o
no de tratamientos, medicamentos y cuidados paliativos adecuados a

su enfermedad, necesidades y calidad de vida.

23



VII.- Solicitar al médico que le administre medicamentos que mitiguen

el dolor.

VIII.- Renunciar, abandonar o negarse en cualquier momento a recibir

o continuar el tratamiento que considere extraordinario.
IX.- Optar por recibir los cuidados paliativos en un domicilio particular.

X.- Designar, a algun familiar, representante legal o a una persona de
su confianza, para el caso de que, con el avance de la enfermedad,

esté impedido a expresar su voluntad, lo haga en su representacion.

Xl.- A recibir los servicios espirituales, cuando lo solicite él, su familia,

representante legal o persona de su confianza.

- ARTICULO 166 Bis 10. Los familiares del enfermo en situacion terminal
tienen la obligacion de respetar la decision que de manera voluntaria

tome el enfermo en los términos de este titulo.

- ARTICULO 166 Bis 21. Queda prohibida, la practica de la eutanasia,
entendida como homicidio por piedad, asi como el suicidio asistido
conforme lo sefiala el Cédigo Penal Federal, bajo el amparo de esta
ley. En tal caso se estara a lo que sefialan las disposiciones penales

aplicables.
[11.3.1.2 Ley de Voluntad Anticipada

En la asamblea legislativa de la Ciudad de México se aprobd la Ley
de Voluntad Anticipada en enero de 2008, definiéndola como la decision que
toma una persona de ser sometida o no a medios, tratamientos o
procedimientos médicos que pretendan prolongar su vida cuando se
encuentre en etapa terminal y, por razones médicas, sea imposible
mantenerla de forma natural, protegiendo en todo momento la dignidad de la
persona” (Articulo 1 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito

Federal). Posterior las entidades que cuentan con esta regulacion son:
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Ciudad de México, Coahuila, Aguascalientes, San Luis Potosi, Michoacan,
Hidalgo, Guanajuato, Guerrero, Nayarit, Estado de México, Colima, Oaxaca,

Yucatan y Tlaxcala.

Articulo 1: “la decision que toma una persona de ser sometida 0 no
a medios, tratamientos o procedimientos médicos que pretendan prolongar
su vida cuando se encuentre en etapa terminal y, por razones médicas, sea
imposible mantenerla de forma natural, protegiendo en todo momento la

dignidad de la persona”.
[11.3.1.3 Codigo penal

En base al codigo penal que se rige en el estado de Querétaro de la
LVIII legislatura, se tiene el siguiente articulo de importancia en base a esta

investigacion.

Art. 135. Al que instigue o ayude a otro para que se suicide se le
impondra prision de uno a cinco afos si el suicidio se consumare. Si el
suicidio no se consuma, se impondra prision de 6 meses a tres afos. Si la
persona a quien se instigue o ayude al suicidio, fuere menor de edad o
persona que no tuviera capacidad para comprender el significado del hecho
0 capacidad de determinarse de acuerdo a esa comprensién o tuviere
discapacidad fisica o sensorial 0 sea mayor de sesenta afios de edad, se

impondra pena de 15 a 30 afios de prision.
[11.4 Dolor

Para la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
2020 dice: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a dario tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal
lesion" (Méndez, 2022; Merskey, 1979).

[11.4.1 Taxonomia del dolor

La IASP clasifica el dolor en 5 ejes: (IASP, 2020)
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Localizaciéon anatémica del dolor

Causa del dolor (sistema)

Patrén del dolor

Intensidad y duracion

Etiologia
El dolor se clasifica en las siguientes categorias: (Puebla, 2005; Varela, S/F).

- Duracion:
- Agudo: Duracion menor a 6 meses.
- Cronico: Duraciéon mayor a 6 meses.
- Patogenia:

- Neuropatico: Causado por lesidon o destruccion de nervios en el
sistema nervioso periférico o central. Se caracteriza por
sensaciones lancinantes o “como un latigazo” y suele ser dificil
de controlar.

- Nociceptivo: causado por la inflamacion y el dafio tisular
continuos.

- Nociplasico: dolor multifocal, mas generalizado o intenso, o
ambos, de lo que cabria esperar dada la magnitud del dafio
tisular o nervioso identificable, asi como otros sintomas
derivados del SNC, como fatiga, trastornos del suefio, de

memoria y del estado de animo.
- Localizacion:

- Somaético: Proviene de la estimulacién de receptores del dolor en
tejidos cutaneos y conjuntivos profundos. Generalmente, la
localizacion del dolor es precisa cuando los receptores estan en

tejidos superficiales.
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- Visceral: Se origina por lesion, distension, obstruccion o

inflamacioén de 6rganos toracicos, abdominales o pélvicos.
- Curso:

- Continuo: Dolor persistente que puede aumentar o disminuir sin

desaparecer por completo.

- lrruptivo: Exacerbaciones agudas transitorias, con o0 sin
desencadenante, que duran entre 15 y 30 minutos, con un

numero variable de crisis diarias.
[11.4.2 Analgesia

La OMS estableci6 en 1986 las primeras recomendaciones para
sistematizar el tratamiento del dolor en cancer mediante la escalera
analgésica (figura 1), En esta version se propuso que el tratamiento deberia
comenzar con analgésicos no opioides, si el dolor no estaba controlado se
introduciria un opioide débil, si continuara siendo insuficiente se continuaria
con opioide fuerte, en 2002, surge la nueva escalera analgésica, llamado
ascensor analgésico (Moctezuma, 2018).

Salud. 2002.



I11.5 Duelo

Ojeda (2021) menciona que de la palabra “duelo” proviene del
término latino “dolos” que significa dolor. Este proceso se refiere a la
experiencia emocional dolorosa e inesperada que ocurre en respuesta a la

muerte de un ser querido o a una pérdida significativa.

El duelo normal suele comenzar inmediatamente después de la
muerte de un ser querido o en los meses siguientes. Las manifestaciones
clinicas del duelo pueden ser similares a los sintomas de un episodio
depresivo, pero son una respuesta natural a la pérdida. Los signos y

sintomas tipicos del duelo incluyen (Ojeda, 2021):

- Emocionales: tristeza, pensamientos reiterativos sobre el fallecido,

llanto, irritabilidad, insomnio y sentimiento de culpa.

- Cognitivos y funcionales: pérdida de interés por el mundo exterior y

disminucién de la capacidad intelectual y laboral.

- fisicos: pérdida de apetito y peso, sensacion de ahogo, opresion
precordial, laxitud, migrafia, epigastralgias, colitis, palpitaciones,

sudoracion, disnea.

Tradicionalmente, el duelo se considera un proceso que dura entre
seis meses y un afio, aunque algunos signos y sintomas pueden persistir
durante un periodo mas prolongado. Su duracion no suele superar los dos
afios (Ojeda, 2021).

Las fases del duelo normal son: (Ojeda, 2021)
- FASE 1: INMEDIATA O DE “SHOCK”

- Duracioén: Desde horas hasta una semana.
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- Caracteristicas: Esta fase esta marcada por sentimientos de
negacion o incredulidad, rechazo y autoreproche. La persona

puede tener dificultad para comprender lo que ha ocurrido.
- FASE 2: INTERMEDIA O DE PREOCUPACION
- Duracion: Desde varias semanas hasta un afio.

- Caracteristicas: Predomina la depresion, que puede comenzar

de forma inhibida y luego manifestarse como rabia o ira.
- FASE 3: TARDIA O DE RESOLUCION

- Duracion: Desde el segundo afio hasta la resolucion del proceso
de duelo.

- Caracteristicas: la persona comienza a adaptarse a la nueva
situacion y a aceptar la pérdida. Es una fase de ajuste y de

integracion de la pérdida en la vida cotidiana.

Cada fase del duelo tiene sus propios desafios y caracteristicas, y la

duracion y la intensidad de cada una pueden variar entre individuos.

El duelo complejo persistente, ocurre cuando el proceso de
adaptacion a una pérdida significativa persiste durante al menos 12 meses
en el caso de adultos y 6 meses para nifios, dando lugar a sintomas que
pueden ser graves Yy persistentes provocando malestar clinicamente
significativo o disfuncion en &reas sociales, laborales u otras areas
importantes del funcionamiento y se manifiestan al menos 6 de los sintomas

siguientes: (Asociacibn Americana de Psiquiatria, 2013, p.789-790).
- Importante dificultad para aceptar la muerte.

- Experimentar incredulidad o anestesia emocional en relacion a la

pérdida.
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- Dificultades para rememorar de manera positiva al fallecido.
- Amargura o rabia en relacion a la pérdida.

- Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relacién al

fallecido o a su muerte.
- Evitacion excesiva de los recuerdos de la pérdida
- Deseos de morir para poder estar con el fallecido.
- Dificultades para confiar en otras personas desde el fallecimiento.

- Sentimientos de soledad o desapego de otros individuos desde la

muerte.

- Sentir que la vida no tiene sentido o esta vacia sin el fallecido, o creer

gue uno no puede funcionar sin el fallecido.

- Confusidn acerca del papel de uno en la vida, o una disminucion del

sentimiento de identidad propia.

- Dificultad o reticencia a mantener intereses o hacer planes de futuro

desde la pérdida.

