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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de depresion en paciemeslogicos que
permanecen hospitalizados en SOLCA Nucleo de Qusto relacion con caracteristicas
socio-demogréficas y clinicas de la enfermedad.

METODO: El estudio se llevo a cabo en el Hospital Oncaldgie SOLCA Nucleo de
Quito y se incluyo a 24fpacientes diagnosticados con cancer que se engantra
hospitalizados, se empled la Escala Hospitalaridm#edad y Depresion “HADS”, y
un cuestionario socio-demografico. El tipo de estiide analitico, transversal, de corte
- prevalencia. Los datos fueron procesados a t@eigsrograma estadistico SPSS 19.0.
RESULTADOS: La prevalencia de depresion en la muestra de nqgasiencologicos
fue de 17.1% y la de ansiedad del 22.4%. Existe mah@cion estadisticamente
significativa entre ansiedad con depresion, asiocoestadificacion tumoral, apoyo
familiar, y antecedentes patoldgicos psiquiatricos.

CONCLUSIONES: Se estima de gran importancia la intervencion préve en todos
los pacientes hospitalizados, a partir de protacetolos que se indique la realizacion de
un procedimiento de deteccion temprana, que favarda derivacion inmediata al
médico especialista. La prevalencia de depresiansjedad en la poblacion de estudio
se encuentra entre los parametros de referencialopcual no debe ser vista como
efecto normal de la enfermedad y sin importancas pacientes en estadio avanzados
tienen mas riesgo de desarrollo de depresion. &logde apoyo familia/social, son un
factor primordial en la adaptacién satisfactoriauty factor protector que evita el
desarrollo de distress. La escala “HADS”, es urealas confiable, vélida y de facil
aplicacion para ser utilizada como prueba de siorgeen pacientes oncoldgicos
hospitalizados.

PALABRAS CLAVE: Cancer; Depresion; Prevalencia; Psico-Oncologiastdrnos
Mentales; HADS.



ABSTRACT
OBJECTIVES: Determine the prevalence of depression in caneéiems who are
hospitalized in SOLCA Nucleo de Quito, and its tiela to socio-demographic and
clinical characteristics of the disease.
METHOD: The study was conducted at the Hospital CanceteCeh SOLCA Nucleo
de Quito, and included 246 patients diagnosed wathcer who were hospitalized, we
used the Scale Hospital Anxiety and Depression "IBARNd a socio-demographic
guestionnaire . The present study was analytigalssecutting - prevalence. The data
were processed through SPSS 19.0
RESULTS: The prevalence of depression and anxiety in tigpkaof cancer patients
was 17.1% and 22.4% respectively and statisticsigyificant relationship between
anxiety with depression, as well as, tumor stagiiagnily support, psychiatric and
medical history.
CONCLUSIONS: Estimated major preventive interventions in aligras hospitalized
from protocols that indicated the completion of ebgedure for early protection,
favoring immediate referral to a specialist. Thevailence of depression and anxiety in
the study population is among the benchmarks, stould not be seen as a normal
effect of the disease and unimportant. Advancedestpatients are more likely to
develop depression. The degree of family supposbdial, are a major factor in
successful adaptation, and a protective factor {r&vents the development of
distress. Scale "HADS" is a scalable, reliablejdvahd easily applicable for use as a
screening test in hospitalized cancer patients.
KEY WORDS: Cancer; Depression; Prevalence; Psycho-Oncologptdfle
Disorders; HADS.



CAPITULO I: INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de mortalidad @&lnimundial y un grave
problema de salud. En 2008, se estimaba 12,7 reglal® casos diagnosticados y 7,6
millones de defunciones en todo el mundo. La cgtghal de cancer crece a un ritmo
alarmante, estimandose que para el afio 2030 éxis?it,4 millones de nuevos casos.
(Cancer Facts & Figures 201)Mas del 60% de las muertes se producen en paisbajole y
medianos ingresos, muchos de los cuales carecetdiesos médicos y de sistemas de
salud para apoyar la carga de la enfermedad. M&9&lede los casos podrian obviarse,
modificando o evitando factores de riesgo medimntgplicacion de estrategias de base

cientifica destinadas a la prevencion, deteccidiptana y tratamiento. (OMS).

En Ecuador, segun el Registro Nacional de Tumo@sC23/Quito, entre el afio
2003 y 2005 se presentd alrededor de 8423 nuevess,cda tasa de incidencia
estandarizada ha crecido considerablemente, c@mddse en un grave problema de

salud publica.

El cancer afecta tanto a la persona que lo sufpca su familia, por el hecho
de asociarlo a la muerte y a sufrimiento, lo quedpce el desarrollo de malestar
emocional (Distress) producido tanto por la enfetage como por los aspectos
psicosociales que lo rodean. La adaptaciéon psi@ses un proceso ininterrumpido en
el que el paciente procura manejar el sufrimiemtoo@onal, trata de solucionar
problemas especificos relacionados, obtener dorginantrol de los acontecimientos de

su vida en conexion con esta afeccion. Su adaptamdes una instancia aislada, sino



una serie de respuestas constantes para superaidadel convivir con la enfermedad.

@

El grado de sufrimiento varia desde la capacidadddgtacion, hasta el padecer
trastornos psiquiatricosjendo los Trastornos Adaptativos, Ansiosos y Dspos los
mas comunes en la poblacién oncolégica. La prevelate depresion, oscila entre el 10

y 25%. 1 9

Los trastornos depresivos influyen negativamenteleersalud del paciente
produciendo un sufrimiento que se manifiesta efetdrioro de la calidad de vida y una
problemética evolucién de la enfermedad. La defwesis una complicacion muy
frecuente, poco reconocida y tratada, que se deparge a la dificultad para realizar un
diagnéstico diferencial, por la creencia de quér@mo ansioso o depresivo es una
reaccion comprensible y esperada de la enfermedinthién por que el diagnostico se
torna dificil cuando los sintomas son similare®® de la enfermedad fisica, o a los
efectos secundarios de los tratamientos antindoptasUn correcto diagnostico y
tratamiento, mejoraria tanto la calidad de vidane@da satisfaccion subjetiva y la
adherencia al tratamiento.

Por lo expuesto y considerando la necesidad dectdetéda magnitud del
problema en nuestro medio; la importancia de urecuata evaluacion integral del
paciente frente a la enfermedad; y, el reconocitnieportuno del impacto psicosocial
gue conlleva el diagnostico, sus tratamientos weomencias, justific la realizacion del

estudio.
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CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

|.- REACCIONES PSICOLOGICAS MAS FRECUENTES ANTE EL CANCER

1.- PROCESO DE ADAPTACION NORMAL AL CANCER

La adaptacion psicosocial al cancer se ha definodono un proceso
ininterrumpido en el que el paciente procura marajgufrimiento emocional, trata de
solucionar problemas especificos relacionados taareer y obtener el dominio o el
control de los acontecimientos de su vida en camegon esta afeccion. La adaptacion
no es una instancia aislada, sino una serie deestgs constantes para superar la crisis

del convivir con cancef”

Enfrentarse a la situacion de padecer cancer supoee que manejar un gran
namero de circunstancias muy estresantes, losmeasise enfrentan a multiples retos
gue varian segun el curso clinico de la enferme(idgndstico, tratamiento, pos-
tratamiento, remision, recidiva, atencion paliativg supervivencia), de las
circunstancias de cada paciente (connotacionagifisado que se confiere al cancer, el
grado de amenaza percibida, los rasgos de pemdadalexperiencias previas a la
enfermedad, aspectos culturales) los que infilérénanera importante en el curso de la
enfermedad®?

El proceso de adaptacion es dinAmico y va cambiandimncion de la fase de
diagnéstico y enfermeda® La adaptacién normal o exitosa, reduce al minin® lo
trastornos mentales asociados y regulan el sufmbimi@mocional, por lo que, una

adecuada adaptacion permite que los pacientesndentiparticipando activamente de

11



los procesos que revisten de significado e impoidagn sus vidas al emplear estrategias
disefladas para cumplir estos objetivos; mientrage, quuienes no se adapten

adecuadamente serdn méas propensos a desarraitarrtos psiquiatricos”

2.- REACCIONES AL DIAGNOSTICO DE CANCER

El proceso de adaptacién puede empezar antes atpidditico. Los pacientes
normalmente responden con diferentes grados deomiusiedad, preocupacion e
inquietud, cuando tienen sintomas inexplicablespando se dan cuenta de que son
sometidos a varias pruebas para determinar lameaéizd. Al escuchar el diagndstico
sus temores se tornan realidad. Nuestra sociediéal gensar en la muerte, pero el
primer pensamiento frente a un diagnostico de cas;e; Puedo morir de esto?’Con

lo cual se genera una situacién psicolégica y emésal delicada®

Si el diagnéstico es definitivo, la persona busocdas$ las alternativas v,
finalmente, opta por un tratamiento que sea ca@Tgistcon sus propios valores y metas.
Para algunos, la busqueda del sentido de la vidaemta situacién puede resultar en la
exploracion religiosa, creencias espirituales osbficas que le dan un contexto en el

que la amenaza a la vida y la posibilidad de larteymiede ser mas aceptada.

Las preocupaciones comunes pueden ser recordadasoctuatro DS pliand- Frei 2010) (3)

Death (with pain) - Muerte (con dolor)
Disability - Discapacidad
Dependence on others - Dependencia de otros,

Disfigurement (physical changes in body) - Desfgign (cambios fisicos en el cuerpo).

12



2.-1 PROBLEMAS EMOCIONALES Y SOCIALES

Las personas con cancer experimentan una seriéicidtddes emocionales y
sociales. A menudo expresan episodios emocionalessios que son parte de la gama
normal de respuestas ante un evento estresante; @staw en un estado de shock,
sentirse fuera de control, llanto, enojo, temortagsreacciones son comunes, Yy
ocasionales, rara vez duran mas de un dia o dusspn indicativos de la presencia de

algun tipo de trastorno.

Las personas varian sus respuestas emocionalesndiemn de las
circunstancias que rodean el diagnostico y tratatmid=l nivel individual de angustia

variar con el tiempd*®

Existen una serie de obstaculos que los pacient@sagicos presentan; estos se
centran en la dificultad para discutir los problsmeanocionales que exhiben, incluyendo
el no tener las palabras adecuadas para desdibw se sienten, el pensar que son una
carga, la vergienza de admitir los problemas ailperque el médico es demasiado
ocupado o desinteresado en‘@ILos profesionales de la salud evitan la discusiéin

problema por temor a causar sufrimiento, dafio oqugacion a los pacientes.

2.-2 VULNERABILIDAD PSICOLOGICA Y APOYO EMOCIONAL/ SOCIAL

El grado de soporte y apoyo que una persona carecéecibe por parte de su

familia ha sido identificado como un factor clavel@ adaptacion.

13



Varios estudios sugieren que una adaptacion aetiisfa se ve reforzada cuando
existe apoyo familiar o social, mientras que ldicaiy la sobreproteccion conduce al
desarrollo de estados de animo negativos y edlésolo depende del tipo de apoyo
ofrecido, sino también de las cualidades de lzi@ta El nivel de estrés experimentado
por los familiares, en especial por la pareja espavable o mayor que el de los propios
pacientes, situacion que es por lo general meraisiada y tratadd? EL apoyo social
es un factor importante en la adaptacion, sin egtharuchas personas se enfrentan a
restricciones de las actividades sociales a cawsdadenfermedad. La angustia
psicologica experimentada y la falta de apoyo $@dacorrelacionan con niveles mas

altos de depresiof

2.-3 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Las personas con cancer presentan una serie dogwstresantes o problemas
gue con el tiempo pueden suponer diferentes deragnddicultades, razon por lo cual
necesitan de una adecuada evaluacién y trataméspecializado® Ademas de los
efectos negativos en el bienestar emocional, pupldatear otros problemas especificos

que tienen un fuerte impacto psicolégico.

14



2.-4 CONCEPTO DE Si MISMO

El diagndstico de cancer y su tratamiento, puedertan impacto significativo
en el concepto de si mismo, en la forma en quaaépte lo percibe y reacciona. Vivir
con cancer puede afectar el auto-concepto persemahl (percepcion de cdmo uno es
visto por los demas), y auto-ideales (percepcidardemismo con respecto a cdmo uno

es).“‘)

La imagen corporal es un componente importantecdetepto de si mismo y
consiste en la percepcion/valoracion del propio rpme apariencia |y
funcionamiento. Los problemas complejos de imagenparal a los que se enfrentan
repercuten negativamente en la calidad de Vfaa imagen corporal juega un papel
clave en la sexualidad, puesto en manifiesto moptoblemas sexuales reportados. Este
hallazgo sugiere la necesidad de abordar los prade de sexualidad,
independientemente de la localizacion del canaerptoporcion de pacientes que
experimentan problemas sexuales después del diagngdratamiento varian entre un

10% a 88%.

2.-5 PROBLEMAS FiSICOS

Las personas con cancer experimentan una serienfi@medades fisicas,

relacionadas con los sintomas de la enfermedadtosfadversos del tratamiento que

15



afectan significativamente la calidad de vida y eatar el riesgo de desarrollar niveles

més graves de ansiedad y depresfon.

2.-6 NECESIDADES FINANCIERAS

Durante las fases de la enfermedad, las pers@rantmuchas preocupaciones y
necesidades de informacion sobre aspectos esencedtos incluyen los costos de
deteccion, procedimientos médicos, servicios dg@paroétesis, viajes, alojamiento etc.
Ademés, muchos pueden afrontar una carga finanoéstdtante de la pérdida de los

ingresos.

La preocupacién por estos temas y la forma de ac@ihformacion relevante
puede influir en su tratamiento y bienestar. Lost@® pueden variar, dependiendo de
una serie de factores, incluyendo la elegibilidadapel cuidado de la salud, concesion
de asistencia financiera, cobertura de seguroscogdirivados, la decision de ser

tratado como paciente publico o privatd.

2.-7 EL FINAL DE LA VIDA

El cancer avanzado tiene gran impacto en la cali@éadda del paciente y de su

familia de muchas maneras, quienes deberan haage fal deterior de la calidad de

16



vida e inminente muerte del paciente. También $eman a problemas existenciales y

espirituales, ya que llegan a un acuerdo con late{8

3.- RESPUESTAS NORMALES ENCONTRADAS A LAS CRISIS

PROVOCADAS POR CANCER

Cuadro No. 1 Respuestas normales encontradas &tass provocadas por Cancer.

Fase Sintomas Intervalo de tiempo

Fase I: Incredulidad o negacion o la desesperacion (“jLbisa
Respuesta inicial desde el principio”).

Ansiedad, depresion, anorexia, insomnio, falta de Por lo general, de 1 a 2 semanas,
Fase Il: Disforia  concentracion, incapacidad para pero varia.

funcionar normalmente.

Acepta la validez de la informacion y empieza
Fase llI: a tratar con las opciones disponibles.
Adaptacion Encuentra razones para el optimismo y retoma sus

actividades habituales.

Por lo general, menos de 1 semana.

Por lo general 2 semanas, pero la
adaptacion continta durante
meses, puede o0 no puede tener éxito.