[11.6 La familia ante una enfermedad crénica o terminal

Para la OMS la familia es definida como “conjunto de personas que
conviven bajo el mismo techo, organizadas en roles fijos (padre, madre,
hermanos, etc.) con vinculos consanguineos o no, con un modo de
existencia econémico y social comunes, con sentimientos afectivos que los

unen y aglutinan” (observatorio FIEX, 2019).

Huerta (2005a), define a la familia como algo complejo ya que

consta de diversas definiciones, pero se caracteriza por ser una agrupacion
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de personas que comparten relaciones de parentesco entre si, con un
namero de miembros variables, los cuales no siempre conviven en el mismo
lugar, pero que tienen la responsabilidad de guiar y proteger a cada
individuo. (Huerta, 2005a, p.12).

El diagnostico de una enfermedad terminal suele ser un evento
catastréfico que modificara la percepcion de la propia vida y las expectativas
futuras en el entorno personal, familiar, social, profesional, etc. En el cual el
paciente atraviesa por tres fases: (Huerta, 2005d, p.154-155).

- Fase I: el periodo inicial es de negacion y de resistencia a creer que la
noticia es cierta. este proceso tiene una duraciébn de una a dos
semanas.

- Fase Il: periodo de confusion, agitacion emocional y disforia, este
cuadro se manifiesta con sintomas de ansiedad y depresion, con
pensamientos recurrentes de enfermedad y muerte. Este periodo tiene
una duracién de una a tres semanas, y generalmente se disipa en
forma paulatina, conforme el paciente explora opciones de tratamiento
y da inicio a un manejo sintomatico.

- Fase lll: adaptacion, que comprende el ajuste entre las caracteristicas
y funcionamiento del paciente a la presencia de la enfermedad y al
tratamiento. El optimismo retorna y las rutinas normales se retoman

total o parcialmente.

Las enfermedades terminales ocasionaran al individuo una serie de
procesos y cambios en el interior de la familia, estos estaran influidos por el
sufrimiento principalmente y la limitacion que ocasione a la enfermedad para
ser atendido, cuidado y medicado. Estos cambios dependeran a su vez de
las caracteristicas propias de cada familia, de la etapa del ciclo vital en que
se encuentre, del lugar que ocupe en el grupo familiar y de los

requerimientos de la enfermedad y su tratamiento, modificando los niveles
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de jerarquia, funcionalidad, cambios de roles y limites. (Huerta, 2005d,
p155).

Las redes de apoyo social representan un aspecto importante en el
bienestar de los pacientes, y se definen como: “El conjunto de relaciones
gue integran a una persona con su entorno social, 0 con personas con las
gue establecen vinculos solidarios y de comunicacion para resolver
necesidades especificas. Las redes pueden reducirse o extenderse
proporcionalmente al bienestar material, fisico o emocional de sus
integrantes, y al involucramiento y la participacién activa en el fortalecimiento
de las sociedades. Estan en constante movimiento y las integran personas
(dos 0 mas) que comparten intereses, principios ciudadanos y que asumen
principios de reciprocidad, no violencia y accién voluntaria” (Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores [INAPAM], 2020).

[11.7 Espiritualidad

La integralidad del ser humano, que abarca alma, cuerpo, materia y
espiritu, es fundamental para comprender su bienestar. En el contexto de
pacientes en etapa terminal, la dimension espiritual y de fe puede
desempeiiar un papel crucial en el mantenimiento de la calidad de vida,
proporcionando consuelo, significado y apoyo emocional durante un
momento dificil. La atencion integral debe considerar estos aspectos para
ofrecer un cuidado mas holistico y compasivo, dentro de las necesidades

espirituales se tienen: (Narro, 2018).

Ser reconocido como persona.

Volver a leer su vida.

Encontrar sentido a la existencia y el devenir, la busqueda de sentido

Liberarse de la culpa, de perdonarse.
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- Reconciliacién, de sentirse perdonado.
- Establecer su vida mas all4 de si mismo.
- Continuidad, de un mas alla.

- Esperanza.

- Expresar sentimientos religiosos.

- Amar y ser amado.

Es importante garantizar el acceso a visitas de religiosos
independientemente de la religion que profese el paciente, para que esté

tenga su paz, si es que asi lo desea (Narro, 2018).

Arenas (2020) hace una distincion entre espiritualidad y religiosidad,
abriéndose a la espiritualidad como una experiencia humana analizada
desde lo cualitativo, haciendo que sean las experiencias de los pacientes al
final de la vida lo que se interpreta como un fenomeno de caracter personal,
mientras que la religiosidad tiene una naturaleza mas comunitaria,

influenciada por factores socioculturales y distintas corrientes antropolégicas.
[11.8 Agonia 'y muerte

La palabra agonia del griego “agén,” lucha, se refiere a la angustia
gue sufre una persona cuando esta al borde de la muerte, es la fase que
precede a la muerte y se caracteriza por deterioro fisico severo, debilidad
extrema, trastorno del estado de conciencia, dificultad para comunicarse,

problema de deglucion y pronostico vital de dias (Carrillo, 2022, p.121).

La familia es fundamental para hacer sentir a quien muere que
estard a su lado para buscar el alivio del dolor, de otros sintomas y del
sufrimiento y para acompafarle en el proceso de morir, esto es que no se

encontrara solo ante la muerte. Cuando conseguimos que el paciente
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fallezca en paz, con comodidad, y que tanto él como su familia hayan
recibido el apoyo emocional adecuado, llegaremos a descubrir que dar alivio
a las molestias tanto fisicas como emocionales de una persona, esto es tan
importante como curar, y que el sentido de la vida es hacer realmente bien al

otros y hacer real la solidaridad (Wilson, 2012, p.61-64).
[11.9 Necesidades y Emociones
[11.9.1 Obstéaculos

La OMS (2020) habla sobre los obstaculos en la asistencia paliativa
gue pueden dificultar la provision de cuidados adecuados para los pacientes:

- Desconocimiento del concepto de asistencia paliativa: Muchas
personas, incluyendo planificadores de politicas, profesionales de la
salud y el publico general, no estan bien informadas sobre qué es la
asistencia paliativa y los beneficios que ofrece tanto a los pacientes
como a los sistemas de salud. Esto puede llevar a una falta de apoyo y

recursos para esta area crucial.

- Formacion insuficiente en cuidados paliativos: La capacitacion en
cuidados paliativos para los profesionales de la salud a menudo es
limitada o inexistente, lo que impide que los médicos, enfermeras y
otros profesionales estén adecuadamente preparados para

proporcionar esta forma de atencion especializada.

- Obstaculos culturales y sociales: Las creencias culturales y sociales
sobre la muerte y el morir pueden crear barreras para la aceptacion y la
implementacion de cuidados paliativos. Estas creencias pueden influir
en coOmo se perciben y se aceptan estos cuidados tanto por parte de

los pacientes como de los profesionales de la salud.

- Errores de concepto sobre la asistencia paliativa: Existe la idea errénea

de que la asistencia paliativa solo esta destinada a pacientes con
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cancer o solo en las ultimas semanas de vida. Este malentendido limita
el acceso a cuidados paliativos para una variedad mas amplia de

pacientes y en diferentes etapas de su enfermedad.

- Preocupaciones sobre la adiccién a opidceos: Hay un temor infundado
de que proporcionar un mejor acceso a analgésicos opiadceos pueda
llevar a un aumento en la adiccion. Este concepto erréneo puede
restringir el uso adecuado de estos medicamentos para el alivio del
dolor.

- Acceso insuficiente a analgésicos opiaceos: En muchos lugares, el
acceso a analgeésicos opiaceos es limitado y no cumple con las
convenciones internacionales sobre el acceso a medicamentos
esenciales. Esto puede resultar en un manejo inadecuado del dolor y
una calidad de vida reducida para los pacientes que necesitan estos

medicamentos.
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IV. Hipotesis

Acorde al enfoque de investigacion no se realizé una hipotesis previa.
Por este motivo se parte de las experiencias de vida de los pacientes que se

encuentran bajo tratamiento oncoldgico en el cancer de prostata.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

— Conocer las necesidades de los pacientes con cancer de préstata que
se encuentran en tratamiento oncolédgico, para mejorar su calidad de

vida.
V.2 Objetivos especificos

- Entender las experiencias y emociones que atraviesan los pacientes
con tratamiento oncolégico de cancer de préstata y como su red de
apoyo influye en su motivacion para afrontar dicha enfermedad

- Entender las necesidades que tiene el paciente con tratamiento
oncoldgico con cancer de prostata desde el enfoque de la atencion

medica que le brinda la institucion
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Estudio cualitativo con enfoque fenomenolégico

VI.2 Poblacién de andlisis
Pacientes con cancer de prostata que se encuentran en tratamiento

oncoldgico en UMAA 1

VI.3 Muestray tipo de muestreo
Técnica no probabilistica por conveniencia. No se calcula tamafio de

muestra, ya que esta es de acuerdo con la saturacion teorica.

VI1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron pacientes que se encontraban en tratamiento
oncoldgico de cancer de préstata en cualquier estadio y que aceptaran
participar en la investigacion, previo consentimiento informado, excluyendo
pacientes con deterioro neurolégico y/o cognitivo y se eliminaron aquellas

encuestas incompletas.

VI.3.2 Caracterizaciéon de la poblacion

Se caracterizO a la poblacion de acuerdo a la edad, empleo,
escolaridad, estado civil, religion, nivel socioeconomico, estadio de la
enfermedad en la que se encuentran, comorbilidades y si cuentan o no con

cuidador primario.

Acorde al disefio de estudio realizado, las variables estudiadas son

acorde a los objetivos de la investigacion como es:
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Cuadro 1. Matriz de categorizacion

Objetivo

General

Categoria

Definicién

Subcategoria

Analizar las
experiencias
de vida de los
pacientes que
se encuentren

en tratamiento

Experiencias de

vida y emociones

Es un suceso,
hecho o situacion
que se vive y que
ayuda a moldear tu

Sera el analisis del
resultado de la
informacion que se

recabara durante la

oncoldgico de personalidad entrevista

cancer de

prostata

El apoyo de Es aquella persona

un cuidador que atiende en

primario y Cuidador primera instancia Se respondera por
como este primario las necesidades parte del paciente si
infiere en el fisicasy cuenta con él o no

proceso de la
enfermedad y

tratamiento

emocionales de
una persona que
por si misma no

puede

Necesidades
del paciente
durante el
proceso de su
tratamiento

oncoldégico

Necesidades

Lo que requiere un
paciente durante
un proceso de

tratamiento

Se respondera por
parte del paciente si
requiere de apoyo por
parte de su familia,
institucion, personal,
psicologica y/o

espiritual
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V1.4 Técnicas e instrumentos

Previa autorizacién de comité de bioética se acudio a UMAA #1
para identificacion de pacientes y asi realzar videograbaciones las cuales
tuvieron una duracién de aproximadamente una hora, donde quedaron
plasmadas emociones, expresiones y sentimientos de los pacientes a
cada pregunta realizada, para mas tarde llevar a codificar y analizar la

informacion.

Se identificé al paciente de acuerdo a sus caracteristicas basicas la
cuales se muestran en el anexo 1; que engloban nombre, edad, religion,
estado civil, estado socioeconomico, estadio de la enfermedad, si cuentan
con alguna comorbilidad y si tienen un cuidador primario. Posterior se realizé
una entrevista semiestructurada que comprendié de preguntas relacionadas
a las 5 esferas del bienestar personal, enfocada a sus emociones acerca del

proceso de la enfermedad como se muestra en el anexo 2.

La entrevista nos ayudo a analizar las necesidades y emociones
de los pacientes entrevistados, posterior a cada entrevista realizada, se
estructuré6 una matriz de datos en la cual se agruparon en varias
categorias (cuadro 2), se realiz6 un andlisis deductivo e inductivo para

llegar al resultado de interés.

VIL.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion en
cual se encuentra con folio R-2023-2201-158, se solicitd un permiso
mediante un oficio firmado por la directora de tesis a las autoridades
correspondientes de no inconveniencia para realizar la investigacién en la
UMAA No. 1.
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Se acudié previamente a dicha institucion para conocer la fecha y
horario de los pacientes en la cual acuden a recibir tratamiento de
quimioterapia, una vez conocidas estas fechas se acudi6 en tiempo y forma

para realizar dichas videograbaciones.

Previamente con el paciente se le explico el trabajo a realizar, el cual
consisti6 de una entrevista semiestructurada, es decir, que durante la
entrevista podian surgir mas preguntas que no estuvieran dentro del
instrumento, una vez que aceptaron se les dio a firmar el consentimiento
informado, para proceder a realizar dicha entrevista semiestructurada con

videograbaciones.

Se dispuso a usar medidas higiénicas con uso de cubrebocas, gel
antibacterial y bata estéril y se procedia a colocar el equipo de grabacién
gue estaba compuesto por un celular y un tripode, se procedia a encender y
se iniciaba la grabacion, dicho procedimiento se llevaba a cabo en un area
alejada del resto de los pacientes, la cual le permitia al paciente expresar

sus sentimientos y emociones de forma libre.

Posterior a la realizacion de cada entrevista se realizd la
transcripcion textual de toda la entrevista a un computador, sefialando

ademas las emociones emitidas por el paciente.

Se categorizd y acorde a cada categoria se le aplico un color para
poder distinguirlas, posterior se realiz6 un analisis interpretativo, en el cual
se leyo6 cuidadosamente cada trascripcion para destacar cada dato

importante y asi es como se realiz6 un reporte final de la investigacion.
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VI.5.1 Anédlisis de datos

Con las transcripciones realizadas y la matriz de categorizacion se
procedié a analizar la informacién con apoyo del asesor cuidando los

aspectos éticos y la confidencialidad del paciente.

Se realiz6 un andlisis fenomenologico el cual parte de las
experiencias y emociones detectadas durante las videograbaciones, para
después clasificarlo en categorias y subcategorias, se trascribi6 el corpus
textual de lo dicho por el paciente el cual se codificé para proteccién de
identidad del paciente, posterior se analizé detenidamente y dio una
interpretacion personal a cada respuesta obtenida por el paciente acorde

a las categorias y subcategorias previamente clasificadas.

Esta codificacion de categorias y subcategorias, se resaltd con
colores cada emocién o expresion de dichas categorias, se procedio a
sefalar el lenguaje no verbal del paciente o expresion de emociones como
llanto, sonrisas, inquietudes para proceder al andlisis de resultados mas

preciso.

VII. Consideraciones éticas

El presente estudio fue sometido a evaluacion y aprobacion para su
realizacion por un comité de ética e investigacion local en salud con folio R-
2023-2201-158.

En el presente trabajo se tomaron en cuenta las recomendaciones
hechas en la declaracion de Helsinki, en la cual se establecen los principios
éticos para la investigacion médica en humanos, incluida la investigacion de
material humano y de informacién. En este caso se requiere consentimiento

informado para realizar el estudio.
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De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, segun el articulo 17 categoria Il, este estudio se clasifica con
‘riesgo minimo”. Se inform6 a los participantes cual es el tema de la
investigacion, asi como el proposito del estudio, las implicaciones de este y
se detall6 el procedimiento mencionando que la participacion fue voluntaria y
gue no tuvo costo alguno ni incentivo de otra indole. Asimismo, se utilizo el
consentimiento informado. Se garantizd la dignidad y bienestar a los
pacientes sometidos a investigacion, en todo momento se tratd al personal

de salud con respeto.

Ademas, se respetaron los principios bioéticos los cuales fueron

respetados en los pacientes de la siguiente forma:

- Principio de beneficencia: Se busco que esta investigacion generara un
impacto positivo en el paciente, asi como en el proceso de la
enfermedad.

- Principio de no maleficencia: Se realizé la entrevista en un espacio
tranquilo, previamente dando la entrevista al paciente para que pudiera
darse una idea de las preguntas que se podrian realizan en las
videograbaciones y asi disminuir el impacto negativo ante temas
sensibles.

- Principio de autonomia: Se le comento al paciente desde un inicio que
podria abandonar la entrevista en el momento que el decidiera sin
tomar repercusiones ante él.

- Principio de justicia: Cada paciente tuvo un trato imparcial.
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VIIl. Resultados

Se entrevistaron 6 pacientes masculinos con diagnéstico de cancer
de préstata adscritos a la UMAA 1, IMSS Querétaro, el rango de edad
corresponde de 46 a 79 afos con un promedio de 68.8%, la escolaridad de
licenciatura predomino en un 50%; el 66.6% se encuentran pensionados y el
100% se encuentran tanto en un nivel socioeconémico medio, casados,
cuentan con un cuidador primario (esposa) y desconocen la etapa o
evolucién en el que se encuentra su enfermedad en estos momentos. En
cuanto a la religion el 66% profesan la religion catdlica y el resto son
cristianos, en ellos predomina en un 50% enfermedades cronicas como la

diabetes tipo 2.

Se codificd una matriz de datos acorde a los resultados obtenidos

la cual es:

Cuadro 2. Categorias y subcategorias

Categoria Subcategorias

Desconocimiento de la enfermedad Falta de relacion médico paciente

Resignacién a la enfermedad Aceptacion de enfermedad
Apoyo familiar Esposa e hijos
Emociones y sentimientos Coraje, angustia, miedo, entusiasmo,

alegria y orgullo

Autocuidado Cambios de estilo de vida

Espiritualidad Fe y esperanza

Red de apoyo Amigos, compaferos de trabajo y
vecinos

La entrevista realizada fue semiestructurada, incluyé preguntas
enfocadas en las 5 dimensiones del bienestar personal (biolégica, funcional,

psicoafectiva, sociofamiliar y espiritual).

44




Aqui se muestran las categorias en las que se agruparon y la

interpretacion que se les dio a las mismas:

- Desconocimiento de la enfermedad

Falta de relacion médico- paciente

El desconocimiento se convierte en el principal factor riesgo, dado
gue el paciente que padece la enfermedad, no tendrd claro qué es
beneficioso o perjudicial para su salud, involucrado la necesidad el
conocimiento del personal médico para proporcionarle 6ptimos cuidados vy,
por ende, una adecuada educacion tanto al paciente como a su familia o
cuidador (Delgado, 2021).

Maldonado (2024) comenta que el estigma sobre la enfermedad
provoca principalmente reacciones adversas en la sociedad lo que conlleva
a resultados negativos en la salud mental del paciente, por lo que es
importante que el medico intervenga de forma adecuada para favorecer el

bienestar psicologico del paciente.