Origen: Holland-Frei, Cancer Medicine 8th Ed. (2010) (3)

3.-1 FASEIl: RESPUESTA INICIAL

Consta de incredulidad, negacion y conmocion porelacidad de la noticia.
Algunos pacientes intentaran probar que el diagrsio es cierto ("¢ Est4 seguro que
tiene los resultados correctos de la prueba?). &gorma de los pacientes informaran
sobre un periodo de incredulidad acompafiado dpacaiad de procesar claramente la

informacion.®
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Un nivel tan alto de sufrimiento puede resultarbpgmatico porque muchas
veces, inmediatamente después de informar el diiigndéa un paciente los médicos
describen las opciones de tratamiento. En estasnsitancias emocionales, muchos
pacientes pueden ser incapaces de entender o ae&std importante informacion. En
consecuencia, la presencia de otras personas 8§ wiedios para poder analizar la
informacién puede ser extremadamente importantegjemplo, grabar la conversacion
sobre el plan de tratamiento o la realizar una rsgguwisita en una fecha posterior,
especialmente para revisar el plan de tratamierdopesar de que hay muchas
diferencias individuales, esta respuesta inici@itbalmente dura aproximadamente una

semana en pacientes que se adaptan‘Bien.

3.-2 FASE Ill: DISFORIA

Consta de un periodo variable de tiempo (1 a 2 sas)adurante el cual el
paciente acepta lentamente la realidad del diaigodsDurante este periodo, los
pacientes generalmente empezaran a sentir un ga@usiderable de sufrimiento en
forma de ansiedad, depresién, insomnio, anorei@ dle concentracién y varios grados
de incapacidad para funcionar en sus actividadigdianoas. Los pensamientos molestos
sobre la enfermedad y la muerte se presentan caamirecuencia y parecen ser

incontrolables®
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A medida que se proporciona mas informacion sas®pciones de tratamiento,
se procesa y entiende correctamente, empiezanga sentimientos de esperanza y
optimismo. En los pacientes recién diagnosticados esperan una cirugia, pueden
aumentar los niveles de sufrimiento. Durante estéodo, puede resultar beneficioso un
apoyo profesional adicional para considerar probkroomo la fatiga, insomnio y

depresion®

3.-3 FASE lll: ADAPTACION A LARGO PLAZO

Consta de un periodo prolongado de tiempo durahteual aparece una
adaptacion mas duradera y permanente. Este pesmdxtiende durante semanas y
meses, en el que los pacientes utilizan una vatietl estrategias y estilos de
afrontamiento encaminados a resolver situacionegticpiares relacionadas con la

enfermedad®®

Esta combinacion de estilos para enfrentar la adlest y las estrategias de
adaptacion a corto plazo, usualmente resultanstaillas personas que hacen esfuerzos
por adaptarse. No hay una manera Unica y mejorgrdrantar una situacion dificil. Las
diferencias individuales que las personas mangfiestiando se enferman de cancer dan

lugar a estilos y estrategias variadas de afréasazircunstancia&®
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4.- FACTORES GENERALES QUE INFLUYEN EN LA ADAPTACI ON AL
CANCER
Es importante reconocer los factores psicologicaogiales que predicen una
efectiva o ineficaz adaptacion, lo que permitedantificacion temprana de pacientes
vulnerables.®) Es dificil predecir la manera en que las persorasrhfrente a la
enfermedad, por lo que es trascendente reconatterda que influyen en la adaptacion.
Se ha determinado que la adaptacion psicosociaflaglo por tres categorias amplias

de factores: derivados del cancer, del pacieneriyatos de la sociedaft

4.-1 FACTORES DERIVADOS DE LA SOCIEDAD

Los factores derivados de la sociedad incluyenofaisiones de la sociedad
general sobre el cancer (estigmas), asi comolleemfia que tiene la sociedad en temas
como disponibilidad de tratamientos, una discusbrerta en comparacién con una
discusion cerrada sobre la enfermedad y las craemupulares sobre su causa. Estos
factores derivados de la sociedad estan en coastmlucion, ya que reflejan las
actitudes hacia el cancery su tratamiento, asioctanpercepcion y conocimiento

de determinados tipos de canék?

En la actualidad el paciente esta mejor informamwaa del cancer, opciones de
tratamiento, generando una actitud positiva y mejomunicacion entre él y el
médico. Ademas, los pacientes que han terminattataimiento son mas cuidadosos y

estan en constantes controles médicos para detectarencias®
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4.-2 FACTORES DERIVADOS DE LOS PACIENTES

Los factores de adaptacion derivados de los pa&sgmbvienen de tres
fuentes: Intra-personal (etapa de desarrollo yadpd de afrontamiento),
Interpersonal (apoyo social de otros), y la claseiogcondmica/social (recursos
materiales disponibles). Existe una influencia aleglavedad de la enfermedad en el
momento del diagndstico por las reacciones psigddgdel paciente. Aquellos
diagnosticados en fases mas avanzadas presentagém malestar psicolégico en el

futuro, que los que han sido diagnosticados ers fammos avanzad&s®

Los adultos jovenestienen mas dificultades pareontdr el diagnostico,
experimentan sentimientos mas negativos (enojoredEm) que ademas se asocian a
niveles elevados de dolor o fatiga, menores nivalesfuncionamiento fisico y
cognitivo, que los pacientes mayores, probablemeetgido a la sensacion de "una
vida para no ser vivida’. Sin embargo, los sintomds depresion menor
o subsindromica se ven a menudo en pacientes nsagorecancer® Los pacientes

gue estan en mayor riesgo para hacer frente ddanegdad son los que presentan:

Aislamiento social Una edads joven
Alcoholismo o historia de abuso de drogas Bajo nivel socioecondonic
Las recientes pérdidas / duelo Personalidacspeista
Antecedentes previos Ausenciautha filosofia de vida
Inflexibilidad y rigidez de hacer frente a la enfexdad Pluralidad de obligaciones

Origen: (Hudson 2003) (7)
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El entorno social del paciente proporciona impdgsnrecursos interpersonales. Una
evidencia creciente sugiere el papel central geggwel apoyo social, tanto en el
afrontamiento como en la supervivencia. Individwoslados tienen mas problemas
para hacer frente a la enfermedad, y presentan rmmagotalidad. ” Existe un gran

impacto enla morbimortalidad en relacion con lasspnas de escasos recursos
socioecondémicos, por el limitado acceso a una eteraxlecuada, mala educacion y la

menor cantidad de recursos econémicos que afectdingonibilidad del tratamient

4.-3 FACTORES DERIVADOS DE LA ENFERMEDAD (CANCER)

Los factores derivados de la enfermedad son lohdseclinicos propios de
la etapa; al momento del diagndstico, la localiacila presencia de sintomas
(especialmente dolor), prondstico, tipo(s) de trégato requerido, efectos inmediatos y
a largo plazo sobre la funcién, y la rehabilitaciqne se ofrecen®™® El médico
oncologo que presenta una actitud sensible y eaapdtisu equipo de trabajo, son las

principales fuentes de apoyo psicoldgico para elepdée y su familia.

5.- PROBLEMAS PSICOLOGICOS EN LA ETAPA DE LA ENFER MEDAD
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5-1 ADAPTACION AL TRATAMIENTO ACTIVO

El objetivo de la intervencion psicosocial es apdgacapacidad de enfrentar las
demandas del tratamiento y los efectos secundameducir la angustia, y ayudar a
controlar los sintomas® Durante la fase de tratamiento activo de la erdedad, la
adaptacion de un paciente se centra primordialmemteacer frente a los factores de
tension que trae consigo el tratamiento. Estos gru@ttluir aprension y temores sobre
las siguientes situaciones: procedimientos dol&osfectos secundarios (pérdida de
cabello, nauseas, vomitos, fatiga, dolor), y pédaiones de la vida cotidiana. (Incluyen
cambios en las funciones vitales (Ej. Dejar deetaostén de la familia y ya no poder

trabajar)

Los pacientes que se adaptan bien pueden tole¢carfastores de tension de corto plazo
mediante un enfoque de beneficio en funcion detogosor el cual ponderan las
molestias de la pérdida a corto plazo contra logetigos en términos de ganancias a
largo plazo (Ej. aumento en la supervivencia) ychoyen, “Vale la pena’® Las
preguntas que a menudo surgen durante el trataom@itvo incluyen las siguientes:
¢ Sobreviviré a esto?, ¢Extirparan todo el canggdé efectos secundarios sufriré? A
medida que surgen estas y otras preguntas, losnpesiutilizan estilos y estrategias

para enfrentar la situacion y adaptarse.

El objetivo del tratamiento anima a la mayoria despnas a tolerar el malestar temporal
y los efectos secundarios de la cirugia, quimipiarg la radiacion, y adaptarse a los

cambios fisicos permanentes necesarios para logeacura®
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5.-2 POSTRATAMIENTO

Antes de finalizar el tratamiento, los pacientgseesn con expectativas y esperanzas
positivas el poder volver a la normalidad. La fination del tratamiento activo puede
ser un momento de gran ambivalencia para los pasigmsus familias. Sin embargo, de
gue éste puede ser un momento de celebraciorvig,aiambién es un momento de
acentuado sufrimiento y vulnerabilidad. Muchos gatgs presentan mayores niveles de
ansiedad y preocupacion relacionados con el miegloredidiva y reduccion del
seguimiento medico, viviendo con incertidumbre gqmupaciones relacionadas con la

salud.Y

Los pacientes comienzan una secuencia de citasegeingento, la ansiedad y
preocupaciones se intensifican a medida que seaacdas fechas para las visitas de
evaluacion. Se genera una ansiedad normal rela@ocan inquietudes sobre una
recidiva, siendo una experiencia angustié®@uienes se adaptan bien tienen mayores
probabilidades de sentirse comodos expresando ama gmplia de emociones, tanto

positivas como negativaé)

Las estrategias para enfrentar situaciones dgi@ldocadas en las emociones incluyen
las siguientes: Honestidad con las emociones mppianciencia de los sentimientos
propios, aceptacion libre de prejuicios de los isgahtos propios, capacidad de
expresar estos sentimientos a los otros, volurdéaa gbordar la tarea de hacer frente a

estas emociones y disponibilidad de apoyo de guesdeseen escuchar y aceptar.
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5.-3 ADAPTACION A LOS CUIDADOS PALIATIVOS

La transicion a los cuidados paliativos es muycilifiara el paciente, la familia,

y el oncologo que a menudo ha trabajado y apoghdiaciente a través de arduos
meses de tratamient La combinacién de sintomas fisicos, estrés psiadg la
crisis existencial ante la muerte que enfrentaaeigmte constituyen el "sufrimiento”
asociados con el cancer avanzado. Los pacientesntien periodo de estrés al enterarse
de que el objetivo terapéutico se ha desplazadea dera al control de la enfermedad.
Sin embargo, con el apoyo, la mayoria de los ptasese adaptan muy bien a la meta
modificada.® La adaptacién normal puede incluir los siguiergspectos: Periodos
significativos de tristeza y llanto, sentimientaipdicos de rabia contra Dios o poder
superior en el que se crea, periodos de retraimigrdislamiento y pensamientos de
darse por vencido.

No obstante, al igual que con el diagnostico ihicgate sufrimiento es seguido
por una adaptacion gradual durante el transcursagimas semanas. Estas reacciones
comunes no indican una psicopatolo§fd. Durante la atencién paliativa, los pacientes
utilizaran estrategias para enfrentar situacionégilds y probablemente buscaran
consuelo en la oracion y practicas religiosas.al@s, o creencias espirituales, para
mantener la esperanza. La religion o la espiriiadli pueden proporcionar una

estructura de fe que los ayuda a enfrentar lasctlsi
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5.-4 ADAPTACION AL SER UN SOBREVIVIENTE

La mayoria de pacientes, se adaptan bien y alguniosnan incluso de los
beneficios de un diagnostico de cancer (Ej. magoeao por la vida, fortalecimiento de
las creencias espirituales o religios&8)Los pacientes que tienen una adaptaciéon mas
precaria tienden a tener mayores problemas medicesps apoyo social, adaptacion

psicosocial premérbida mas precaria y menos res@sonémicos”

Los sobrevivientes por lo general experimentan tesiopersistentes de
recurrencia y muerte (“Sindrome de Damocles”, simdr descrito en las personas que
han sobrevivido a un cancer. Se caracteriza pprdacupacion constante por la propia
muerte junto con un sentimiento de fragilidad dertapia vida)® Mayor sensacién de
inseguridad, de vulnerabilidad y baja autoestimamuphuciéon de la sensacion de
control, recuerdos condicionados sobre la quimapier (olores, imagenes visuales) que
producen ansiedad y nauseas. Sintomas similarastension postraumatica (como
pensamientos persistentes molestos, imagenes ewtasr relacionadas con los
tratamientos del cancer, sentimientos de distaner@mde otros). Preocupaciones sobre

la imagen corporal y sexualidad. Muchos sobrevieigrpresentan formas sutiles de

discriminacion®

5.-5 ADAPTACION A UN MAYOR RIESGO DE CANCER
Individuos sanos reconocen cada vez el riesgo sirdlar un tipo particular de

cancer basado en la historia familiar. El impacsicqdgico de este conocimiento
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resulta en un namero creciente de personas que #siZamente saludables, sino que
constituyen los "preocupados": se debe tratar ¢aromocimiento de mayor riesgo a

pesar de la buena salud. Algunos de ellos se geradbmo "bombas de tiempo a pie."

1.3

.- TRASTORNO PSIQUIATRICOS ASOCIADOS A CANCER
Una dimensiéon de calidad de vida es el bienestapblpgico de los pacientes, el cual
puede verse afectado considerablemente por el @itiga de céncery el proceso
terapéutico. Los pacientes, asi como sus familsgesnfrentan a una serie de emociones
negativas y experiencias, incluyendo el miedoraderte, la incertidumbre acerca de la

naturaleza, evolucién y prondstico de la enferme@&drid cancer report 2008y

La sospecha y/o el diagndstico de cancer condiciankbbs pacientes un
significativo impacto psicologico asociado a diwsrgrados de sufrimiento emocional,
en el sentido de que practicamente todos los pasiegxperimentan algin grado de
distress asociado a la enfermedad. Cuando la ideghgle un evento tensionante
permanece por largos periodos de tiempo, si sobmdpacapacidad de adaptacion o de
respuesta ante la situacion el riesgo de que aauséecto dafino para la salud es alto,
llegando a producirse auténticos sindromes psiipodt que alteran de forma
significativa la calidad de vid& *>*Y Teniendo que sobrellevar una disminucién de la
capacidad de  controlar  suvida, mayor dependenciaciah los demas,
desequilibrio familiar, profesional y social. ) Be actla a tiempo y no se tratan estas
condiciones pueden causar mayores dafos en ladalel vida, asi como aumentar los
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costos médicos por estancias hospitalarias masslargnayores tasas de utilizacion
de los servicios de atencién médica prim&tia:*?

El evento serd mas perjudicial en la medida en lgumterpretacion de la
situacion sea percibida como una amenaza paraftoertes aspectos de la existencia

del enfermo: su vida, integridad corporal, su catzat **

Por desgracia, el supuesto de que la angustiaenacies una reaccion
previsible y comun en el cancer, durante mucho geempidié una correcta, precisa

evaluacién y tratamiento de los trastornos psicjoi en la poblacién con cancef’

Las alteraciones psicopatolégicas mas frecuentesngarmos de cancer tienen
gue ver, sobre todo, con sintomatologia ansiosa&presiva. Dicha sintomatologia
pueden producirse por el impacto del diagnéstioo,gb dolor y otros sintomas fisicos,
por la angustia ante la posibilidad de una muerteama, por las alteraciones generadas

por el tratamiento, o ser independientes del pooesoldgico.