CORPUS TEXTUAL
“Pues fijese que normal, o sea como si yo
no tuviera el cancer, yo me entere porque yo
mismo me hice un antigeno prostatico y me
salié en 10, y me fui a ver un médico
particular y me dijo sabes qué tienes cancer,
y me dijo vete a hacer una biopsia, me
hicieron la biopsia en forma particular y
encontraron que si, que, si tenia cancer me
vio el doctor Saucedo que es urélogo, Ya me
mandd hacer otros examenes y si se detectd
que tenia el diagnéstico, que tenia la

enfermedad”
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E1A79

“‘Me mandaron a patologia mis estudios y me
salié que era cancer de prostata y ya El
doctor me esté tratando con pastillas y unas
inyecciones que me ponen en el estdmago.”
E3A71

“Me hicieron la operacién me dieron mis
resultados de patologia del tumor y nos
mandaron aqui a recibir la quimioterapia.”
E4A46

“Yo pues a mi me dijeron cuando me
operaron de la prostata que, que me sacaron
de un tumorcito chiquito pero que
supuestamente no era maligno, obvio me
dijeron que tenia que cuidarme.”

ES5A66

“No, fue por una casualidad solamente tuve
una infeccion de vias urinarias que, no me
sentia pues tan mal, sentia como punzadas
y ya no lo veia normal, entonces me hice
estudios aparte por particular y ahi en el
altimo estudio del particular ahi me
detectaron que tenia cancer, que estaba en
segundo grado estaba limitado entonces
pues ya me operé y salié Y ahorita pues no
sabemos Donde esté o como esté.”

E6A46
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Los pacientes minimizan la patologia, desconocen mas all4 de la
enfermedad, sus complicaciones y sobre todo la etapa en la que se
encuentra su enfermedad, en que consiste el tratamiento que se les otorga,
de los 6 pacientes que se entrevistaron la gran mayoria minimizaban la
importancia de la enfermedad y se puede apreciar en las videograbaciones
gue hablan de la enfermedad como algo desconocido, de lo cual no logran
evidenciar la magnitud del diagnostico; aunque algunos lo utilizaban como

mecanismo de defensa para no decaer ente la misma.

Es importante que el paciente y su familia esté enterada de todo lo
gue conlleva el proceso de la enfermedad para bien o mal y asi enfrentar
juntos como paciente, familia y médico tratante la enfermedad, el fortalecer
la relacion médico paciente para que a su vez se trabaje en estrategias de
educacion sobre enfermedades cronicas y/o terminales, el fortalecer el
conocimiento al paciente y familia sobre esta enfermedad hace que el mismo
paciente comprenda sobre sus complicaciones, el como tratarlas, el cuando
acudir a un servicio de urgencia o una consulta de médico familiar, a su vez
les creamos la educacion sobre el generar habitos saludables y el estilo de

prevencion de la enfermedad

Cabe resaltar que en estas entrevistas se les planteo la pregunta si
conocian sobre los cuidados paliativos y la participacion de estos en el
proceso de la enfermedad que tenian y todos los pacientes tuvieron la

misma repuesta a esta interrogante la cual fue:

CORPUS TEXTUAL
- Conocimiento de los cuidados paliativos:
“No.”

Todos los pacientes
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Cabe resaltar que, en esta pregunta, incluso un paciente respondio
que si eran “las cremitas” que le ponian para sentirse mejor; solo nos

confirma el total desconocimiento que existe en los pacientes.

Esto solo nos habla de la falta de empatia y educacion por parte de
los profesionales de la salud sobre lo que son los cuidados paliativos y a que
grupo de pacientes van dirigidos, la importancia que estos tienen sobre el
confort que se les brinda ante enfermedades crénicas y/o terminales.

Probablemente la falta de empatia del médico hacia el paciente y/o
familiar limite el hablar de una patologia como tal, el brindarle una educacion
y resolver todas las dudas al paciente, puede resultar algo imposible, pero a
pesar de esto se deben buscar estrategias por parte del personal que brinda
la atencion, no solo el personal médico a cargo, si no también enfermeria,
trabajo social, y todo aquel que se involucre en el proceso del tratamiento del
paciente, el ser empaticos al momento de darles un resultado positivo de
una enfermedad como esta; los pacientes y los familiares nunca estan listos
para recibir este tipo de diagndsticos, o de malas noticias, por lo que es
importante fortalecer la relacion médico-paciente/ familia para evitar que el

paciente deserte al momento de tomar un tratamiento.

- Resignacion

Aceptacion de la enfermedad

Cabrerizo (2024) se refiere a la resignacion como aquello que
conlleva la renuncia a modificar las circunstancias y la aceptacion de los
eventos tal como ocurren, independientemente del perjuicio que puedan
ocasionar. Esta actitud puede inducirnos a asumir roles de victimizacion o a
experimentar autocompasién. Al convencernos de que no tenemos la
capacidad de alterar la situacion, quedamos atrapados en una vida de

insatisfaccion.
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CORPUS TEXTUAL
“Al principio, si cuando sabe uno, que dice
cOmo yo, pero bueno son descuidos la
naturaleza ¢no?, no es mano de unoy la
edad Tengo 76 afios y bueno ni modo me
tenia que tocar.”
E2A76

“Asi como yo le dije ahorita, si a mi me dicen
(...) que ya es la voluntad... yo estoy asi de
lo que venga... lo que venga.”

E4A75

“A mi también me decian Ya deje ese
pinche vicio del cigarro y no hace caso uno
Mire ya ve ahorita ya lo dejé cuando ya
sentia que ya...”

ES5A66

“si da el bajon pues uno sano uno nunca se
espera una noticia como de este tamafio,
pero la verdad nunca le renegué a Dios de
decir por qué me mandaste una enfermedad
asi a mi si no la aceptamos con ahora si que
con hombria y con humor y tenemos que
luchar y por algo me la mandé Dios”

E6A46

Los pacientes experimentan la resignacién ante la enfermedad ya

sea “porque les tocaba” o “porque se lo merecian”. Hubo un paciente que
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incluso se culpaba por no haber mejorado sus toxicomanias y que el cancer
de prostata era lo que se merecia que a pesar de decirle que dejara el vicio
del tabaco y de no haberlo hecho pues era algo que tenia como una
consecuencia, los deméas solo aceptaban la enfermedad como una prueba

gue Dios les daba y de la cual ellos saldrian victoriosos.

El hecho de resignarse a aceptar la enfermedad hace que esta
emocién los conforme con su situacion, con esta enfermedad; aceptando lo
gue venga en un futuro respecto a esto y lo que conlleve sin motivacion que
los impulse a involucrarse activamente en otros aspectos de sus
tratamientos, no se arriesgan a tener esperanza solo llegan a ese

sentimiento de culpa.

En esta pregunta la mayoria de los pacientes a pesar de que todos
mostraban ese sentimiento de resignacion, algunos de culpa, algunos se
preguntaban por qué a ellos, algunos otros solo aceptaban lo que venian,
todos coincidian en lo mismo: ninguno deja de luchar, todos tienen su fe
puesta en algo o alguien y siguen a pesar de su resignacion con la esperan

de un resultado positivo.

- Apoyo familiar

Esposa e hijos

Para Mosso (2020) La familia es un conjunto conformado por
individuos que tienen relaciones dinamicas entre si; los eventos tanto
positivos como negativos que experimente cualquiera de sus miembros
influirdn en el bienestar de los demas y del grupo en su conjunto. El analisis
de la familia es fundamental para abordar al individuo en el contexto del
proceso salud-enfermedad, asi como para la intervencion familiar en cada

una de las etapas del ciclo vital.
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CORPUS TEXTUAL

“Ellos me dan la fortaleza me dicen que soy
una persona muy fuerte.”

“mi hija hace la suya, mi esposa hace la
suya, mis hijos hacen la suya.”

E1A79

“Pues definitivamente muy protegido...muy
positivo sobre todo mi esposa me ha cuidado
en mi alimentacién que no me descuide de
sobreesfuerzos... cuando vienen mis nietos
juego con ellos.”

“El cuidado de mi esposa es completo la
atencion de mis hijos es total entonces no
tengo temores.”

E2A76

“‘pues ella es la que me atiende la que me
esté la que viene a sacarme citas y todo ella
es la que se mueve En todo vino hasta aca a
sacarme citas y todo, ella es la Unica ahora
si que mi Unica compafiera que tengo”
E3A71

“son los mas importantes para para mi”
E4A75

“de mi familia casi no porque tengo una
hermana que esté igual no tiene cancer es

diabético y también esta bien amolado
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Entonces ellos se preocupan mas por ellos,
pero yo por ejemplo ella (esposa) mis
cuiiadas, su familia de ella es el apoyo que
tengo yo”

E5A66

“los amo mucho... Vamos a luchar juntos.”
E6A46

La familia es pilar fundamental en estos pacientes, cada paciente se
referia a la familia tanto esposa como hijos; como la fuerza y el apoyo
incondicional ante esta enfermedad y el impacto positivo que tiene desde el
momento del diagnostico y el paciente valora este apoyo y lo agradece

profundamente.

Incluso en todos los pacientes se puede mencionar que es la esposa
la que se encarga de acomparfarlos en todo el proceso del IMSS tanto en
citas meédicas como aplicacion de medicamentos. Habia otros que
mencionaba que sus hijos junto con sus nietos mantenian al paciente activo
para evitar que este decayera, y esto, los hacia sentirse cada vez mas

fuertes y llenos de energia.

Cada paciente transmite esa gratitud hacia su esposa e hijos, por la
presencia y el cuidado que les brindan, reconocen el amor y la dedicacién
sobre todo de su pareja ante estos momentos dificiles expresando su

admiracién por la forma en que les brinda su apoyo emocional y fisico.

El papel que juega la esposa e hijos y toda esta interaccién con el
paciente, esa fuente de energia y amor que se le trasmite para hacerlo
resiliente, es importante para que siga manteniendo y fortaleciendo para que

el paciente siga con actitud positiva ante esta lucha, de la cual no esta solo.
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No existe una forma de afrontar toda esta situacién por la que
atraviesa toda la familia, pero el amor y la compresién se convierten en el
mejor aliado del paciente durante este dificil camino siendo asi su familia su

pilar fundamental de apoyo y fuerza durante este proceso.

“Tratar de curar cuando es posible, aliviar el sufrimiento cuando no es

posible curar, y siempre ofrecer consuelo y apoyo.”
Hipocrates

- Emociones y sentimientos

Se reconoce que una persona con una enfermedad cronica puede
experimentar emociones provocadas tanto por la enfermedad como por
eventos pasados no expresados en su momento. En este contexto, el
malestar emocional es una experiencia desagradable y multifactorial, con
componentes psicolégicos, sociales y/o espirituales, que dificulta la
capacidad de enfrentar de manera efectiva el cancer, sus sintomas fisicos y

su tratamiento (Osornio, 2021).

Durante toda la entrevista se pudieron resaltar diversas emociones y
sentimientos los cuales los expresan tanto positivos como el entusiasmo,
alegria y el orgullo; y negativos como coraje, angustia, tristeza, miedo y la
frustracion que sienten enfrentando una enfermedad y las deficiencias que

se presentan en su institucion de salud.

A estos pacientes se les cuestionaba sobre como era su experiencia
en el IMSS y resaltaba la experiencia negativa con el tiempo de espera de
citas o el acudir a otras instituciones por tratamiento subrogados y en
ocasiones la falta de medicamentos. Ellos hacian mucho hincapié en el
tiempo perdido por esperar una cita, una operacibn o un medicamento,

enfocandose en que el tiempo era fundamental en ellos, para recibir un
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diagnostico de esta magnitud, al desconocer la enfermedad incluso una

semana pudiera ser desencadenante de pensamientos como de muerte

inminente o de enojo al pensar que en realidad el instituto al que pertenecen

no hace lo que le corresponde para salvaguardar su vida.

CORPUS TEXTUAL

“Me dijeron Bueno, en unos tres meses lo
llamamos para ver cuando empieza su
tratamiento, Entonces yo creo que el IMSS si
debe de tener un poquito de Bueno no sé
como se le puede llamar de mentalidad
positiva de cuidar a sus pacientes.”

E1A79

“Lo unico que estamos resintiendo ahorita es
€l exceso de poblacion, que tardamos
mucho para las consultas, para las citas, a
veces me entregan medicamento a veces no
hay y espero varios dias”

E2A76

“Yo le pediria que tal vez fuera un poco mas
consciente como con las otras personas que
estan enfermas, que las citas y todo que
también fueran un poco mas rapidas... y no
esperar hasta que les toque.”

E6A46

“Tener una institucion que se dedique a eso

y no esté subrogando a otros lados.”
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E1A79

“Tener una institucion que se dedique a eso
y no esté subrogando a otros lados.”
E1A79

“En el seguro me dieron muy largas y ya
no... y pues ya no avance.”
ES5A66

Hubo un paciente que incluso por las citas prolongadas del IMSS
acude de forma particular a realizarse su cirugia donde el expreso sentirse
‘engafiado” ya que le cobraron mas de lo que habian dicho, siendo un
paciente que no contaba con el recurso suficiente para el procedimiento,
pero por el miedo que sintié ante el diagndstico y tal vez por la falta de
asesoramiento acudio de forma apresurada a tomar una decision asi, que al

final asi lo expreso él.

Otros sentimientos como el miedo y la tristeza con el que viven por

esta enfermedad son expresados por los pacientes de la siguiente manera:

CORPUS TEXTUAL
“Que la radiacion no me haya eliminado todo
el cancer.”
E1A76

“Este... Bueno a mi Lo que mas me da
miedo pues, es dejar a mi esposa a mis
hijos, (palabras inaudibles/llora).”
E4A75
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“(Llora)... Hijole dejar a mis hijos a mis
nietos tengo mis nietitos chiquitos son el

amor de mi vida.’
E5A66

“Que me digan que esta regado en otras partes.”
E6A46

Estos sentimientos sobre el miedo a dejar a la familia, el de valorar
cada instante que se pasa a su lado, el divertirse y jugar con los nietos, los
hijos, les da la motivacién para ponerse de pie cada dia y seguir luchando
para poder tener mas tiempo para ellos, mas tiempo para compartir y mas
tiempo para seguir amandolos, miedo a dejarlos, verlos con un filtro de

vulnerabilidad, miedo a lastimarlos por su partida (posible muerte).

Habia dos pacientes que incluso mencionaban tener cita proxima
con sus médicos tratantes los cuales les informaria si el tratamiento estaba
funcionando o no o si el cancer se habia extendido a otros 6rganos, a su vez
esto les generaba incertidumbre, miedo de enfrentarse a un resultado no

satisfactorio o esperado para ellos.

Cabe resaltar que cada familia es unica, pero el miedo de
abandonar, de dejar a los seres queridos les resulta con mucho temor, en
esta pregunta la mayoria de los pacientes se mostraron labiles, incluso
lloraron al expresar el miedo de dejar a sus familias en algan momento por
esta enfermedad, si bien es algo a lo que nadie esta preparado para hacerlo,

pues resulta aun mas dificil cuando tienes una enfermedad como esta.

En las experiencias positivas de alegria y el orgullo que le expresan
los pacientes a su familia, la gratitud por el apoyo y amor que se les brinda,

lo expresan de la siguiente forma:
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CORPUS TEXTUAL

“Pues nada mas decirles que estoy muy

agradecido.’
E2A76

“Pues de mis hijos, de mi esposa también,
mas que nada de mi esposa, este Ay no
(llora) Es la que siempre ha estado conmigo
bien Yo no me quejo, (palabras inaudibles)
E4AT74

“Estoy mas orgulloso, mi esposa mis hijos y

mas mis nietos.’
E5A66

“Mis hijos todos me salieron muy muy
buenos dos deportistas y la otra mas grande
pues en la carrera de medicina.”
E646
- Autocuidado

Cambios de estilo de vida

La OMS define el autocuidado como “la capacidad de las personas,
las familias y las comunidades para promover y mantener la salud y para
prevenir enfermedades y hacerles frente con o sin el apoyo de un trabajador
de la salud o asistencial. Las medidas de autocuidado incluyen précticas,

habitos y elecciones en relacién con el estilo de vida.”
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CORPUS TEXTUAL

“Me cuido tengo una super dieta tengo
medicamentos y otros medicamentos que
me da mi hija, naturales y sigo muy bien mis
indicaciones de mi médico yo hago mi parte.”
E1A79

“Me gusta mucho el deporte caminar correr
todo eso... a mi me encanta jugar correr y
todo. Acudi con el médico familiar para que
me siguiera brindando consulta, Ah si
diabetes, la presion arterial controlada, de la
diabetes sigo mis dietas, No me afecta nada
tengo la energia del mundo para hacer
cosas, para jugar. Siempre activo”

E2A76

“Me hacen la hemoglobina glucosilada
trimestral, en un paciente que no tiene
diabetes es de cuatro y medio a 6 yo tengo
cinco...yo desde que dejé el azucar Yo
tengo dos afnos que no lo pruebo un refresco
una dona un pan nada con Carbohidratos.”
E3A71

“También la meditacién la concentracion de
la mente y todo eso...ahorita ya no mas
practico el taichi.”

E4A75
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Los pacientes tienen apego tanto a tratamientos farmacolégicos
como los cambios de estilo de vida; actividad fisica y alimentacién, enfatizan
en que el autocuidado puede tener impacto positivo en su vida, en el control
de comorbilidades; tienen compromiso y disciplina para que este proceso no

les sea aun mas complicada.

De todos los pacientes entrevistados solo hubo un paciente el cual
tenia ya metéstasis a hueso, motivo por el que se encontraba en silla de
ruedas, imposibilitando realizar actividad fisica, sin embargo, menciona
siempre buscar la forma de mantenerse activo a su modo, cada que lo
visitaban sus nietos jugaba con ellos, el hacia todo para moverse y disfrutar

el tiempo que estuvieran.

El resto de los pacientes realizaban actividades fisicas, practicando
algin deporte o incluso solo realizando caminata, modificaron su
alimentacion incluyendo habitos dietéticos mas saludables con el apoyo de
su familia, incluso un paciente el cual se culpd por sus habitos tabaquicos,

elimino su consumo, todos mejoraron y trabajaron en su autocuidado.

Es importante que estos pacientes continlen con sus cambios de
estilo de vida, asi como el apego a los tratamientos meédicos, el control de
estrés a través de la meditacion y de actividades recreativas, la union que
mantienen en sus respectivas familias; esto forma parte de los pilares del

tratamiento médico, asi como del control de sus comorbilidades.