El desarrollo de depresion mayor no es una respuesinal esperada, y se
considera una complicacibn muy significativa quguiere una correcta evaluacion y
tratamiento, dada su propension a empeorar laachlig viday el estado funcional de

los pacientes®
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l.- PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN PA CIENTES
ONCOLOGICOS

Los estudios que examinan la prevalencia de trassqusiquiatricos en pacientes
oncologicos, revelan que la mayoria de pacientgserementan una variedad de
respuestas emocionales, siendo los trastornos aidagt depresivos y ansiosos los
trastornos mentales descritos mas frecuenteméritd.a tasa de prevalencia de los
trastornos psiquiatricos en los pacientes oncob8gge estima que es hasta un 50%,
aproximadamente el doble de la prevalencia de tastarnos psiquiatricos en los
pacientes con enfermedades medicas ytres vecestil@macion de la poblacion en

general ¥

En 1983, el estudio de Derogati€> un estudio multicéntrico de gran
importancia por sus resultados a nivel mundialgkenual participaron 215 pacientes
oncologicos, establecido que un 53% de la poblaegtdiada presentaba una buena
adaptacion al diagnéstico de cancer, mientras du&/% presentaba algun tipo de
trastorno psiquiatrico segun los criterios del DBM-De este 47% de pacientes
oncologicos se pudo determinar que presentabatorimas adaptativos 6 depresion

mayor en el transcurso de su enfermedad.

Resultados del estudio Derogatis, 1983

Trastornos Adaptativos: 68%.
Trastorno Afectivo Mayor (depresion): 13%.
Trastornos de ansiedad: 4%.
Trastornos de personalidad: 7%.

Trastornos mentales organicos: 8%.
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Los pacientes que tenian antecedentes de enfernpsitpdatrica presentaron
mas sintomatologia de su enfermedad fisica. Laafgeeia de depresion en pacientes

con cancer aumenta en estadios terminales y ctomsis como la fatiga y el doldt®

Estudios mas recientes realizados en poblacionssidagicas en Estados Unidos
por; Jacobsen et al. en 2083 indican que los trastornos de adaptacién encableza
prevalencia de trastornos mentales asociados arcé&ona 30 a 40%, los Trastornos
Depresivos en un 13 a 20%; Trastornos de Ansiedatilea 17%, conjuntamente se
reportan trastorno mentales organicos, (Deliriu@%o,1Demencia, 8% y Trastornos de
Personalidad en 3 a 4% Al igual que el estudio realizado por Miovic, Bkoen 2007
Msefiald que 50% de los pacientes que cursan corrcavenzado relinen los criterios
para trastorno mental, siendo el mas comun el dwastde Adaptacion con una
prevalencia del 11 a 35%, seguido de Depresion nayoel 5 al 26% de los pacientes.
Estudio realizados en América latina, muestra uméas prevalencia de depresion en
poblaciones oncoldgicas, tal es el caso de la figaeson realizada en 2005, por parte
de la Universidad El Bosque en Colombia, para deter la prevalencia de ansiedad y
depresion en pacientes oncoldgicos ingresados eilosbital departamental de
Villavicencio, aplicando la escala HADS a 85 pat@snoncoldgicos. Los resultados
mostraron una prevalencia de ansiedad de 28.2928.d&6 para depresiof®

En Ecuador, en el Hospital Oncoldgico Solén Espan8@LCA nucleo Quito en
2009, se llevo a cabo un estudio sobre la previaete Distress en pacientes con

diagnostico de cancer. Estudio que fue realizaddian& la aplicacion del termémetro
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del distress a un total de 177 pacientes. Detemdmague el 66,7% presentaban
positividad para distress en nuestro medio, siemdalto nimero de pacientes quienes
se ven afectados por experiencias desagradablate fed diagnostico de cancer.
Respecto a género, 19,8% hombres (35), de esté%Gdresentaban distress positivo, y

80,2% mujeres (142), de estas 70,4% presentabaessipositivo™

DISTRESS: “La Angustia es una experiencia multifactorial, @ional desagradable, psicoldgica (cogniti
conductual y emocional), social y/o de naturalegpirtual que puede interferir con la capacidadldecer frente con
eficacia al diagnostico de céncer, sus sintomasdssy su tratamiento. El malestar se extiende daftgo de un
proceso continuo, desde las sensaciones normalesirges de vulnerabilidad, tristeza y temor a losbpgmas
que pueden llegar a ser incapacitante, tales copprekion, ansiedad, panico, aislamiento sociakisrexistencial yf
espiritual”. Origen: NCCN Clinical practice guidelines in oncology.dbiess management. 2011 (20)

°

1.- TRASTORNOS ADAPTATIVOS EN PACIENTES ONCOLOGICO S

La caracteristica esencial del trastorno adapta@goel desarrollo de sintomas
emocionales o comportamentales en respuesta anesagge psicosocial identificable.
D) | os trastornos de adaptacion se definen comockparcidad para hacer frente a una
reaccion o inadaptacion a uno o varios eventosssites de la vida identificables.
(Ej. Crisis familiares o enfermedad fisic&)” Estos trastornos se encuentran en una

zona de transicién entre la adaptacién normaldesérrollo de psicopatologf&®

Es una situacion muy frecuente en pacientes onicol§grazon por la cual es el
diagnostico psiquiatrico mas comun. Los trastoradaptativos con estado de animo

depresivo, trastorno adaptativo con ansiedad,otrastadaptativo mixto, (ansiedad y
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estado de animo depresivo), representan el grupo grénde de los diagnosticos del

Eje | en pacientes con cancét.

1-1 PREVALENCIA

La prevalencia en la poblacién general es del 2hgta el 20%°>%? siendo
mas frecuente en el sexo femenino (Relacion 2rbayor riesgo en mujeres solteras).
@3 A pesar de su alta frecuencia, reciben poca atencientifica debido a la
inestabilidad del diagnéstico, debido a que logedds utilizados basados en DSM-IV-

TRy del CIE 10, son vagos o inespecifidt&?

Estudios de prevalencia de los Trastornos Adapimtén poblaciones oncoldgicas han

encontrado que la prevalencia va desdeed| 42%.© 10-11:15.16.17)

Es importante indicar que las cifras no corresporaeestudios especificos sobre
trastornos adaptativos, ya que existe limitadarmézion sobre el tema. La prevalencia
de los trastornos adaptativos es dependiente andfumle la poblacion estudiadd
Ademas estos trastornos tienen un alto porcenéaieatbilidad, con tasas muy elevadas

de autolesiones, que en ocasiones llegan al swicidi
1.-2 SINTOMATOLOGIA

Los sintomas varian de persona a persona, condemt® de los tres meses

de un evento estresante en la vida de los paciéfites
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Cuadro No. 2 Sintomatologia de los Trastornos Ad#ptos.

Dificultad para concentrarse
Dificultad para dorm

SINTOMAS EMOCIONALES SINTOMAS CONDUCTUALES
. Tristeza . Lucha
. Desesperacion » Conduccion temeraria
. Crisis de llanto « Evitar amigos o familiares
. Nerviosismo » Mal desempefio en la escuela o trabajo
. Ansiedad . Ausentismo laboral o escolar
. Pensamientos de suicidio * ctAs de vandalismo
. Desesperacion
. Preocupacion

DURACION DE LOS SINTOMAS

6 MESES O MENOS (AGUDA)

En estos casos, los sintomas pueden desaparecai gmlos, especialmente si siguen activamentenledidas de
cuidados.

MAS DE 6 MESES (CRONICA)
En estos casos, los sintomas contindan a molesparturbar su vida. El Tratamiento profesional paeedyudar
a mejorar los sintomas y evitar que la enfermedgdasempeorando.

ORIGEN: DSM-TR-IV 2000 (21), Mayo Clinic (26)

1.-3 ETIOLOGIA

La mayoria de los modelos de patogénesis de lswotre adaptativos se basan en
gue los sintomas se desarrollan o surgen como aoersaa directa del estrés o trauma,
% en el que un factor estresante precipita los siasoy una mala adaptacion, hasta que
el estresor se atenué o se produzca un nuevo efstabtaptacion®'®
En el cancer, existen factores de estrés de ofgeonsocial y bioldgico. Los primeros
incluyen el impacto psicoldgico y social de la enfedad relacionada con eventos, tales

como el diagnadstico, recurrencia, avance de larergigad y discapacidad.
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Estos eventos y sus secuelas pueden estar asocmu@ambios concomitantes en el
funcionamiento del individuo, apariencia fisicagntidad, sentido de la certeza y la
esperanza para el futuro. Los efectos biologicodadenfermedad y su tratamiento
pueden estar asociados con alteraciones a niveberalocrino, neuro-inmune, y en la
funcion de los neurotransmisores, los que prodwesnbios de comportamiento y se

cree que reflejan la respuesta a la adaptacionlisiégica de la enfermeddtf’

1.-4 DIAGNOSTICO

Los esfuerzos para realizar un buen diagnostiotesran principalmente en la
evaluacién de la ansiedad y depresion. Siendoisaipal objetivo el mejorar la calidad
de vida.® La entrevista médica es la mejor herramienta est@blecer el diagndstico y
haceruna alianza terapéuticacon el paciente, iémmb es conveniente

utilizar herramientas de deteccién de psicopatalggheral.

1.-5 PRESENTACIONES CLINICAS DE LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Cuadro no. 3 Presentaciones clinicas de los trasts adaptativo.

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO

¢« Las manifestaciones predominantes son sintomastigel del estado de animo depresivo, llanto o
desesperanza

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ANSIEDAD

« Las manifestaciones predominantes son sintomas oceminsismo, preocupaciéon o inquietud; o, en los
nifios, miedo a la separacion de las figuras conanainculacion.

TRASTORNO ADAPTATIVO MIXTO, CON ANSIEDAD Y ESTADO B ANIMO DEPRESIVO

* Las manifestaciones dominantes son una combinae@nsiedad y depresion

TRASTORNO ADAPTATIVO CON TRASTORNO DE COMPORTAMIEND
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¢ La manifestaciéon predominante es una alteracioncdehportamiento, en la que hay una violacion de los
derechos de los deméas o de las normas y reglaslescapropiadas a la edad (por ejemplo, vagancia,
vandalismo, conduccion irresponsable, peleas emmplimiento de las responsabilidades legales).

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ALTERACION MIXTA DE LAS ENDCIONES Y COMPORTAMIENTO

¢ Las manifestaciones predominantes son tanto sirg@mnacionales (por ejemplo, depresién y ansiedad)
como trastorno de comportamiento (subtipo: Trastoadaptativo con trastorno de comportamiento)

TRASTORNO ADAPTATIVO NO ESPECIFICADO

« Debe usarse para las reacciones desadaptativas @emplo, quejas somaticas, aislamiento social,
inhibicion académica o laboral) a estresantes psomiales que no son clasificables como uno de los
subtipos especificos de trastorno adaptativo.

ORIGEN: (American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. 2¢a1)

1.-6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de cancer puede invocar una reacoadmal al estrés, donde el
estado de animo puede verse afectado, razon paralaes necesario tener en cuenta
diversos diagnésticos para poder diferenciarlosectamente® Se debe de distinguir
de las reacciones de estrés agudo, (sintomas guecap a los pocos minutos del
impacto del evento estresante, Ej. diagnéstico&ear).®'¥ Del trastorno de estrés
post traumatico, (se produce como una respuesitatarun acontecimiento estresante).

9y del duelo que es una reaccién normal ante laigeérd

2.- TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN PACIENTE ONCOLOGICOS
La ansiedad es una emocion (psicobiologica) dedafla que forma parte de la
estructura defensiva del ser humano y es una derlass mas comunes de sufrimiento
experimentado por los pacientes oncolégi¢t®.La ansiedad formar parte de la

adaptacion normal al cancer, afectando negativariantalidad de vida y dificultando
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la capacidad del paciente para funcionar sociahgotonalmente!’? El estrés causado
por un diagndéstico de cancer y su tratamiento puedecipitar una recaida a trastornos
de ansiedad preexistentes. Estos trastornos puschgacitar y dificultar el tratamiento,

por lo que requieren un diagnostico inmediato gamtrol eficaz.

1.-1 PREVALENCIA
La prevalencia de la ansiedad oscila entre el 1086%. %%
1.-2 SINTOMAS

Se manifiesta por una amplia gama de signos, ragdid activacion autonémica,

cambios en el pensamiento (pensamientos intrusyvde)comportamiento.

Cuadro No. 4 Sintomatologia de los Trastornos deskedad

SINTOMAS SOMATICOS

e Alteracion del ritmo cardiaco * Sensacie ahogo » Disnea

e Opresion toracica * Molestias géstricas « Nauseas

e Vbmitos * Inestabilidad e Mareos

e Cefalea e Tension muscular * Rtesias

e Sudoracion « Escalofrios e Seftones

e« Temblores e Cansancio e Dolor

¢ Pérdida de apetito * Insomnio ¢ siinucién de la libido

SINTOMAS COGNITIVOS

¢ Pensamientos negativos, distorsionados y recurseaterca de la enfermedad, el prondstico y el tra¢amto.

* Miedos acerca de la muerte y la dependencia ddéosas * Sobregeneralizacion

« Catastrofismo » Desrealizacion

« Magnificacion de los aspectos negativos y minini@ade los positivos « Abstraccion selectiva

¢ Indefension * Pensamientos de culpa
¢ Miedo a perder el control y volverse loco « Despersonalizacién
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SINTOMAS CONDUCTUALES

« Aislamiento social e lrritabilidad e Mutismo
¢ Verborrea ¢ Inquietud interna ¢ Agitacién psicomotriz
¢ Hiperactividad+ Evitacion de los estimulos temidos (baja adhereatteatamiento, abandono del mismo)

Origen: (Hollenstein. Et al 2003) (27)

Los trastornos de ansiedad mas comudn en paciemnesancer son: Trastorno de estrés
agudo, trastorno de ansiedad generalizada, atadeepanico, fobias especificas,

trastorno de estrés pos-traumatitd.

1.-3 CAUSAS DE ANSIEDAD EN PACIENTES CON CANCER

Cuadro No.5 Causas de Ansiedad en pacientes concéan

RELACIONADA CON LA SITUACION

e Discusién del diagndstico

. Pronéstico del cancer,

e Crisis, enfermedad y / tratamiento

«  Los conflictos con la familia o el personal medico

e Miedo anticipado a un procedimiento

¢« Enespera de resultados de las pruebas

¢« Temor a la recurrencia después de completar eatraénto

RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

¢ Eldolor mal controlado

«  Estados metabolicos anormales

e Tumores que segregan hormonas

¢ Sindromes paraneoplasicos (efectos sobre el SN§tandia)

RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO

e Procedimientos atemorizantes o dolorosos (MRI,@=agiones, desbridamiento de la herida)
* Ansiedad producida por medicamentos (antiemétieosaiépticos, broncodilatadores)

* Retiro de medicamentos (opiaceos, benzodiaceptashol)

« Acondicionado (anticipada) de ansiedad, nausea&amnitos ciclicos con la quimioterapia

LA EXACERBACION DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD PREEXISTETE

« Fobias (agujas, claustrofobia)

¢ Panico o trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de estrés postraumatico (recuerdo dedane de un familiar con cancer)
e Trastorno obsesivo-compulsivo

Origen: Holland Frei, Cancer Medicine 8th Ed. (2010) (10)
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3.- DEPRESION EN PACIENTES ONCOLOGICOS
De acuerdo con el DSM-IV-TR, la depresion mayodséne por el estado de
animo deprimido permanentemente, y anhedonia @eegkneralizada de interés o
placer), que dura2 semanas 0 masy se acompadlantenos 4 de los 9 siguientes
sintomas: trastornos del suefio, pérdida de pesanwmios en el apetito, retraso o
agitacion psicomotores, fatiga o pérdida de engsgiatimientos de inutilidad o de culpa
excesivos, disminucion de la capacidad para pepnsaoncentrarse y pensamientos

recurrentes de muerte o ideacion suicfti.