- Espiritualidad

Fe y esperanza

La espiritualidad se relaciona con sentimientos y creencias
profundas, frecuentemente de naturaleza religiosa, tales como la sensacion

de paz personal, el propésito en la vida, la relacién con los demas y las
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convicciones sobre el sentido de la existencia. (Instituto Nacional del Cancer,

SIF).

CORPUS TEXTUAL

“Lo que ya venga ya no es cuestion mia yo
hago mi trabajo...y Dios que haga la suya.”
E1A79

“Solo pongo en Dios, pongo todo en sus
manos...El es el que va a obrar en
mi...desde luego que pido, pero me siento
muy satisfechos de mi creencia.”

E2A76

“hay que tener fe y salir adelante, no, no
decaer porque si nos preocupamos, de Ay
es que tengo esto, yo digo, yo tengo fe yo

voy a salir y no tengo nada”
E3A71

“Ahi me inculcan mucho el creer en un Dios
para poder salir de algo, de un problema
solucionarlo.”

E4A75

“Yo confio plenamente en Dios en la virgen
que ellos me estan ayudando... eso fue una
sefal de que Dios esta con nosotros en las
buenas y en las malas y con toda la fe del
mundo lo que venga yo sé que Dios es lo
que tiene predestinado para uno.”

E6A46
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Todos los pacientes entrevistados, aunque en estos, las religiones
qgque predominaron eran catdlica y cristiana, todos comparten sus
necesidades espirituales; todos tenian la cualidad de creer en un Dios y de
tener fe, que “un Dios les tiene destinado lo mejor en la vida”. El saber que
pertenecen a algo les recuerda que hay que tener fe y confiar plenamente en
gue todo estara bien; que no estan solos y que Dios esta para ellos y ellos
para él; ¢Quién no promete siempre una vida sin tribulaciones?, lo que si

promete es una vida eterna, su proteccion y su cobijo incondicional.

Cabe resalta que todos los pacientes entrevistados evidencian que
la fe es algo que fortalecieron y les brindo calma en estos momentos dificiles
por los cuales estan atravesando, incluso hubo un paciente el cual acude a

grupos de la iglesia donde realizan actividades y retiros espirituales.

Es esencial que el médico investigue la espiritualidad y la religion
gue cada paciente profese para fomentar una conexion espiritual y de fe,
tanto con el paciente como con el cuidador y alentarlos a que sigan teniendo
esperanza y esa paz en saber e informarse sobre el proceso natural de cada

individuo; vivir plenamente y tranquilos.

El conocer la religion de los pacientes puede ser un pilar
fundamental, aqui las religiones predominantes son la catdlica y la cristiana y
si bien nosotros como médicos en el deber, solo prescribimos medicamento,
tal vez podrias enfocarnos mas en el deber ser el cual incluye el tratamiento
integral del paciente, incluido el espiritual, podriamos abordar un tratamiento
recordandoles que es parte del Deseo de Dios que “se cuide el templo en el
que él habita” como motivo que impulse a su apego adecuado, pues ya no
se trata solo de ellos y su vida terrenal, se trataria mas bien en el cuidado de
un medio otorgado por su creador para poder gozar de una adecuada

calidad de vida.
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- Red de apoyo
Amigos, compaferos de trabajo y vecinos

El apoyo social es un recurso que fortalece el bienestar psicoldgico
de las personas, ya que la percepcion de dicho apoyo constituye un
elemento valioso para mejorar la calidad de vida y experimentar estados

emocionales positivos (Ramirez, 2023).

“Ha habido una atencion muy excelente de
mis médicos de mi médico particular que era
mi urélogo aqui en el seguro y proteccion
excelente por parte de mis comparieros del
area médica de aqui.”

E2A76

“Me va bien en mi trabajo tengo buenos
compaferos y todo, Si se distrae uno ya no
nada mas esta pensando como le digo en la
enfermedad o eso no, yo me distraigo platico
con mis con los trabajadores con los clientes
ya nos conocen asi de ¢,como esta? bien
bien, ¢ Como sigue? Pues si ahi vamos,
gracias a Dios ahi vamos

E3A71

“Estoy en un grupo de autoayuda desde
antes de la enfermedad, estoy en un grupo
de neurdticos andnimos... el compafierismo
los amigos Siempre es muy importante.”
E4A75
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“Mis cufadas, su familia de ella, es el apoyo

gue tengo yo.’
ES5AG6

“Una sobrina y su hija que se vinieron de
fuera a vivir un rato y otro muchacho que
tengo de ahi de entenado... Gracias a dios
siempre tenemos la casa llena.”

E6A46

En esta categoria se hablé del apoyo social de los pacientes, 2
pacientes hacian énfasis en el apoyo que tenian de amigos tanto del trabajo,

de vida y algunos a familiares no directos.

Incluso habia un paciente que tenia mas apoyo por parte de la
familia de su esposa ya que su familia se encontraba apoyando a una
hermana de que se encontraba con complicaciones de diabetes, que,
aunque no es familia directa la que brinda el apoyo al paciente, se tiene en
cuenta que son persona que también influyen de forma positiva en él y que

brindan toda fortaleza en él.

Habia otro paciente que encontraba el apoyo en un grupo de
autoayuda, haciendo énfasis que los amigos y comparfieros impulsaban el

entusiasmo y alegria en el paciente.

La mayoria de los pacientes se encontraban pensionados sin
embargo uno se metié a trabajar en un centro comercial como “empacador”
para poder mantenerse activo y “distraerse” un rato asi lo refirid, otra tenia
camiones de transporte de personal, mencionaba que el contacto con las

personas le resultaba bueno y distractor.
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Es parte de la normalidad y naturaleza del ser humano es estar
rodeado de personas, es importante no dejar a un lado nuestro instinto de
comunidad y de socializacion, esto puede ayudar a la autopercepcion del
paciente como alguien aun competente e independiente, alguien quien aun
puede tomar las riendas de su vida a pesar del contexto que tiene, por que
siempre se sabe fisicamente acompafado y en la comodidad de pedir

ayuda.
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IX. Discusién

Siendo el cancer de prostata una de las enfermedades terminales
mas comunes en la poblacién masculina, y siendo un pilar dentro de la
familia, nuestra institucion deja un poco de lado a esta poblacion, asi
como sus emociones y necesidades. Se debe tener en cuenta que dentro
de las instituciones de salud nos hace falta ser empaticos y solidarizarnos
con los pacientes y sus familias durante todo el proceso de salud-
enfermedad.

El realizar este estudio con una metodologia de investigacion
cualitativa con enfoque fenomenolégico ayudo a conocer a través de
experiencias vividas de los pacientes que presentan durante su proceso
de tratamiento, asi como lo menciona Katayama (2014), donde “busco
describir y analizar los conceptos tal y como estos surgen y se dan en los
propios actores sociales. Ello supone buscar qué hay detras de la
conducta y a partir de ellos dar sentido al actuar del sujeto”, por lo que
coincidimos con este autor y partimos de las experiencias de nuestros

pacientes para llegar a un analisis y un resultado.

Para el autor Huerta (2005b) en su libro “La familia en el proceso de
la salud-enfermedad,” donde habla que el apoyo familiar fomenta una mejor
respuesta a apego de tratamientos mostrando una extraordinaria capacidad
de resistencia, en esta investigacion realizada se puede resaltar que todos
los pacientes entrevistados tienen el apoyo de su nucleo familiar (hijos (as) y
Su esposa), por lo que se coincide que el apoyo familiar es un pilar
fundamental durante su tratamiento, ellos pertenecen a familias nucleares y
se encontraban en etapas de dispersion, pero a pesar de encontrarse fuera

de la ciudad siempre se mantenian unidas. (Huerta, 2005b, p1-6).

Ademas, menciona “la relacion médico-paciente” donde la empatia

gue el médico otorgue hacia su paciente, serd importante para que exista
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una buena relacion médico paciente, esta debe basarse en responsabilidad
compartida, fundamentada en el conocimiento; el respeto mutuo y la
combinacién de pericia y ética. Aunque durante la entrevista a nuestros
pacientes de investigacién, mencionaban que sus respectivos médicos no
les informaban mucho acerca de su enfermedad, que solo les dan su
diagnostico y los mandaban a recibir su tratamiento al area de quimioterapia;
asi que se encontrd esta deficiencia dentro de nuestros pacientes que seria
de vital importancia comenzar a fortalecer para tener mejor apego a
tratamientos y una visién claro de lo que consiste la enfermedad. (Huerta,
2005c, p.137-149).

En un estudio cualitativo con enfoque fenomenologico dirigido por
Burgos (2024). “Analisis de Experiencias Psicoterapéuticas desde el Modelo
Sistémico en Familias con un enfermo terminal” menciona que el tener un
paciente con enfermedad terminal los expone a niveles altos de estrés,
ansiedad y depresion, sentimientos de perdida, y duelo anticipado, conflictos
familiares y dificultades en la comunicacion, por lo que necesitan de un
apoyo con psicologia. Por lo que se coincide con este autor, ya que nuestros
pacientes entrevistados atraviesan por muchas emociones ante esta
enfermedad. Sin embargo, no cuentan con un apoyo por parte del area de
psicologia, siendo de vital importancia para ellos y sus familiares para poder

afrontar esta enfermedad y proceso de una forma mas humana y sencilla.