La depresion es una complicacion frecuente delesgnes un importante factor
de riesgo para el suicidid.os pacientes con cancer son vulnerables a estmsT&s en

todas las etapas de la enfermedd.

La depresiony el cancer interactian de muchas nasiles pacientes con
cancer tienen mayores tasas de depresion; y leslépra su vez puede aumentar el
riesgo de cancer, complicar la evolucion de lseenédad, tratamiento e incluso la
velocidad de progresion. Notodos los pacientes abagnostico de cancer

sufren depresién, pero una minorfa importante dekarrolla‘®®

Para el médico, la pregunta clinica relevante esocidentificar el momento en
gue la tristeza normal o malestar asociado coargter se ha convertido en un trastorno
depresivo. El diagnostico de depresion en el cootdgl cancer es un reto. Reconocer
los factores de riesgo de depresion, con espetgatian en los signos y sintomas,

conduce a un mejor reconocimiento y tratamigfito.

38



En pacientes oncologicos esta enfermedad es fresuente pasada por alto o ha
sido diagnosticada y tratada con deficiencia, ddndar a complicaciones. Todo esto,
debido a la creencia de que la depresion es unecidé@a normal y universal a
la enfermedad y, a que los signos neurovegetativdes emocional/cognitivos de la

depresién son atribuidos a la enfermedad médfta)

1.-1 PREVALENCIA DE DEPRESION Y DEPRESION EN PACIENTES

ONCOLOGICOS

La Organizacién Mundial de la Salud (WHO), estimeg @proximadamente el
10% de la poblacion mundial padece alguna forma@cdide depresion y calcula que
este trastorno es el equivalente a 4,4 afos depdismad laboral, por lo que se
considera un problema de salud publica. Las tasgwelalencia segun el género son:
entre el 12% en hombres y 20% en mujef8¥1,5 a 2,5 veces mayor en mujeres que

en hombres)3V

La depresion es la cuarta causa de discapacidacelanmundial y es previsible
gue para el afio 2020, sea la segunda causa depaligtzd, después de las

enfermedades cardiovascularé$®?

Estudios centrados en determinar la prevalenciadef@esion en pacientes
oncolégicos, no han podido detectar exactamenfgedaalencia de la enfermedad, ya

gue se han basado en muestras heterogéneas pat@gligpos de tumor o mixtas de
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pacientes ambulatorios y hospitalizados, en edatlimorales variables, utilizando

definiciones no estandarizadas de depresién o masetmasiado pequefigs.

Ademas, laprevalencia en esta poblaciones a mensdbestimada,
porque muchos de los sintomas de depresién refigj@erca los efectos fisiologicos del
cancer, o de ciertos tratamientos antineoplasigas, pueden impedir el realizar un
diagnéstico adecuad@?

La prevalencia de depresion en pacientes oncologioscila alrededor del 10 al 25%.
(1,35)

Las tasas mas altas de depresion se observan eentpacon cancer de
pancreas, orofaringe, y de mant Existe una alta relacién entre el desarrollo de
depresion en pacientes con cancer localizado & VL (22 al 57%), pancreas (33 al

50%), mama (1,5 al 46%), y pulmén (11 al 4458).

Con respecto al género, los estudios realizadosuelginan mas alteraciones
psicopatolégicas en mujeres que en hombiféd Aunque en algunos estudios no se
encuentran diferencias significativas entre amlm®ems, tal es el caso del estudio de
Keller y colaboradores , en el cual se estudiébdRientes, a los que se los evalu6 con
una entrevista diagnostica basada en criterios D&Wta escala HADS, un 28% de los
pacientes recibieron un diagnostico psiquiatriéendo el mas frecuente el trastorno
adaptativo (22%), un 5% depresion mayor, un 3%tdmas de ansiedad. Y no se

encontraron diferencias significativas entre genéhdasculino 23% y femenino 26%).

(38)
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1.-2 SINTOMATOLOGIA

Cuadro No. 6 Sintomatologia Depresiva

SINTOMAS EMOCIONALES

Estado de animo deprimido, presente la mayoriaodellas y durante todo el dia, tristeza.
Anhedonia - pérdida de la capacidad de experimepl@cer

Pérdida de interés en las actividades

Irritabilidad, agresividad, desafio (Mas comun ereldolescencia).

Disminucion de la reactividad emocional

Ansiedad

Llanto

SINTOMAS BIOLOGICOS

Variacion diurna del estado de animo. (el estad@dieno mejora a medida que avanza el dia).
Trastornos del suefio, insomnio, despertar tempenta mafiana con dificultad o incapacidad para
volverse a dormir. Los pacientes con depresionaipenen hipersomnia

Reduccién de la energia, fatiga y disminucién dadévidad

Cambio de apetito, (menor apetito, lo que puedaltasen la pérdida de peso). El apetito se incratae
en la depresidn atipica

Disminucion del libido

Estrefiimiento

SINTOMAS COGNITIVOS

Disminucion de la concentracion y atencién, a mencmh indecision
Deterioro (pérdida) de la memoria
Lentitud de los procesos de pensamiento, Pobreneam@nto abstracto.

SINTOMAS CONDUCTUALES

Aislamiento social

Retraso psicomotor o agitacion (Habla y movimieémsos, suspiros, largas pausas)

Reduccién de la expresion facial (Ej. Evitacioncdatacto con los ojos de las personas con quiertie
contacto)

Descuido

COGNICIONES DEPRESIVAS

Pesimismo, ideas negativas sobre el futuro, seetitos de desesperanza e impotencia, ideas de isujcid
autolesiones

Sentimientos de culpa, con sentimiento de culparomada

Sentimientos de inutilidad y de ser un fracas@ue resulta en la pérdida de confianza y baja astioe.

SINTOMAS PSICOTICOS

En episodios depresivos graves, los pacientessesfgerimentar sintomas psicéticos, estos incluyen:

Alucinaciones, (alucinaciones auditivas), otras mlathdes de las alucinaciones también pueden
estar presentes

Delirios, estado de &nimo congruente, incluyendaspenientos de culpa, persecucion y enfermedad.
Sindrome de “Cotard” (pacientes que sufren delirtogremos, nihilistas de muerte y desintegracion).
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Origen: Psychiatry: An Evidence-Based Text. Professor BaRari, Dr. lan Treasaden. © 2010 (39),Clinical
Consult to Psychiatric Mental Health Care. JacqoelRhoads. Copyright , 2011 (40, 41).

1.-3 FACTORES DE RIESGO PARA DEPRESION EN EL CANCER

Cuadro No. 7 Factores de riesgo para Depresion G &ncer.

FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL

Antecedentes familiares de depresion

Historia personal de depées

Discapacidad fisica

Presencia de otras enfermedades medicasaas.

Factores relacionados con el cancer: enfeatad avanzada, bajo estado de rendimiento,
Sitios del tumor (pancreas, cabeza y cuello, pulmérebro, el tratamiento de Hodgkin)
Psicolégico Relacional: Percepcion de bajo apoyo, apego ams@svitacion
Actitudes: Menos optimis@mbivalencia en las expresiones de las emociorgstinas

Bioldgico

Baja autoestima
Social Bajo apoyo social Pobreéionamiento social
Los eventos estresantes efida Historia de trauma / abuso
Ttamo por uso de sustancias

Experiencia reciente de péadida significativa

TRATAMIENTO CONTRA EL CANCER ASOCIADO CON LA DEPRESN

Corticosteroides Interferon-alfa Interleuci2a- Tamoxifeno
Ciproterona Leuprolide Vincristina Vinblastina
Vinorelbina Procarbazina Asparaginasa Paclitaxel
Docetaxel

OTRAS CONDICIONES MEDICAS
Metabdlicas (anemia, hipercalcemia) Nutricional (B12 aido f6lico)
Endocrinos (hiper-hipotiroidismo, insuficiencia sapenal) Neuroldgicos (sindrome paranecit®)

Origen: (Psycho-Oncology, Second edition Edited by Jin@nidolland, M.D. 2010) (6,10,40).

1.-4 DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN PACIENTES ONCOLOGICOS.
Para realizar el diagnostico en pacientes oncadsgise debe emplear los

criterios diagnésticos del manual DSM-IV-TR)
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Pregunta de deteccion¢En las dltimas dos semanas, se ha sentido tristeprimido?

¢Ha perdido el interés en las cosas que suele Racer

A.- EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Un estado de animo depresivo y una pérdida deémter placer son los
principales sintoma&-?Para indicar la existencia de un episodio depresisgor, un
sintoma debe ser de nueva presentacion o haberordpeclaramente si se compara
con el estado del sujeto antes del episdtfibLos sintomas han de mantenerse la mayor
parte del dia, casi cada dia, durante al menosharses consecutivas. El episodio debe
acompafiarse de un malestar clinico significativerioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individths?

EXISTEN DOS TIPOS DE TRASTORNO DEPRESIVO:
« TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO UNICO: El episodio
actual es el primero que ha presentado el pactense vida.
* TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO RECURRENTE :

Los pacientes por lo menos han presentado algymesdéos depresivos en su vida.

La presentacion puede ser la de un episodio Unipoiede volver a presentarse.
La recurrencia constituye la regla y no la excepcidespués de un unico episodio, el

riesgo de presentar un segundo episodio es del 50%osujetos que han tenido un
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segundo episodio tienen un 70-80 % de posibilidadean tercero, después del tercer
episodio, el riesgo de un cuarto es del 96%*” Cada nuevo episodio tiende a
presentarse mas pronto y mas bruscamente, los siepisodios incluyen los mismos
sintomas que los anteriores, junto con sintomasgasug mas graveSY Entre el 5 y el
10 % de los sujetos con un trastorno depresivo mamsodio Unico, presentan mas

tarde un episodio maniaco.

Un aspecto importante es que la duracion de locsodjmis de depresion se va
acortando cuantos mas episodios tiene el paciemigagta mas tardia es la edad de

aparicién del primer episoditf?

La depresion es dificil de diagnosticar en packrtn cancer debido a que la
enfermedad neoplasica produce sintomas vegetati%dsa evaluacién de la depresion
en personas con cancer debe incluir un examen fswde la percepcion que tiene la
persona de su enfermedad, de los antecedentesos|imntecedentes familiares o
personales de depresion o de pensamientos suiestaslo mental y fisico, asi como
efectos del tratamiento y de la enfermedad, fastestéresantes simultaneos en su vida y

disponibilidad de apoyo soci&!

1.-5 SUICIDIO EN PACIENTES ONCOLOGICOS

La depresion es un trastorno potencialmente letade aproximadamente el

15% de los individuos con un trastorno afectivangiiio se suicidar?® Las variables
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gue intervienen en la conducta suicida en los p&eseincluyen factores biologicos,
variables socio-demograficas, psiquiatricas y psicles“? La guia NICE indica que
el factor de riesgo mas importante en el suicid® la desesperanzd®” Los
pensamientos suicidas, cuando se presenta, tiendesmorizar al individuo, al médico
y a la familia. Las expresiones suicidas puedelesde un comentario casual que resulta
de la frustracion o disgusto sobre el curso dehtngento. Es de suma importancia
explorar la seriedad de los pensamientos. Si srdegta que los pensamientos suicidas
son serios, se debera establecer contacto conauigiea o psicélogo inmediatamente y
se debera poner atencion en la seguridad del pagign

La incidencia de suicidio es mayor en los pacientas cancer en comparacion
con la poblacion general; el riesgo relativo deisiio en esta poblacion es el doble de la
poblacién en generdf’ La prevalencia de suicidio es aproximadamente 2% Mcluso
en la poblacién con enfermedades terminales, es0@8%!*? El suicidio es mas
probable que ocurra en pacientes con cancer avampaddepresion, desesperanza y la
presencia de sintomas mal controlad®sSe ha identificado al cancer como la Unica

enfermedad fisica asociada con la mortalidad pieidsal significativo.”

Mantener una buena relacion de apoyo hacia el maciéa participacion y el
apoyo de familiares y amigos, el control de logosiras, son los primeros pasos en el
manejo.®) Una evaluacién cuidadosa incluye una exploraciétasieazones por la cual

presenta ideas de suicidio y la evaluacién dedaegtad del riesg&®
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El médico debe escuchar con empatia, sin brinddcas o juicios de valor,
permitiendo al paciente discutir sobre sus pensaosecon lo cual se reduce el riesgo,
a pesar de la creencia de que sucedera lo contrasgacientes a menudo reconsideran
y rechazar la idea del suicidio cuando el médicomece la legitimidad de su opcion y
la necesidad de mantener un sentido de controbdobraspectos de su mueffeEs
importante reconocer y tratar agresivamente adogeptes que presentan un alto riesgo

de suicidio y depresion (si es necesario, se deddizar una hospitalizacior®

Cuadro No. 8 FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIEN PACIENTES CON CANCER

Depresion Doloral controlado

Desesperacion Fatiga®ma

Ansiedad Déir

Abuso de sustancias o dependencia Sentirse solo en el dwn

Falta de apoyo social Relacionesesantes familiares

Graves problemas financieros Historia de un traarsevero

Trastorno de la personalidad Historia previa depresion e intentos de suicidio
Intolerancia a la pérdida de control. Dependencia y pérdigda dignidad

Presencia de estados activos y planes suicidas

Origen: (Kaplan & Sadock’s.2009) (6)

1.-6 ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial. Aun no resulta elata fisiopatologia de la
depresion relacionada con el cancer. EI modelopbicesocial toma en cuenta los

factores biolégicos, psicolégicos y sociales gileiyen en la vida de una persona.

La depresion en pacientes con cancera menudo asadapor factores

biolégicos, como el desequilibrio de los sistemasmunolégico y endocrino,
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probablemente implicados en la patogénesis. Sasha que existe un aumento en las
concentraciones de las citoquinas proinflamatociesulantes, (IL-1, IL-6 y factor de
necrosis tumorat), las cuales son producidas por ciertos tiposateear (pancreatico) o
por la administracion de inmunoterapia, las cua&an muy relacionas con el desarrollo

de depresion y con el deterioro de la calidad da.{*

1.-7 TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO EN PACIENTES ONCOLO GICOS

El manejo de la depresion requiere un enfoque liategie aborda la evaluacion,
tratamiento y seguimient®’ El objetivo del manejo es el tratamiento de logosfias
agudos con el fin de aliviar el distress, restabiedt nivel normal del funcionamiento

psicosocial y reducir la probabilidad de recaid@lemturo.®

El tratamiento inicial comienza con el establecittiede una alianza terapéutica
con el oncélogo y el apoyo indispensable de fameiaco amigos. Mantener contacto
permanente con el paciente especialmente en etmpasnales, asegura que la

evaluacién continua y que el cuidado y apoyo egigponibles.

Antes de seleccionar un tratamiento apropiado, sbe dde tomar en
consideracion algunos aspectos como: el sitio @elcer, tratamiento oncologico,
condiciones médicas comorbidas y los medicamentesegtén siendo administrados,
teniendo en cuenta que ninguno de estos debe lmantdl desarrollo de sintomas
depresivos® Si el trastorno depresivo se cree que es causadmpacondicién médica

0 por un medicamento, se debe tratar la condicidbhyacente o cambiar el
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medicamentd® El manejo de la depresién debe incluir un contesidalico del estado
mental, el riesgo, la revision de concordancia@dmnatamiento, la comprobacion de los

efectos secundarios y la eficacia de la medicacion.

El nucleo de cualquier tratamiento de los trastermeentales es la psico-
educacion, ya que permite una mejor comprensida daturaleza de la enfermed4d.
El manejo activo incluye: Seguimiento constantegl#acion de la adherencia a los
tratamientos psicolégicos y farmacoldgicos, moigemion, adopcion de medidas

cuando el tratamiento no tiene éxito, prestaciéap®yo psicol6gicd>

A.- TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

La eleccién de un medicamento requiere una cui@adossideracion de una
serie de factores, incluyendo la clinica del paeienco-morbilidad, posibles
interacciones farmacoldgicas, via de administradidicio de las acciones requeridas,
estimacién del pronéstico de los pacientes, sintor®@amaticos y medicamentos

psicotrépicos*

Las drogas antidepresivas y psicotropicas son agfican el control de los
sintomas. El uso de antidepresivos en pacientesaurer presenta desafios Gnicos. Un
rapido inicio de la accién es preferible, espec@ta en los enfermos terminales, sin
embargo, los antidepresivos pueden tomar variaarsggnpara un efecto terapéutico

debido a su retraso en el inicio de la accidn.Las drogas antidepresivas han
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demostrado una reduccién de la casuistica y sistatepresivos mediante el uso de

antidepresivog®4?

A.-1 INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SE ROTONINA

Los inhibidores selectivos de la recaptacion deteama (ISRS), tienden a ser la
primera linea debido a su tolerabilidad y perfilsgguridad. Son eficaces al mejorar los
sintomas depresivos después de 2 a 4 semanas desimadecuad4® Algunos ISRS
como la fluoxetina y la fluvoxamina, son inhibiderde las isoenzimas del citocromo
P450. Por tanto, es importante controlar la paddml de interacciones
farmacologicas®® Todos los ISRS comparten un similar perfil de &fesecundarios
(Gastrointestinales, dolor de cabeza, fatiga, imsoyisfuncién sexual y aumento de la
ansiedad después del inicio de la medicacion).e8ibargo, hay diferencias entre los

ISRS que pueden afectar la decision de aplicaduga u otral*?

A.-2 ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Debido a sus efectos antiadrenérgicos, anticoliogsg y antihistaminergicos,
son menos frecuentes en pacientes con cancerntienecaucion en pacientes de
edad avanzada, porque su actividad anticolinéngirale producir confusion, bloqueo
alfa-adrenergico contribuyendo al desarrollo deoteipsién ortostatica y aumentar el
riesgo de caidas, puede también producir delif@c@mérgico o riesgo de obtrucciéon

gastrointestinal*® Su papel como complemento de medicamentos pamia, ¢dolor
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neuropatico), se ha convertido en la indicacion omsUn para su uso en los pacientes

con cancer®

A.-3

INHIBIDORES DE LA MONOAMINO OXIDASA

Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) rara v@&z utilizan en el

tratamiento de pacientes con cancer y depresiobidaeal riesgo de una crisis

hipertensiva grave si al mismo tiempo se utiliza sinpaticomiméticos®

A.-4

OTROS ANTIDEPRESIVOS

Bupropion actda principalmente sobre el sistemaanhipergico y puede tener
un efecto estimulante suave, que puede ser bersgipiara pacientes con retraso
psicomotor o fatiga. Por lo general es bien toler&d bupropidén se asocia con
un mayor riesgo de convulsiones en dosis altas berdeser utilizados con
precaucion en personas con tumores del SNC o csinaek®

Nefazodona y trazodona, bloguean los receptoresipépticos de serotonina 5-
HT2 (5-hidroxitriptamina). No es tan comun la wutiicion ya que puede
presentar insuficiencia hepética. Trazodona sgatdl menudo como una ayuda
para dormir, debido a su principal efecto secunddei sedacior?

Venlafaxina y duloxetina, trabajan a partir de égaptacion de serotonina y

norepinefrina, siendo bien tolerados. Sin embdegmhibicién de la recaptacion
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de la noradrenalina puede producir palpitaciondspertension. Por lo que se
recomienda el control de la presion arterial. Vixdima y duloxetina se utilizan
preferentemente para los pacientes con depresaioy neuropético debido a
sus efectos analgésicHs.

* Mirtazapina actia mediante el bloqueo de receptbeeserotonina (5-HT2-3), y
sobre los receptores adrenérgiced. *® Sus efectos secundarios de sedacion y
aumento de peso es beneficioso para muchos paci@ateancer que sufren de
insomnio y pérdida de peso. También tiene propiesladntieméticas. Las

interacciones con el sistema del citocromo P450simimas ©

A.-5 PSICOESTIMULANTES

Los psicoestimulantes son Utiles para tratar ledatel retraso psicomotor, y
falta de concentracion. Los mas utilizados en péege con cancer son la
dextroanfetamina y el metilfenidato. Poseen una gentaja sobre los antidepresivos,
debido a su rapida accion de inicio, y su papetlalivio de la fatiga, la promocion de
la vigilia, y la lucha contra la sedacion de losogpes. Los efectos secundarios no son

comunes en dosis bajas y se puede evitar mediaisteslentos de la medicaciéh.

Estan recomendados en los pacientes con esperangapérvivencia a corto
plazo, ya que proporcionar un alivio rapido de $astomas, mejorando la calidad de

vida.®
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Cuadro No. 9 ANTIDEPRESIVOS COMUNMENTE UTILIZADOS E PACIENTES ONCOLOGICOS

Medicamento

Dosis diaria (mg)

Dosis terapéuticaridigmg)

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTOMA

Sertralin a 25-50 mg AM 50-150 mg
Fluoxetina 10-20 mg AM 20-60 mg
Paroxetina 10-20 mg AM 20-60 mg
Citalopram 10-20 mg AM 20-60 mg
Escitalopram 5-10 mg AM 10-20 mg
ANTIDEPRESIVOSTRICICLICLOS
Nortriptilina 25-50 mg 50-200 mg
Amitriptilina 25-50 mg 50-200 mg
Desipramina 25-50 mg 50-200 mg
Clorimipramina 50-75 mg 75-150 mg
OTROS AGENTES
Venlafaxina 18.75-37.5 mg 75-225 mg
Trazodona 50-100 mg 100-200 mg
Bupropion 50-75 mg 150-400 mg
Mirtazapina 15 mg (HS) 15-45 mg (Dispersable)
PSICOESTIMULANTES
Metilfenidato 5-10 mg (8 AM/HS) 10-30 mg
Modafinil 50-100 mg (8AM/HS) 100-400 mg
Dextroamfetamina 5-10 mg (BAM/HS) 10-20 mg
ANSIOLITICOS
Alprazolam 0.25-1 mg 0.5-2mg
Lorazepam 0.5-2 mg 0.5-2mg
Clonazepam 0.25-5 mg 0.5-2 mg
Diazepam 2-10 mg 5-20 mg
NEUROLEPTICOS
Haloperidol 0.5-5 mg cada 2-12 horas
Quetiapina 12.5-50 mg cada 12 horas
Olanzapina 2.5-5 mg cada 6-8 horas (Dispéts)

Litio y los estabilizadores del humor, solamentelaieen de utilizar en trastorno bipolar. No se magenda el uso de
IMAQ’s. Origen: (Holland-Frei 2010) (43)

B.- PSICOTERAPIA

La psicoterapia es util en el tratamiento de lasoies de estrés psicosocial y los

factores psicolégicos que influyen en el desarrollmmantenimiento de los sintomas
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depresivosug La sintomatologia depresiva es controlada corofesiapia introspectiva,
la cual es bastante Util para algunas personascéocer. Para muchas otras, estos

sintomas se manejan mejor con una combinaciéntelémcion®14®

Las metas de la psicoterapia comprenden el auntmt@as aptitudes para la
adaptacion, la reduccion directa de las alterasiopk mejoramiento de las aptitudes
para resolver problemas, la movilizacion de apdgaeformulacion de pensamientos
negativos o autodestructivos y la creacion de urcwd personal estrecho con un
médico. Las formas mas comunmente utilizadas espd@oterapia de apoyo y
terapia cognitivo-conductual. La psicoterapia saltioa amenudo con una intervencion

farmacoldgica.

Cuadro No 10 TIPOS DE INTERVENCION Y SU IMPACTEN LOS PACIENTES CON CANCER

e Terapia Cognitivo Conductual

Incluye las terapias cognitivas, cognitivo-condadty la terapia conductual. Ensefia habilidades dsotuciéon de
problemas, replantear las actitudes, por ejemplo, rato de pensar y razonar para hacer frente atéssty la
ansiedad. La terapia de relajacion, visualizacianagla o habilidades cognitivas pueden ser utilizagara hacer
frente a situaciones de estrés, tales como tratatmseespecificos, o para reducir las nduseas adasiacon la
quimioterapia.

Las técnicas que permitan una progresiva adaptat#mbién pueden estar incluidas. Estas terapiasoranjla
angustia emocional, superacién, ansiedad, depregi@ma morbilidad psiquiatrica, disminuciéon de laduseas,

vémitos e insomnio, y proporcionan un aumento detrol sobre la enfermedad.

¢  Psicoterapia de apoyo

Favorece la expresion de emociones, valida lasrexpeas de las personas, ofrece apoyo a travéssgechar con
empatia, y suministra informacion.

Ayuda a reflexiona sobre las fortalezas de la peasg fomenta el uso de técnicas de afrontamienaptativo. A
veces esta terapia es llamada de apoyo existeadal apoyo expresivo. Mejora el estado de animafrehtamiento

y la adaptacion fisica y funcional.

e Terapia grupal

Hace hincapié en el intercambio de experienciagedos pacientes con una etapa comparable de lererddad. Los
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participantes consideran que sus experiencias stidadas, y pueden contribuir de manera significatal bienestar
de los deméas miembros del grupo. Puede utilizari¢tés cognitivo-conductual o psicoterapia de apaydncluyen
componentes educativos y de informacion. Mejoraseddo de animo, el afrontamiento, la adaptacidrsiedad y

depresién; ademas provoca cambios positivos earleién inmunoldgica

e Terapia familiar

Mejora la mejora la comunicacioén, cohesion y laalesion de conflictos dentro del ambiente familimgluyendo

las necesidades de los nifios. Puede utilizar tasapognitivo-conductuales o psicoterapia de apoyo.

¢ Terapia de pareja

Se centra en los objetivos de los problemas y ictogl de la relacion de pareja. Se puede utilizapias cognitivo-
conductuales o psicoterapia de apoyo. Reduce losles de depresion y de los trastornos psicologides

Beneficiosa para aumentar la satisfaccion sexual.

«  Asesoramiento telefénico

Proporciona a los pacientes geograficamente aistal@ooportunidad para el desarrollo cognitivo cortluales o
intervenciones psicoterapia de apoyo mediante umr@umicacion directa. Es Gtil para proporcionar ajgogn

determinados asuntos, por ejemplo, brinda tranidad, proporciona informacién y referencia

e  Otras terapias

Otros tratamientos pueden incluir terapias de agier ejemplo, musica, pintura, lectura y poesiaggrsamas de
salud, medicamentos, hipnosis, acupuntura, meditagioga, relajacion, ejercicio, oracion, risa.
Mejoran el estado de animo, el afrontamiento, laiadad, la depresion, la dificultad para respirgria reduccion de

las nauseas y el dolor.

e Otros servicios especializados

Incluye logopedia, fisioterapia, terapia ocupacignterapia endocrina, cirugia plastica, cirugia mtstructiva,
nutricion, servicios de fertilidad, servicios espdizados de dolor.
El objetivo especifico estd centrado en los sin®rfigicos o deficiencias derivadas de la enfermedadl

tratamiento, las cuales ayudan a reducir el dohestaurar o mejorar el funcionamiento fisico o laasiencia.

Origen: (Psycho-Oncology Model of Care. Perth: WA Cancer RBalfiative Care Network. 2008) (50)

lll.  DETECCION DE DEPRESION EN PACIENTES ONCOLOGI COS

Una variedad de instrumentos para el examen sadesti han disefiados a fin de

identificar a todos los pacientes que padecertrass emocionale$?
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Cuadro No. 11

HERRAMIENTASE DETECCION

En los pacientes de céancer avanzado, una entrewist@puesta por una sola pregunta, tiene propiedades

psicométricas aceptables y puede resultar Util paalizar una evaluacion mas exhaustiva sobre femnedad. Un

ejemplo es preguntarles "¢ Esta deprimido?"

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Distress Thermometer & Problem list.
Psychological Distress Inventory

Edinburgh Depression Scale

Brief Symptom Inventory (BSI)

Zung Self-Rating Depression Scale

The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)
The patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Origen: National Cancer Institute at the National Instis of Health (1, 10)

Es importante validar los instrumentos de deteceidpoblaciones con cancer y

utilizarlos en combinacién con las entrevistasuestiradas de diagndsticd.

1.- ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION “H ADS”

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) fusediada por Zigmond y

Snaith en 198%% como instrumento de screening para la detecci6pagéentes con

trastornos afectivos, en respuesta ante los impedanconvenientes que instrumentos

ampliamente utilizados como el GHQ (General He@ltlestionnaire desarrollados por

Goldberg y Huxley, en 1980) presentaban, sobre todmdo debian ser utilizados en

pacientes afectos de trastornos somaticos. Hoghiteety Depression Scale (HADS),

no incluye ningun item que hace referencia a lasifunes fisicas o sintomas somaticos.

3 La HAD fue disefiada con la intensién de crear wtrimento de deteccion de
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trastornos depresivos y ansiosos en el marco desdwsicios hospitalarios no

psiquiatricos que cumplieran con las siguientesliiones:®?

* No estar contaminado por la sintomatologia de talpgia fisica del paciente.

» Diferenciar claramente entre los trastornos dedgyaresivo y ansioso.

La HAD esta constituida por 14 items, cada itemadsrado segun una escala de cuatro
puntos de frecuencia que va desde 0 @3 os items se agrupan en dos sub escalas,

cada una de ellas con 7 items.

SUBESCALA DE DEPRESION

Centrada en la anhedonia (Disfrute, risa, alegti@peza, interés por el aspecto personal, ilusi®)n los items
pares. La sub escala de depresién recoge los spsaios basicos de la depresion, el &nimo deprintédeérdida de

interés o de placer y la disminucion de energia.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Centrada en sus manifestaciones psiquicas (tens@miosismo, aprension, preocupacion, inquietuyios en el

estdmago, angustia). Son los items impares.