Anzures (2008) “La familia con padecimientos terminales”; aqui nos
habla de que estas enfermedades terminales aumentan en un 30% cada 10
afos, indicando que en México nuestro sistema de salud no cuenta con una
cobertura para la atencion de este tipo de pacientes, donde no se tienen los
recursos suficientes para atender a los pacientes con enfermedad terminal
en sus domicilios, a su vez menciona sobre los cuidados paliativos y todo lo
gue conlleva esta asistencia. Se coincide con este autor, sefialando que

nuestros pacientes entrevistados no esperan tal diagndéstico; atraviesan por
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una crisis paranormativa; el cancer, estd enfermedad que es una experiencia
adversa o inesperada, hace que la familia se adapte a esto y asi poder
modificar sus funciones y roles dentro de esta. La esposa se convierte en
cuidadora y los hijos adquieren el rol parental. El encarar el diagnéstico y el
seguimiento de una enfermedad terminal puede ser un hecho importante
para el crecimiento personal de todos los implicados tanto la familia y el
personal de la salud, ademas se debe de hacer mas hincapié en el
fortalecimiento de la asistencia paliativa, para asi ayudar al paciente y su
familia (Anzures, 2008, p.383-389).

El autor Cerezo (2025) en su articulo “Beneficios de los cuidados
paliativos domiciliarios en la calidad de vida de pacientes adultos mayores
oncolégicos y su familia”; menciona que las intervenciones de enfermeria
realizadas durante visitas domiciliarias en el ambito de los cuidados
paliativos muestran un efecto positivo y cuentan con respaldo cientifico. Esto
resalta la importancia de optimizar dichas practicas para favorecer la calidad
de vida tanto de los pacientes en fase terminal como de sus familias.
Concluyendo con este autor, y recordando que nuestros médicos familiares
pueden realizar estas visitas a domicilio otorgando una atencion mas integral
a estos pacientes, ya que existen pacientes con metastasis a columna lo que
les dificulta su movilizacion para acudir por sus tratamientos de

enfermedades cronico degenerativas a su respectiva UMF.

En un estudio realizado por de la Fuente Rivera (2024) “Los
cuidados paliativos como derecho humano”, concluye que un modo de
abordar la enfermedad avanzada e incurable que pretende mejorar la calidad
de vida tanto de los pacientes que afrontan una enfermedad como de sus
familias, mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento a través de un
diagndstico precoz, una evaluacion adecuada y el oportuno tratamiento del
dolor y de otros problemas tanto fisicos como psicosociales y espirituales.

Menciona también evaluacién y tratamiento de “problemas fisicos,
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psicosociales y espirituales”, por lo que no solamente provee un tratamiento
farmacolégico para el dolor como muchos podrian pensar, sino que aborda
las necesidades del paciente con ayuda de un equipo multidisciplinario para
amenizar y aliviar su sufrimiento en todos los aspectos, coincidiendo con las
necesidades que tienen las familias de esta investigacion ya que no solo es
otorgar un tratamiento médico sino psicosocial y espiritual, cosas que estan

dejando los médicos por un lado, y que el paciente también requiere.

En cuanto a los cambios de estilo de vida y la adaptacion que se
tiene entre esta enfermedad y la vida diaria, se define segun el Colegio
Americano de Medicina del Estilo de Vida ACLM (2022) como: “La medicina
del estilo de vida es un enfoque basado en evidencia que busca prevenir,
tratar e incluso revertir enfermedades reemplazando conductas no
saludables por saludables, tales como comer de forma saludable, estar
fisicamente activo, aliviar el estrés, evitar el abuso de sustancias peligrosas,
dormir adecuadamente y tener un sélido sistema de apoyo emocional.”
Coincidiendo esta sociedad médica; donde los pacientes realizan todas las
modificaciones de su estilo de vida, hacen el control de sus enfermedades
metabolicas mejoran su apego a dieta y realizan actividad fisica, todo esto
ayudado al paciente a que tenga una mejor calidad de vida y por ende no se
presenten complicaciones o agudizacion de la enfermedad a corto o
mediano plazo. (ACLM, 2022).

Para Garza, (2015) en su libro “Trabajo con familias, abordaje
medico e integral” menciona que ese sentido de pertenecer a algo hace que
la experiencia espiritual sea universal en el ser humano, independientemente
de la religion que profesen, y esta espiritualidad se vuelve un objetivo
primordial durante la experiencia del final de la vida del ser humano,
llegando a la misma conclusion y conociendo que el trabajar con estos
pacientes puede llevarlos a despedirse con serenidad y aceptar en su

momento una muerte digna (Garza, 2015, p.65-69).
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Para el autor Balducci (2019), en su articulo “Oncologia geriatrica,
espiritualidad y cuidados paliativos” menciona que es importante que el
medico explore la espiritualidad del paciente y establezca una conexién
entre el paciente y su cuidador para que se tenga una comunicacion
efectiva, una mayor satisfaccion con el tratamiento y para abordar el dolor
espiritual, por lo que se coincide con este autor ya que logrando fortalecer
ese vinculo las familias de esta investigacion podran afrontar el miedo e

incertidumbre que exista ante lo inevitable (la muerte).

Ordofez (2021), realizé un estudio -cualitativo con enfoque
fenomenoldégico, “Comunicacion médico-paciente en enfermos de cancer en
etapa terminal: una vision desde la experiencia de los familiares”, donde se
trabajaba con residentes preparandolos para ayudar y acompafar al
paciente y familiar a enfrentar el final de la vida, apoyando esta iniciativa
para fortalecer la relacion médico- paciente y mejorar la empatia entre ellos,
para beneficiar al paciente otorgando un apoyo humano y profesional

durante esta enfermedad.

Garcia-Espinosa (2021), en su estudio realizado “Cuidados
paliativos, su importancia y falta de diseminaciéon en el pregrado de
medicina”, mencionaba la importancia de fomentar y buscar estrategias de
ensefianza desde nuestra formacion académica sobre los cuidados
paliativos y el acompafiamiento al final de la vida de un enfermo.
Coincidiendo tanto con los autores Ordofiez y Garcia-Espinosa, ya que una
enseflanza de esta desde el inicio puede llegar a fomentar la empatia en
médico y a fortalecer la relacion médico-paciente, que al final cada paciente

es lo que merece y necesita.

Ascencio (2024) en un estudio cuantitativo transversal “Bienestar
espiritual y afrontamiento en pacientes oncolégicos en cuidados paliativos”;

Campos (2023) en un estudio analitico descriptivo “La relacion entre
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espiritualidad y resiliencia en cuidadores principales de pacientes
oncoldgicos”, donde mencionan que un fortalecimiento de la espiritualidad de
los pacientes puede dar resultados positivos tanto ellos como en sus
familias, y que se debe de fortalecer con el apoyo de psicologia.
Coincidiendo con ambos autores ya que nuestros pacientes entrevistados
mencionaban la fortaleza que les brindaba su espiritualidad y que esta los
hacia fuertes para continuar con este tratamiento y afrontar cualquier

adversidad.

Las redes de apoyo social representan un aspecto importante en el
bienestar de las personas, estas son: “El conjunto de relaciones que integran
a una persona con su entorno social, 0 con personas con las que establecen
vinculos solidarios y de comunicacion para resolver necesidades
especificas. Las redes pueden reducirse o extenderse proporcionalmente al
bienestar material, fisico o emocional de sus integrantes, y al
involucramiento y la participacion activa en el fortalecimiento de las
sociedades. Estan en constante movimiento y las integran personas (dos o
mas) que comparten intereses, principios ciudadanos y que asumen

principios de reciprocidad, no violencia y accion voluntaria” (INAPAM, 2020).

Ante una enfermedad terminal, es cierto que no podremos curar,
pero si podemos darles la eleccion de como esperar este momento
inminente (la muerte) ya sea esperando en tristeza y desconocimiento o
viviendo este tiempo al lado de los suyos y dandoles las herramientas para

gue sea en mayor plenitud.
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X. Conclusiones:

Las necesidades que fortalecen y que hacen que sea mas
confortable el proceso del tratamiento del cancer de prostata, se basan
principalmente en el apoyo familiar sobre todo esposa e hijos que le brindan
al paciente (esposo/padre) asi como la espiritualidad que el paciente busca y
fortalece, haciendo que esta le ayude tanto a él como a su familia a aceptar
todo lo que conlleva esta enfermedad influyendo con un apego positivo al
tratamiento y mejores habitos saludables.

Los sentimientos que manifiestan principalmente estos pacientes
son positivos gracias al apoyo que brinda la familia, expresaron sentimientos
de agradecimiento, amor y felicidad por contar con una familia unida. Sin
embargo, se mostraban un poco molestos y con cierta angustia e
incertidumbre ya que el IMSS en ocasiones los mandaba a otras
instituciones para recibir tratamientos y en ocasiones no se contaba en su
institucion con los tratamientos indicados, por lo que se retrasaba su

“curacion”.

El hecho de no fortalecer una relacion médico-paciente genera el
desconocimiento de la enfermedad que padecen; ademas de que se tiene
desconocimiento acerca de los cuidados paliativos y todo lo que engloban,
siendo estos algo fundamental en estos pacientes por su enfermedad, seria
importante que llevaran un asesoramiento por parte del personal de salud
para fortalecer ain mas todo el proceso por el que atraviesa tanto el

paciente como la familia.
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Xl. Fortaleza

Una gran oportunidad que se tendra es el implemento de la
especialidad de medicina paliativa, la cual en el afio 2023 se aprob6 por
parte de la UNAM siendo en el afio 2025 la primera generacion de entrada
directa a través del ENARM. Esto fomentara y creara médicos especialistas
con un enfoque mas humanista, que permitira apoyar a pacientes y

familiares con enfermedades terminales a mejorar su calidad de vida.