Fuente: (Zigmond, Snaith et al,. 1983) (52)

Tradicionalmente se la viene utilizando de formeaplicada si bien uno de sus
autores recomienda que sea heteroaplicada. Elnpadea de contestar a cada item
utilizando una escala tipo Likert que unas veceg haferencia a intensidad del sintoma
y otras veces a frecuencia de presentacion. Emuealcaso, la escala oscila entre 0

(nunca, ninguna intensidad) y 3 (casi todo el miiay intenso)®?
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Los items pertenecientes a la escala de depresidfisren casi exclusivamente
al estado anhedonico (5 de los 7 items componerfkgan una incapacidad para
experimentar placer), que se considera el rasgmatete la enfermedad depresiva y el
mejor marcador clinico e indicador de mecanismagraigologicos alterados en la
misma, pretendiendo la deteccion de trastornobulabr relativamente leves, como son
aguellos que se presentan en ambitos de asistaencipsiquiatricos. EI marco de

referencia temporal es la semana previa y cOmstesn el momento presente.
CORRECCION E INTERPRENTACION

Para cada sub escala la puntuacion se obtiene dortespuntuaciones en cada
uno de los items que la conforman. Cabe recordataguitems pares conforman la sub
escala de depresion y los items impares la sulteedeansiedad. En ambas sub escalas

la puntuacién obtenida se interpreta de acuerds sifjuientes criterio§?

Normal 0-7 puntos
Caso probable 8-10 puntos
Caso de Depresion o Ansiedad 11-21 puntos

Las puntuaciones mayores de 10 se consideran iivdisade morbilidad. Una
puntuacion de 8-10 se interpreta como caso bongeni las puntuaciones inferiores a 8

indican ausencia de morbilidad significativa.

A pesar de la palabra "Hospital" que figura en enothinacion de origen, el

HADS puede también ser utilizado en el trabajo autato, ya que es bien aceptado y
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facil de efectuar, y suministra una clara distinagitre los dos conceptos de ansiedad y
depresion.®® EI HAD ha demostrado ser altamente fiable y valeto numerosos
estudios, ha sido comparado con escalas de valaraginica ®? con entrevistas
estandarizadas e instrumentos de screening y es t&xtos estudios el instrumento ha

demostrado gran especificidad y sensibilidad edel@ccion de ansiedad y depresion.

(53)

Tejero y Farré®? realizaron una traduccién de la escala al castellgn
determinaron valores de consistencia interna AdaCilonbach de 0.81 para la sub
escala de ansiedad y de 0.82 para la de depreSantiuyeron que el HADs es un
instrumento corto, facil de aplicar y es sensilbleaanbio luego de recibir cierto tipo de

intervencién psicol6gic&>

Las propiedades psicométricas del cuestionariolyevedad lo convierten en un
buen instrumento de screening. Una de las prirespatntajas que presenta la HADS es
su sensibilidad a la hora de reflejar los cambiges € han producido ambos, durante el
curso de la enfermedad, y en respuesta a las emepnes farmacologicas y

terapéuticas™ ANEXO # 1
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de depresion en paciemeslégicos que permanecen
hospitalizados y su relacién con los aspectos sbemograficos del paciente y clinicos
de la enfermedad, en el Hospital de SOLCA, nuclaitdQen Octubre — Noviembre de

20117

1.2. OBJETIVOS

GENERAL

» Determinar la prevalencia de depresion en pacierdgasologicos que
permanecen hospitalizados en SOLCA Ndcleo de Quitsu relacién con

caracteristicas socio-demograficas y clinicas émfarmedad.

ESPECIFICOS

* Determinar si los grupos de apoyo o soporte familiaocial, son un factor

protector para evitar el desarrollo de depresiopasientes oncoldgicos.
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2. HIPOTESIS

PRIMARIAS

» Existe relacidn entre el diagnostico de cancerdeshrrollo de depresion.
» Existe relacion entre los aspectos socio-demografitel paciente oncoldgico y

los aspectos clinicos de la enfermedad con el ddigade depresion.

SECUNDARIAS

* Los pacientes oncolégicos que tienen apoyo fandliaocial, los que conviven
con familiares o amigos, y los que tienen una @@l laboral, presentan
factores protectores para evitar el desarrolloaeasion.

» Los pacientes oncologicos que tiene un diagnosticoancer en etapa terminal,
presentan mas riesgo para desarrollar depresionlagigacientes con un
diagnostico de cancer en etapa inicial.

* Mediante la aplicacion de una evaluacién rapidacaptio la escala hospitalaria
de ansiedad y depresion (HADS) se identifica lasgmeia de depresion en

pacientes oncoldgicos que permanecen hospitalizados
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3. METODOS

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion Exclusion

Edad Edad
Todos los pacientes de mayores a 18 afios de ed Los pacientes que tengan menos de 18 afios de edad.
que se encuentren hospitalizados en SOLCA.

Sexo Consentimiento informado
Hombres Se excluird a los pacientes que no hayan aceptaionado
Mujeres el consentimiento para ser participes del estudio.
Diagnéstico

Se incluira a todos los pacientes con diagnéstieo
cancer de cualquier tipo/localizacién

Tiempo de diagndstico

Se incluira a todos los pacientes con diagnostieo d
cancer, sin importar el tiempo transcurrido destle e
diagnostico.

Terapia

Se incluira a todos los pacientes que reciban
cualquiera tipo de tratamiento oncolégico,
(Radioterapia — Quimioterapia, quirdrgico,
cuidados paliativos).

Estadio tumoral
Se incluira a todos los pacientes con cualquier
estadio tumoral, (Metastasis y No metastasis).

indice de Karnofsky
Personas con un indice de Karnofsky mayor o igt
a 50.
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3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

DEFINICION DE VARIABLES EMPLEADAS EN LA INVESTIGACI ON

« DEPRESION: Trastorno del estado de animo con disminucion daindr, es el resultado de la
interaccion entre factores psicolégicos, fisiol@dc ambientales y genéticos los que producen
alteraciones que varian en diferentes grados detaf#n a nivel afectivo, cognitivo, conductual y
somatico, con predominio de sintomatologia afectiva

+  CANCER Segln la OMS, El término «cancer» es genéricesigiha un amplio grupo de enfermedades
que pueden afectar a cualquier parte del cuerponb&én se habla de «tumores malignos» o
«neoplasias». Una caracteristica del cancer es ldtiplicacion rapida de células anormales que se
extienden mas alla de los limites normales y puéuadir partes adyacentes del cuerpo y propagarse
otros 6rganos, proceso conocido como metéastasis.

¢ TIPO DE CANCER El tipo de cancer esta determinado por el tipocgtula que comienza a crecer de
manera anormal y por la localizacion (lugar del gope) en que dicho crecimiento anormal de células se
produce. (Ejemplo: cancer de piel, pulmén, coloamma (seno), prostata, etc.)

« TIEMPO DE DIAGNOSTICO: Tiempo (en meses) transcurrido desde que al p&eise le realiza el
diagndstico definitivo de Cancer, mediante la pauebnfirmatoria de biopsia del tejido tumoral, e
fecha

« ESTADIO TUMORAL: El sistema de estadiaje mas empleado es el TNih¢T, Node (nédulo, ganglio)
y Metastasis) que valora la enfermedad local (tamffinoral), regional (nimero de ganglios afectados)
y diseminacion a distancia (presencia de metéstasis

* EDAD: Pacientes diagnosticados de cancer mayores a b8 dé edad que se encuentren hospitalizados
en SOLCA

¢ SEXO: Sexo biolégico, masculino y femenino

e ESTADO CIVIL: Situacién de las personas fisicas determinada pois relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o del parentesco

¢ APOYO FAMILIAR/SOCIAL: La intencion del apoyo familiar es de promovemgjorar la capacidad
del paciente o familiar para desarrollar sus adfiades diarias al brindar del cuidado necesario y
proporcionar una fuente de confianza.

« NIVEL DE EDUCACION: El nivel de instruccion de una persona es el gratis elevado de estudios
realizados o en curso, sin tener en cuenta si ge thaminado o estan provisional o definitivamente
incompletos.

¢« CONVIVENCIA: Accion de convivir, vivir en compafiia de otrottos

« ACTIVIDAD LABORAL: Se refiere a la labor de las personas, o a swdja o actividad legal
remunerada.

« ANTECEDENTES DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOSPresencia de enfermedades psiquiatricas
antes del desarrollo de una nueva enfermedad [Fidea
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DEFINICION Y CATEGORIZACION DE VARIABLES EMPLEADAS ENEL

ESTUDIO
Variable Tipo Categoria Indicador
Variable Dependiente
Puntaje Escala » Porcentaje de pacientes que
Hospitalaria de Ansiedad y tienen depresién
Depresion “HADS”
Depresion Cualitativa
Normal Oa7 <+ Porcentaje de pacientes que no
Caso probable 8 a 10tienen depresion
Caso de Depresion 11 a
Variable Independiente
« Porcentaje de pacientes con
Localizacion/tipo  Cualitativa cualquier localizacion/tipo de
de cancer cancer
<4 semanas « Porcentaje de pacientes segun
Tiempo de Cualitativa 1-6 meses el tiempo del diagnostico
diagnostico >6meses
Metastasis « Porcentaje de pacientes que
tiene metastasis
Estadio tumoral Cualitativa No metéastasis » Porcentaje de pacientes que no
tienen metastasis
Variables Perturbadoras
Edad Cuantitativa * Promedio de edad
Hombre « Porcentaje de pacientes
Sexo Cualitativa masculinos
Mujer » Porcentaje de pacientes
femenino
Apoyo familiar/ social « Porcentaje de pacientes que
tienen apoyo familiar o social
Apoyo familiaro  Cualitativa » Porcentaje de pacientes que no
social Sin apoyo tienen apoyo familiar o social
Soltero « Porcentaje de pacientes que
estan solteros
Casado « Porcentaje de pacientes que
estan casados
Divorciado « Porcentaje de pacientes que
Estado civil Cualitativa estan divorciados
Viudo « Porcentaje de pacientes viudc
Unién libre « Porcentaje de paciente en
unién libre
Ninguno « Porcentaje de pacientes que no
Bésico tiene ningun nivel de educacion
Nivel de Cualitativa Medio « Porcentaje de pacientes que
educacion Superior tienen algun nivel de educacion
Trabaja « Porcentaje de pacientes que
No trabaja realizan alguna actividad laboral
Actividad laboral Cualitativa Jubilado
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QQDD » Porcentaje de pacientes que no

Estudiante realizan alguna actividad laboral
Convivencia con » Porcentaje de pacientes que
familiares/amigos conviven con familiares o amigos
Convivencia Cualitativa » Porcentaje de pacientes que no
Viven solos conviven con nadie
» Porcentaje de pacientes que
Presencia presentan antecedentes de
Antecedente Cualitativa trastornos psiquiatricos
personales de » Porcentaje de pacientes que no
trastornos Ausencia presentan antecedentes de
psiquiatricos trastornos psiquiatricos

3.3 MUESTRA

Al tratarse de un disefilo epidemiologico: Estudialigico, transversal, de corte-

prevalencia, se empled para el célculo de la madatsiguiente férmula:

n= pqz?
eZ
Donde: p = prevalencia estimada de depresion en pacientegdgicos £0,20)

q = (1-p) =(0,80)
z = nivel de confianzé5%) = 1,96 [(1,96)2 = 3,8416]
e = error de inferenci%) = 0,05 [(0,05)2 = 0,0025]

Remplazando n=0,20 x 0,80 x 3,8416 / 0,0025
n = 245,8624
n =246

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Oncoldgle SOLCA Nucleo de Quito y se
incluyo en el estudio a 24pacientes diagnosticados con cancer que se engantra

hospitalizados.

3.4 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico, transversal, de corte - prevaéen
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3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
El procedimiento de recoleccion de la informaciérhzo mediante la aplicacion de:

+ ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (Hospital

Anxiety and Depression ScafJADS”. ANEXO #1

« CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO: El cuestionario recoge
informacién socio-demografica, datos de filiaci@ntecedentes psiquiatricos
personales, apoyo familiar, tipo/localizacion denas, tiempo de

diagnostico, estadio tumoral (metastasBNEXO #2

El objetivo de la aplicacion de estos cuestionagssla de obtener la mayor
cantidad de datos fiables de los pacientes medaeteplicacion basica, previa del tema
de estudio, disminuyendo asi la posibilidad de raatenformacion tergiversada. La
explicacion detalla el tema de estudio, objetivostas a alcanzar, beneficios, asi como

las repercusiones psicoldgicas de la enfermedad.

Esta explicacion ademas oriento a los pacientesmacer sobre los beneficios de
una evaluacion psicolégica de la enfermedad, |4 delae de ser realizada a todos y
cada uno de los pacientes oncologicos, y que uaaasalud mental es un pilar basico e
importante en la calidad de vida del paciente, ya favorecera a sobrellevar de una
mejor manera la enfermedad, tendrdn un mejor amggtratamiento, una mejor

evolucion y una recuperacion favorable.
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Un aspecto esencial fue darles a conocer a losciparites que toda la
informacién que se obtenga del estudio estara lbgjeriterios de confidencialidad y
anonimato, con el proposito de evitar cualquierflado y que la utilizacion de la

informacién ser& exclusivamente con fines acadé&r@davestigativos.

Una vez explicado el tema, los pacientes que estuvidispuestos a participar
llenaron el formulario de consentimiento informaeao, el cual aceptan ser parte del
estudio ANEXO #4 Autorizada su participacion, se procedio a tonosr datos de
filiacion del paciente y los de interés para eluést a realizar que se encuentran
detallados en el cuestionario socio-demogratlddEXO #2. Se revisaron las historias
clinicas en busca del diagnostico definitivo, tide cancer, estadio tumoral, e
informacién que sea Uutil, teniendo siempre en @das criterios de inclusion y

exclusion propuestoANEXO #2

La realizacion del test “HADS” es muy sencilla denprender y realizar, con el
fin de que no existan problemas ni contratiempeg]is a conocer en qué consisten el
test, como se debe de llenar, mediante ejemplosegtén detallados en una hoja
informativa.ANEXO #3 El propdsito fue que se familiaricen con el t€stalquier duda

gue se presento fue respondida.

Concluida la explicacion se procedié a entregardest “HADS” (escala
hospitalaria de ansiedad y depresion), para qadgvuser llenados por los participantes

del estudioANEXO #1
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Una vez que los participantes concluyeron de llehtast, se les agradecio por la

participacién y la colaboracién prestada.

VALIDACION

Para el desarrollo del presente trabajo se realizé prueba piloto en 15
pacientes oncoldgicos de la muestra, en el Hosfitedologico de SOLCA Nucleo
Quito, con la finalidad de conocer si el test HAR®I formulario Socio-demografico
era de facil entendimiento y para determinar sstéialgun tipo de problema con el

desarrollo de la investigacion.

Esta prueba piloto nos permitio reestructurar faruencion en los pacientes, ya
gue por lo general es una test auto-aplicado, emadl el paciente lee las preguntas y
contesta. Con la finalidad de ayudar a los pacseateomprender el test, se transformo
el test en hetero - aplicado (en la cual el ingestdor ayudo a los pacientes leyendo las
preguntas y respuestas con los pacientes, asatisnpes podian comprender mas y si
presentaban alguna duda o problema el investigaiodlaba su apoyo para tratar de

solucionar cierto inconvenientes que se presentaron

3.6 ANALISIS DE DATOS
INGRESO DE DATOS

Se cred una base de datos en el programa StdtiBackage for the Social

Sciences (SPSS), 19.0. (La cual cuenta con todasa@ables socio - demograficas,
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variables clinicas de la enfermedad, y presencidegeesion y sus distintos niveles).
Mediante esta base de datos se analizo cada Uas dariables incluidas en la matriz de

datos del estudio.
PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se realizé a través del programa (SPSS) 19.0zariio el componente de
analisis de datos, (Estadisticos descriptivos: Uenecias y tablas de contingencia) del

cual se obtuvo la siguiente informacion:

e TABLAS DE FRECUENCIA: En las cuales se expresaran el porcentaje de
pacientes que presentan depresion, el porcentajepadéentes segun las
caracteristicas socio-demograficas y clinicas émfarmedad.

» TABLAS DE CONTINGENCIA: Se haran los cruces en las tablas de
contingencia para buscar relacion entre las vasafitjemplo: Depresion y edad,

estado civil, tipo de cancer, etc.)

Se realiz6 el analisis descriptivo de los datosiamtd medidas de tendencia central
(Media, mediana) y de desviacion para variablesttatéivas o el uso de frecuencias y

proporciones para las variables cualitativas.

Para las comparaciones grupales de variables ceta@g&e aplico el test de Chi

cuadradoy’, mediante la cual se determino el grado de aséciamtre dos variables
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categoricas para determinar si existe asociacidre das variables dependientes o

independientes del estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

|. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA/ MUESTRA G ENERAL

El reclutamiento de los pacientes se llevo a cabelerea de hospitalizacion,
guimioterapia. A todos los pacientes que teniagmdistico de cancer y que cumplian

con los criterios de inclusion del estudio, sepliel#d que contestaran la escala HADS.

La poblacion estudiada fu@46 pacientes102 pacientes de génermasculino(41,5%),

y 144 pacientes de génefemenino(58,5%).

1.-1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD ENL A

MUESTRA GENERAL

Los 5 tipos de cancer mas frecuente en la mugstraral (hombres y mujeres)
fueron: cancer de mama 18.7% (n=46), gastrico ¥6.1=40), cérvix 13.8% (n=34),

prostata 11.8% (n=29), hematoldgico 10.2% (n=25).

Grafico No.1 Distribucion de los tipos de cancer knpoblacion general
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Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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A nivel del género masculinolos 5 tipos mas frecuentes fueron; cancer de
prostata 28.4% (n=29), géastrico 18.6% (n=19), hehbdgico 11.8% (n=12), pulmonar

9.8% (n=10), y cancer a nivel del sistema linfalic®% (n=8).

A nivel delgénero femenindos 5 tipos mas frecuentes fueron; cancer de mama
31.9% (n=46), cérvix 23.6% (n=34), gastrico 14.6%421), hematolégico 9.0% (n=13),

y cancer tiroideo 7.6% (n=11).

Tabla No.1 Distribucion de los pacientes de la mimnaggeneral segln los aspectos clinicos de la

enfermedad.

Tiempo Diagnostico n (%)
<4 semanas 30(12,2)
1 a 6 meses 89 (36,2)

> 6 meses 127 (51,6)

Estadificacionnoral

Metastasis 46 (18,7)

No metastasis 200 (81,3)

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.

1.-2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTR A

GENERAL.

La tabla No.2 muestra el andlisis descriptivoadedriable edad.

Tabla No. 2 Tabla de frecuencia: Edad de la muesgieneral

Edad Valor
Media 51,98
Mediana 53,00
Moda 59
Desv. tip. 14,58
Minimo 18
Méximo 79
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Para facilitar la codificacion de los datos, laadeb se agruparon y distribuyeron

de la siguiente manera: 18 a 35 afios con el 142%5], 36 a 50 afios con el 31.3%

(n=77), 51 a 65 afos con el 33.3% (n=82) y, maydee65 afios con 21.1% (n=52).

Tabla No.3 Distribucién de los pacientes de la rstra general segun los aspectos socio-demograficos.

Genero n (%)
Masculino 102 (41,5)
Femenino 144 (58,5)

Edad
18a35 35 (14,2)
36 a 50 77 (31,3)
51 a 65 82 (33,3)
>65 52 (21,1)
Nivel de educacién

Analfabeto 6 (2,4)
Bésico 71 (28,9)
Medio 100 (40,7)
Superior 63 (25,6)

Postgrado 6 (2,4)

Estado civil

Soltero 39 (15,9)
Casado 132 (53,7)
Divorciado 32 (13,0)

Viudo 19 (7,7)

Unién libre 24 (9,8)
Convivencia
Solo 25 (10,2)
Acompafado 221 (89,8)
Apoyo familiar
Si 222 (90,2)
No 24 (9,8)
Ocupacion
Trabaja 101 (41,1)
No trabaja 73 (29,7)
Jubilado 25(10,2)
QQDD 30 (12,2)
Estudiante 17 (6,9)
APP-PSQ
Si 16 (6,5)
No 230 (93,5)
Tipo APP-PSQ
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Ansiedad 3(1,2)
Depresion 12 (4,9)
Delirium 1(0,4)

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.

Il.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA, SEGUN LA DISTRI BUCION EN

LA ESCALA HADS — DEPRESION

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las tasas mas altas de depresion encontradaspeesehte estudio se observan
en pacientes con cancer de pancreas (50%), reBA%3 ceérvix (23,5%), prostata
(20,7%), testicular (20%), hematopoyético (20%),LQR0%), géastrico (17,5%), y de
mama (17,4). No existiendo una relacion estadisiécde significativa entre las
variables. (Se debe de tomar en cuenta el limitadmero de casos en algunas

patologias).

La correlacion existente entre estadificacion tahgrpuntuacion de la escala
“HADS”-Depresion es estadisticamente significatieaistiendo una relacién entre la

variable metastasis con el desarrollo de depresiguacientes oncologicos (p = 0,005).

La tabla No.4 muestra las relaciones entre la @eonin HAD para depresion y las

variables clinicas de la enfermedad.
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Tabla No. 4 Distribucién de los pacientes de la@stra general segun el puntaje de la escala HADS-

Depresioén con las variables clinicas de le enferraed

HADS DEPRESION

aZ Normal 8 a 10 Posible casoll a 21 Caso depresion Total casos
n (%) n)(% n (%) n
Tipo de cancer
Prostata 20 (69,0) 3(10,3) 6 (20,7) 29
Gastrico 26 (65,0) 7 (17,5) 7 (17,5) 40
Pulmén 9 (75,0) 2(16,7) 1(8,3) 12
Testicular 3(60,0) 1(20,0) 1(20) 5
S. Hematopoyético 18 (72,0) 2(8,0) 5 (20) 25
G. linfaticos 9 (75,0) 1(8,3) 2(16,7) 12
Mama 31(67,4) 7 (15,2) 8 (17,4) 46
Cérvix 22 (64,7) 4(11,8) 8 (23,5) 34
Tiroideo 9(81,8) 1(9,1) 1(9,1) 11
Renal 2(66,7) 0(0,0) 1(33,3) 3
Hepético 5(83,3) 1(16,7) 0(0,0) 6
Colén 9 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 9
ORL 2 (40,0) 2 (40,0) 1(20) 5
Ovario 3(100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3
Localizacién mal definida 4 (100,0) 0(0,0) 0 (0,0) 4
Pancreas 1(50,0) 0(0,0) 1(50,0) 2
Total 173 (70,3) 31(12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 19,270 p 0,934
Tiempo Diagnostico
<4 semanas 25 (83,3) 13,4) 4 (13,3) 30
1 a6 meses 55 (61,8) 12 (13,5) 22 (24,7) 89
> 6 meses 93 (73,2) 18 (14,2) 16 (12,6) 127
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 8,926 p 0,063
Estadificacion tumoral
Metastasis 25 (54,3) 12 (26,1) 9 (19,6) 46
No metéstasis 148 (74,0) 19 (9,5) 33 (16,5) 200
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 10,425 p 0,005

Elaboradopor: Daniel del Pino.

Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tanto en el género masculino como en el femeninexigiié una predisposicion
estadisticamente significativa para al desarradl@eélpresion, no existiendo una relacion

entre las variables. (p = 0,175)

La correlacion existente entre apoyo familiar y tpacion HAD para depresion
es estadisticamente significativa, existiendo wh&cion entre las variables estudiadas.
(p = 0,020), de igual manera la presencia de amémtes personales psiquiatricos son
estadisticamente significativos con el consecuelegarrollo posterior de trastornos

psiquiatricos en pacientes oncoldgicos (p = 0,080kspecial depresion (p = 0,016).

Tabla No. 5 Distribucién de los pacientes de la@stra general segun el puntaje de la escala HADS-

Depresion con las variables socio demograficos.

HADS DEPRESION
0 a7 Notma 8a 10 Posible caso 11 a 21 Caso depresién Total casos

(%) n (%) n (%) n
Género
Masculino 76 (74,5) 14 (13,7) 12 (11,8) 102
Femenino 97 (67,4) 17 (11,8) 30 (20,8) 144
Total 173 (70,3) 31(12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 3,485 p 0,175
Edad
19a35 23 (65,7) 4 (11,4) 8(22,9) 35
36 a50 56 (72,7) 8 (10,4) 13 (16,9) 77
51a65 57 (69,5) 11 (13,4) 14 (17,1) 82
> 65 37 (71,2) 8 (15,4) 7 (13,5) 52
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 1,966 p 0,923

Nivel de educacién
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Analfabeto 3(50,0) 3(50,0) 0(0,0) 6
Basico 51 (71,8) 8 (11,3) 12 (16,9) 71
Medio 66 (66,0) 14 (14,0) 20 (20,0) 100

Superior 48 (76,2) 6 (9,5) 9(14,3) 63

Postgrado 5(83,3) 0(0,0) 1(16,7) 6

Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 11,053 p 0,199

Estado civil
Soltero 28 (71,8) 4 (10,3) 7 (17,9) 39
Casado 94 (71,2) 15 (11,4) 23 (17,4) 132

Divorciado 20 (62,5) 5 (15,6) 7(21,9) 32
Viudo 14 (73,7) 4(21,1) 1(5,3) 19

Union libre 17 (70,8) 3(12,5) 4 (16,7) 24
Total 173 (70,3) 31(12,6) 42 (17,1) 246 (100)

Chi - cuadrado Valor 3,990 p 0,858
Convivencia
Solo 13 (52,0) 5 (20) 7 (28,0) 25
Acompaifiado 160 (72,4) 26 (11,8) 35 (15,8) 221
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 4,484 p 0,106
Apoyo familiar
Si 162 (73,0) 26 (11,7) 34 (15,3) 222
No 11 (45,8) 5 (20,8) 8 (33,3) 24
Total 173 (70,3) 31(12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 7,817 p 0,020

Ocupacion
Trabaja 74 (73,3) 9(8,9) 18 (17,8) 101

No trabaja 47 (64,4) 12 (16,4) 14 (19,2) 73

Jubilado 19 (76,0) 3(12,0) 3(12,0) 25
QQDD 22 (73,3) 4 (13,3) 4 (13,3) 30
Estudiante 11 (64,7) 3(17,6) 3(17,3) 17
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 3,877 p 0,868
APP-PSQ
Si 4 (25,0) 5(31,3) 7 (43,8) 16
No 169 (73,5) 26 (11,3) 35 (15,2) 230
Total 173 (70,3) 31 (12,6) 42 (17,1) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 16,855 p 0,000
Tipo APP-PSQ
Ansiedad 3 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 3
Depresion 1(8,3) 541,7) 6 (50,0) 12
Delirium 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 1
Total 16 (100)
Chi - cuadrado Valor 12,143 p 0,016
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Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pi

No se hallaron relaciones tadisticamente significativas entre la puntua
HADS para depresion y variables tales como, tipocéecer, tiempo diagnostic

genero, edad, nivel de educacién, estado civilyigencia y ocupacior

l1l.- POBLACION / MUESTRA CON DEPRESION

1.- PREVALENCIA TRASTORNO DEPRESIVO.

La prevalencia de trastorno depresivo fuel7.1%.

El grafico No.: muestra laDistribucion de los pacientes en funcion de

puntuaciones de la s-escala de depresion.

Grafico No. 2 Distribucion de los pacientes de la muestra en goggen funcion de las puntuaciones
la sub-escala de depresion de la escala HAD

HADS DEPRESION

la7 Normal
8a 10 Posibles cas
11 a 21 Casode depresid

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pii
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2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION ONCOLO GICA CON

DEPRESION

La tabla No.6 muestra la distribucion de los paeigmmncoldgicos con depresion

segun las caracteristicas clinicas

Tabla No. 6 Distribuciéon de los pacientes oncolégs con depresion segln las caracteristicas cligico

de la enfermedad.

HADS DEPRESION Caso depresion
n (%)
Tipo de cancer
Mama 8 (19,05)
Cérvix 8 (19,05)
Gastrico 7 (16,67)
Prostata 6 (14,29)
S. Hematopoyético 5(11,90)
G. linfaticos 2 (4,76)
Pulmoén 1(2,38)
Testicular 1(2,38)
Tiroideo 1(2,38)
Renal 1(2,38)
ORL 1(2,38)
Pancreas 1(2,38)
Tiempo Diagnostico
< 4 semanas 4(9,52)
1 a 6 meses 22 (52,38)
> 6 meses 16 (38,10)
Estadificacién tumoral
Metastasis 9(21,43)
No metastasis 33 (78,57)

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino
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3.- CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA POBLAC ION

ONCOLOGICA CON DEPRESION

La tabla No.7 muestra la distribucion de los paeigmmncoldgicos con depresion

segun las caracteristicas socio demografico.

Tabla No. 7 Distribucién de los pacientes oncoldggocon depresion segun los aspectos socio demamsfi

HADS DEPRESION Caso depresion
n (%)
Genero
Masculino 12 (28,57)
Femenino 30 (71,43)
Edad
19a35 8 (19,05)
36a50 13 (30,95)
51 a65 14 (33,33)
> 65 7 (16,67)
Nivel de educacién
Bésico 12 (28,57)
Medio 20 (47,62)
Superior 9 (21,43)
Postgrado 1(2,38)
Estado civil
Soltero 7 (16,67)
Casado 23 (54,76)
Divorciado 7 (16,67)
Viudo 1(2,38)
Union libre 4(9,52)
Convivencia
Solo 7 (16,67)
Acompafiado 35 (83,33)
Apoyo familiar
Si 34 (80,95)
No 8 (19,05)
Ocupacién
Trabaja 18 (42,86)
No trabaja 14 (33,33)
Jubilado 3(7,14)
QQDD 4(9,52)
Estudiante 3(7,14)
APP-PSQ
Si 7 (16,67)
No 35 (83,33)
Tipo APP-PSQ
Depresion 6 (85,71)
Delirium 1(14,29)
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Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino

4.- PACIENTES CON DEPRESION EN RELACION CON EL GENERO

(MASCULINO Y FEMENINO)

De los 42 pacientes que obtuvieron una puntuaco&itipa para depresion,2
pacientes(28.6%) corresponden afjénero masculing mientras que30 pacientes

(71.4%) fueron degénero femenino

4.-1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

Existe una correlacion estadisticamente signifieagéntre el género (tanto a
nivel del género masculino como del femenino) clotipe de cancer, (p = 0,001). Lo
gue nos indica que existe una relacion entre erddb de depresion en hombres y

mujeres segun el tipo de cancer.

De igual manera existe relacion entre el génerbtiempo diagnostico en los
pacientes oncoldgicos con depresion, la correlae®restadisticamente significativa,

existiendo una relacidn entre las variables. (p042).
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Tabla No.8 Distribucién de los pacientes con degiée segun el género y su relacion con las variable

clinicas de le enfermedad.