XIl. Propuestas

Se propone que médicos familiares realicen o se interesen en
estudios de investigacion ya sea con enfoque cualitativo o cuantitativo sobre
enfermedades terminales y lo que engloban para a su vez fomentar la
empatia en sus pacientes para que se conozcan las percepciones y

necesidades reales de los pacientes.

Ademas, contamos en Querétaro con el centro de investigacion
educativa y formacion docente (CIEFD) donde se pueden ofrecer
capacitaciones a nuestros medicos familiares sobre el fomento de la empatia
y mejorar las estrategias implementadas en la calidad de la atencién al
derechohabiente ante las enfermedades terminales, mejorando el trato digno

a los pacientes.

Se conoce que dentro de este estado solo la UMF 16 cuenta con el
servicio de psicologia, por lo que es importante que todas las UMF cuenten
con dicho servicio, de esta forma se podria mejorar la estabilidad emocional
del paciente y sus familiares, ya que recordemos el impacto que repercute
en el cuidador primario ante las enfermedades terminales. Se puede buscar
la gestion de vincular cita a través del departamento de jefatura de medicina
familiar para una atencion prioritaria por dicho servicio para paciente y

cuidador primario.
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En nuestra UMF contamos con sesiones generales un dia a la
semana (jueves) donde se puede implementar una capacitacion a médicos
familiares sobre cuidados paliativos con apoyo de expertos en el tema
(Medico Paliativista y/o médicos residentes del area afin) y el fomentar la
relacion médico paciente; con apoyo del personal de trabajo social
implementar talleres sobre los mismos dirigidos hacia los pacientes con
enfermedades oncolégicas y sus familiares sobre como enfrentar y hacer

mas confortable este proceso de la enfermedad.

Para fomentar el conocimiento sobre la enfermedad y los cuidados
paliativos en estos pacientes, los médicos de primer contacto pueden contar
con informacion basica y digerible a través de folletos y/o tripticos para

brindarles una informacion clara.
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XIV. Anexos

XIV.1 Hoja de recoleccion de datos

Folio
Edad:  afos
Escolaridad:
Empleo: ( ) empleado () desempleado () pensionado

Nivel socioeconomico: ( ) bajo ( )medio ( )alto
Estado civil: () soltero ( ) casado ( ) union libre () viudo ( ) divorciado
Religion: ( ) catdlico ( )cristiana  ( )testigo de jehova ( ) Ateo

Estadio de la enfermedad:

Comorbilidades: ( ) Diabetes tipo Il () Hipertension arterial

( ) Dislipidemias ( ) Enfermedad Tiroidea  ( ) artritis Reumatoide ( )
Otros:

Cuidador primario: () Si ( )No
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XIV.2 Instrumento

10.

Entrevista Semiestructurada

¢hace cuanto se enterd que tenia cancer de préstata?

¢, Esto como lo ha hecho sentir?

¢, Qué importancia tiene su familia en esta enfermedad?

¢Qué es lo que mas le preocupa en estos momentos respecto

a su enfermedad?

sabe usted, ¢ Qué son los cuidados paliativos?

¢ Qué desearia y/o quisiera que sus familiares supieran de

usted?

¢,De qué se siente mas orgulloso en su vida?

¢, Qué es lo que mas le da miedo?

Es importante la religién en tu vida

¢Qué le pediria al IMSS para que el proceso de esta

enfermedad fuera mas confortable para usted?
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XIV.3 Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
l VL2 COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio:
“Necesidades que tienen los pacientes con Cancer de Prostata para mejorar su calidad de vida en el
proceso del tratamiento oncolégico”

Lugar y Fecha
Unidad Médica Atencion Ambulatoria #1

NUmero de registro

Justificacién y Objetivo del estudio

Yo, doctora Karen Edith Mejia Garcia, estaré trabajando en este proyecto de investigacion, el cual
busca ayudar a los pacientes que se encuentren en tratamiento médico para el cancer de prdéstata,
sobre cédmo podemos apoyarlos y darles la mejor atencion médica que necesite y merezca durante
esta enfermedad tanto a usted como a su familia.

Procedimiento y duracion de lainvestigacion

Usted ha sido seleccionado para participar en este estudio en el cual se le realizara una entrevista
que tendra 10 preguntas, de las cuales durante el proceso de la entrevista, se podran afiadir mas solo
en caso de que el medico lo vea necesario, estas preguntas seran sobre su enfermedad y como esta
le hace sentir; y a su vez como afecta en su familia, se realizara en un consultorio en la Unidad
Médica Ambulatoria al momento que usted acuda a recibir su tratamiento, esta entrevista sera video
grabada previa autorizacion de usted, se le comenta que en ningin momento serd publicado su
nombre, nimero de seguridad social ni su videograbacion, y que usted tiene la libertad de dejar la
entrevista y/o estudio en el momento que usted lo decida sin causarle ningin problema en su
tratamiento médico establecido, Este protocolo de investigacion tendra una duracion de 2 afios.
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Posibles riesgos y Molestias
Se pudieran tener sentimientos de llanto y tristeza, por las preguntas que se pueden realizar en base a

las emociones que han tenido durante la enfermedad.

Posibles beneficios que Recibira al participar en El estudio
En estos momentos no se contaria con un beneficio, pero se pretende que este estudio haga que en
nuestras clinicas familiares se tenga programa para la atencién en pacientes con enfermedades

terminales y como mejorar su bienestar personal y familiar.

Informacion sobre Resultados y alternativas De tratamiento

No se realizardn modificaciones en su tratamiento establecido

Participacion o retiro
Usted tiene la libertad de retirarse del estudio en el momento que usted lo desee sin verse afectado en

sus atenciones médicas.

Privacidad y confidencialidad

Se realizara una videograbacion con un celular, donde usted respondera a las preguntas realizadas
por el médico investigador, de las cuales se obtendrd informacion para el estudio. En ningln
momento, en caso de realizar una publicacién, podran ser identificados ninguno de sus datos
personales ni la videograbacién/imagen.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Dra. Luz Dalid Terrazas Rodriguez

Especialista en Medicina Familiar

Adscripcion: Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente (CIEFD)
Teléfono: 442 220 9801 en horario de 8:00 a 16:00 horas de lunes a viernes

Correo electrénico: luz.terrazas@imss.gob.mx

Colaborador:

Dra. Karen Edith Mejia Garcia

Residente de Medicina Familiar

Sede o adscripcion: Unidad Médica Familiar #15 Querétaro

Teléfono: 442 220 9801 en horario de 8:00 a 16:00 horas de lunes a viernes
Correo electronico: edithh.mejial4@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a:

Comité de Etica en Investigacion, localizado en La Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion
en Salud del Hospital General Regional No 1, Ubicado en Avenida 5 de febrero 102, Colonia Centro,
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mailto:luz.terrazas@imss.gob.mx
mailto:edithh.mejia14@gmail.com

C.P. 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a viernes de 08:00 a 16:00 horas. Teléfono: 4422112337,

en el mismo horario o al correo electrénico: comiteticainvestigacionhgrlgro@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien

obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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XIV.4 Registro SIRELCIS

11/12/23, 10:06

SIRELCIS
‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
- Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacdn en Salud 2201.
H GRAL REGIONAL NUM L

Registro COFEPRIS 20 CI 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEX 001 2018073

FECHA Lunes, 11 de diciembre de 2023

Doctor (a) Luz Dalid Terrazas Rodriguez N

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigaciéon con titulo NECESIDADES QUE TIENEN LOS
PACIENTE CON CANCER DE PROSTATA PARA MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA EN EL PROCESO DEL
TRATAMIENTO ONCOLOGICO gue sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBADO:

Nimero de Registro Institucional
R-2023-2201-158

De acuerdo 2 la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

LVA
Presidente deJ Coghit, I de Investigacién en Salud No. 2201

Impeimir

IMSS

SECURESND Y SCHENWRIDATY sOx A
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XIV.4 Registro UAQ

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARD
SECRETARIA DE INVESTIGACION, INNOVACION Y POSGRADO

o

Registro de Tema de Investigacion del Estudiante de Posgrado

tAramite a realizar: l Nuevo registro ( x ) | Cambio ( )
Fecha de Registro”: z8 - AgeL - 2025 #
No. Registro de Proyecto™ (5344 :
Fecha de inicio de proyecto: Fecha de término de proyecto:
Marzo 2023 Febrero 2026
No. de expediente: 320528 \& A
Nombre:
Mejia Garcia Karen Edith
Apellido Materno Nombre(s)
villas del Refugio 76269
Calle y nGmero Colonia C.P.
Querétaro 311-246-8969 edithh.mejia14@gmail.com
Teléfono Correo electronico
Facultad: ' | Medicina )
Programa: Posgrado medicina Familiar
Tema especifico | ecesidades que tienen los pacientes con cancer de préstata para
del proyecto: mejorar su calidad de.vida en el proceso del tratamiento oncoldgico”
Dr.en C. Camacho
Calderon
« | Jefe de Investigacion y Posgrado d
Co-director o Co-directora™ s L e 5
e
la
de Investigacion,
Innovacion y Posgrado*
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