GENERO Masculino Femenino
n (%) n (%)
Tipo de cancer
Prostata 6 (50,0) Mama, 8(26,6)
P Cérvix 8 (26,6)
Gastrico 1(8,33) L
. Gastrico 6 (20,0)
Testicular 1(8,33) .
-~ S. Hematopoyeéticc 4 (13,4)
S. Hematopoyético 1(8,33) :
. Ler O Pulmén 1(3,33)
Ganglios Linfaticos 1(8,33) . P
Ganglios Linfaticos 1(3,33)
Renal 1(8,33) iroid 333
ORL 1(8.33) Tiroideo 1(3.39)
’ Pancreas 1(3,33)
Total 12 (100,0) Total 30 (100,0)
Chi — cuadrado Valor 31,430 0®o1
GENERO Masculino Femenino
n (%) n (%)
Tiempo Diagnostico
<4 semanas 0(0,0) 4(9,5)
1 a6 meses 4 (9,5) 18 (42,9)
> 6 meses 8 (19,0) 8 (19,0)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 6,364 p 0,042
Estadificacion tumoral
Metastasis 1(2,4) 8(19,0)
No metastasis 11 (26,2) 22 (52,4)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 1,711 p 0,191

Elaboradopor: Daniel del Pino.

Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino
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4.-2 CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

La correlacion existente entre los pacientes @ggobs con depresion del género

masculino y femenino con el apoyo familiar es dstashmente significativa, existiendo

una relacion entre las variables estudiadas. (0470

Tabla No. 9 Distribucién de los pacientes con degibn segun el

género y su relacion con las variables socio den#digas.

GENERO Masculino Femenino
n (%) n (%)
Edad
19a35 2 (4,8) 6 (14,3)
36a50 3(7,1) 10 (23,8)
51 a65 5(11,9) 9(21,4)
> 65 2(4,8) 5(11,9)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 0,592 p 0,898
Nivel de educacién
Analfabeto 0(0,0) 0(0,0)

Bésico 3(7,1) 9 (21,4)

Medio 5(11,9) 15 (35,7)
Superior 4(9,5) 5(11,9)
Postgrado 0(0,0) 1(2,4)

Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 1,711 p 0,634
Estado civil
Soltero 2(4,8) 5(11,9)
Casado 7 (16,7) 16 (38,1)
Divorciado 1(2,4) 6 (14,3)
Viudo 0(0,0) 1(2,4)
Unién libre 2(4,8) 2(4,8)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 2,039 p 0,729
Convivencia
Solo 2(4,8) 5(11,9)
Acompafado 10 (23,8) 25 (59,5)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 0,000 p 1,000

Apoyo familiar
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Si 12 (28,6) 22 (52,4)

No 0(0,0) 8 (19)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 3,953 p 0,047
Ocupacion
Trabaja 7 (16,7) 11 (26,2)
No trabaja 3(7,1) 11 (26,2)
Jubilado 1(2,4) 2 (4,8)
QQDD 0(0,0) 4 (9,5)
Estudiante 1(2,4) 2(4,8)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 2,956 p 0,565
APP-PSQ
Si 1(2,4) 6 (14,3)
No 11 (26,2) 24 (57,1)
Total 12 (28,7) 30 (71,4)
Chi - cuadrado Valor 0,840 p 0,359
Tipo APP-PSQ
Depresion 1(14,3) 5(71,4)
Delirium 0(0,0) 1(14,3)
Total 1(14,3) 6 (85,7)
Chi - cuadrado Valor 0,194 p 0,659

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.

5.- PACIENTES CON DEPRESION EN RELACION CON LA PRESENCIA DE

APOYO FAMILIAR

El grafico No.3 muestra la distribucion de los pateés oncologicos con apoyo
familiar en relacién con la escala HADS Depres&mgl cual se puede observar que en
los tres grupos (Normal, posible caso y caso daéprgsexiste el predominio del apoyo

familiar.
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De los 42 pacientes oncoldgicos que presentaroresiép, el 80,9% (n=34)

tiene apoyo de sus familias, y el 19,1% (n=8) res@ntaron apoyo familiar.

Grafico No. 3 Distribucion de los pacientes oncoiégs con apoyo familiar en relacién con la escala

HADS Depresion.

20 65,9%

1a7 Normal 8 a 10 Posible caso 11 a 21 Caso depresion

Apoyo familiar ~ ®Si ENo

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.

5.-1 CARACTERISTICAS CLINICAS

Tanto en los 2 grupos de pacientes oncologicosnuetdstasis y sin metastasis
gue presentaron depresion, existio la presenciaptgo familiar para afrontar la
enfermedad. Pero la correlacidon no es estadistid@nggnificativa, y no existe una

relacion entre las variables. (p = 0,494).

Se observa que existe tanto a nivel del tipo deesacomo a nivel del tiempo
diagnostico de la enfermedad en los pacientes égicols con depresion el predominio

de apoyo familiar.
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Tabla No.10 Distribucién de los pacientes con degiém segun presentan apoyo familiar y su relacién

con las variables clinicas de le enfermedad.

Apoyo familiar/Social Sl NO

n (%) n (%)

Tipo de cancer
Prostata 6 (100,0) 0(0,0)
Gastrico 5(71,4) 2 (28,6)
Pulmén 1 (100,0) 0(0,0)
Testicular 1(100,0) 0(0,0)
S. Hematopoyético 5 (100,0) 0(0,0)
G. linfaticos 2 (100,0) 0(0,0)
Mama 5 (62,5) 3(37,5)
Cérvix 5 (62,5) 3(37,5)
Tiroideo 1 (100,0) 0(0,0)
Renal 1 (100,0) 0(0,0)
Hepatico 0(0,0) 0(0,0)
Coloén 0(0,0) 0(0,0)
ORL 1 (100,0) 0(0,0)
Ovario 0(0,0) 0(0,0)
Localizacién mal definida 0(0,0) 0(0,0)
Pancreas 1(100,0) 0(0,0)
Total 34 (81,0) 8(19,0)
Chi - cuadrado Valor 8,415 p 0,676

Tiempo Diagnostico
< 4 semanas 4 (100,0) 0(0,0)
1 a 6 meses 16 (72,7) 6 (27,3)
> 6 meses 14 (87,5) 2(12,5)
Total 34 (81,0) 8(19,0)
Chi - cuadrado Valor 2,351 p 0,309
Estadificacién tumoral

Met4stasis 8 (88,9) 1(11,1)
No metastasis 26 (78,8) 7(21,2)
Total 34 (81,0) 8(19,0)
Chi - cuadrado Valor 0,468 p 0,494

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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5.-2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tanto a nivel del género (masculino y femenino)late pacientes oncoldgicos
con depresion, existi6 la presencia de apoyo familiy, la correlacién es

estadisticamente significativa, existiendo unaciélaentre las variables. (p = 0,047).

Existi6 mayor apoyo familiar en los pacientes oagmos con depresion en
relacién con su estado civil y, la correlacion staéisticamente significativa, existiendo
una relacion entre las variables. (p = 0,007). ®eihdel estado civil divorciado, se
refleja una leve superioridad por la falta de apdgmiliar frente a los pacientes

divorciados que si reciben apoyo.

Se observa que existe tanto a nivel de la edad| da/ educacion, convivencia,
ocupacion y antecedentes psiquiatricos de los p@sieoncolégicos con depresion el

predominio de apoyo familiar.

Tabla No.11 Distribucién de los pacientes con degiém segun presentan apoyo familiar y su relacién

con las variables socio demogréficas

Apoyo familiar Sl NO

n (%) n (%)
Genero
Masculino 12 (100,0) 0(0,0)
Femenino 22 (73,3) 8 (26,7)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 3,953 p 0,047
Edad

19a35 8 (100,0) 0(0,0)
36a50 10 (76,9) 3(23,1)
51a65 10 (71,4) 4 (28,6)
> 65 6 (85,7) 1(14,3)
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Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 2,946 p 0,400
Nivel de educacion
Analfabeto 0(0,0) 0(0,0)
Bésico 9 (75,0) 3(25,0)
Medio 15 (75,0) 5(25,0)
Superior 9 (100,0) 0 (0,0)
Postgrado 1(100,0) 0 (0,0)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 3,088 p 0,378
Estado civil
Soltero 7 (100,0) 0 (0,0)
Casado 20 (87,0) 3(13,0)
Divorciado 3(42,9) 4 (57,1)
Viudo 0(0,0) 1(100,0)
Union libre 4 (100,0) 0(0,0)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 13,964 p 0,007
Convivencia
Solo 5(71,4) 2 (28,6)
Acompafado 29 (82,9) 6(17,1)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 0,,494 p 0,482
Ocupacién
Trabaja 15 (83,3) 3(16,7)
No trabaja 11 (78,6) 3(21,4)
Jubilado 2 (66,7) 1(33,3)
QQDD 3(75,0) 1 (25,0)
Estudiante 3 (100,0) 0(0,0)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 1,313 p 0,859
APP-PSQ
Si 6 (85,7) 1(14,3)
No 28 (80,0) 7 (20,0)
Total 34 (81,0) 8 (19,0)
Chi - cuadrado Valor 0,124 p 0,725
Tipo APP-PSQ
Depresion 5(83,3) 1(16,7)
Delirium 1 (100,0) 0(0,0)
Total 6 (85,7) 1(14,3)
Chi - cuadrado Valor 0,194 p 0,659
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COMENTARIO: Sin embargo de que el objetivo del estudio fue rawar la

prevalencia de depresion en pacientes oncologititigando la escala “HADS”, como

un instrumento fiable, vélido para realizar el senéng de depresion.

Esta escala nos permite manejar 2 sub escalasgendepresion y otra de ansiedad.

consecuencia la aplicacion de esta escala ha patonileterminar la prevalencia de

En

ansiedad en la poblacion estudiada, a continuacérpresentaran los resultados mas

importantes

V.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA, SEGUN LA DISTRIB UCION EN

LA ESCALA HADS — ANSIEDAD

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las tasas mas altas de ansiedad encontradas estudioese observan en

pacientes con cancer ORL (40%), renal (33,3%), m@2®), hematopoyético (28%),

y

tiroideo (27,3). No existiendo una relacion estachmente significativa entre las

variables.

La correlacion existente entre estadificacion tahgr puntuacion HAD para

ansiedad es estadisticamente significativa, erdtieina relacion entre las variables, (p

= 0,000)
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La tabla No.12 muestra las relaciones entre layaanin HAD para ansiedad y las

variables clinicas de la enfermedad.

Tabla No. 12 Distribucidn de los pacientes de la@stra general segun el puntaje de la escala HADS-

Ansiedad con las variables clinicas de le enfermed

HADS ANSIEDAD

la7Normal 8a 10 Posiblecasi 11 a 21 Caso Ansiedac Total casos

n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de cancer
Préstata 20 (69,0) 5(17,2) 4 (13,8) 29
Gastrico 22 (55,0) 9 (22,5) 9 (22,5) 40
Pulmén 7 (58,3) 3(25,0) 2 (16,7) 12
Testicular 4 (80,0) 0(0,0) 1(20,0) 5
S. Hematopoyético 14 (56,0) 4 (16,0) 7 (28,0) 25
G. linfaticos 8 (66,7) 3(25,0) 1(8,3) 12
Mama 22 (47,8) 9 (19,6) 15 (32,6) 46
Cérvix 18 (52,9) 8 (23,5) 8 (23,5) 34
Tiroideo 7 (63,6) 1(9,1) 3(27,3) 11
Renal 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3
Hepéatico 3(50,0) 2(33,3) 1(16,7) 6
Colon 6 (66,7) 2(22,2) 1(11,1) 9
ORL 2 (40,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 5
Ovario 3(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 3
Localizacién mal definida 4 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 4
Péancreas 2 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 2
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246 (100)
Chi - cuadrado Valor 19,431 p 0,931
Tiempo Diagnostico
<4 semanas 18 (60,0) 4 (13,3) 8 (26,7) 30
1 a 6 meses 51 (57,3) 17 (19,1) 21 (23,6) 89
> 6 meses 74 (58,3) 27 (21,3) 26 (20,5) 127
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 1,334 p 0,856
Estadificacion tumoral
Metastasis 15 (32,6) 16 (34,8) 15 (32,6) 46
No metastasis 128 (64,0) 32 (16,0) 40 (20,0) 200
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 15,761 p 0,000

Elaboradopor: Daniel del Pino.

Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La correlacion existente entre el género (masciiéneenino) y la puntuacion
HAD para ansiedad es estadisticamente significaéixstiendo una relacion entre las

variables. (p = 0,043)

La correlacion existente entre la presencia de cadentes personales
psiquiatricos y la puntuacibn HAD para ansiedadic@dque son estadisticamente
significativas con el consecuente desarrollo pmstade trastornos psiquiatricos en

pacientes oncoldgicos (p = 0,000).

La tabla No.13 muestra las relaciones entre layawndn HAD para ansiedad y

las variables socio demogréficas.

Tabla No. 13 Distribucién de los pacientes de la@stra general segun el puntaje de la escala HADS-
Ansiedad (Casos normales, Posibles casos y Cassigdad) con las variables clinicas socio

demograficas.

HADS ANSIEDAD la7Normal 8a10 Posible cas 11 a 21 Caso depresior Total casos

n (%) n (%) n (%) n (%)
Genero
Masculino 67 (65,7) 20 (19,6) 15 (14,7) 102
Femenino 76 (52,8) 28 (19,4) 40 (27,8) 144
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 6,276 p 0,043
Edad
19a35 19 (54,3) 6(17,1) 10 (28,6) 35
36a50 45 (58,4) 13 (16,9) 19 (24,7) 77
51a65 50 (61,0) 15 (18,3) 17 (20,7) 82
> 65 29 (55,8) 14 (26,9) 9(17,3) 52
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 3,633 p 0,726

Nivel de educacién
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Analfabeto 2(33,3) 1(16,7) 3(50,0) 6
Bésico 40 (56,3) 15(21,1) 16 (22,5) 71
Medio 56 (56,0) 19 (19,0) 25 (25,0) 100

Superior 41 (65,1) 11 (17,5) 11 (17,5) 63

Postgrado 4 (66,7) 2 (33,3) 0(0,0) 6

Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 6,588 p 0,582

Estado civil
Soltero 22 (56,4) 8 (20,5) 9(23,1) 39
Casado 83 (62,9) 20 (15,2) 29 (22,0) 132

Divorciado 17 (53,1) 7(21,9) 8 (25,0) 32
Viudo 10 (52,6) 7 (36,8) 2 (10,5) 19

Union libre 11 (45,8) 6 (25,0) 7 (29,2) 24
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246

Chi - cuadrado Valor 7,891 p 0,444
Convivencia
Solo 12 (48,0) 8 (32,0) 5 (20,0) 25
Acompaifiado 131 (59,3) 40 (18,1) 50 (22,6) 221
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 2,785 p 0,249
Apoyo familiar
Si 137 (61,7) 42 (18,9) 43 (19,4) 222
No 6 (25,0) 6 (25,0) 12 (50,0) 24
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 14,521 p 0,001
Ocupacion
Trabaja 63 (62,4) 20 (19,8) 18 (17,8) 101
No trabaja 37 (50,7) 15 (20,5) 21 (28,8) 73
Jubilado 15 (60,0) 7 (28,0) 3(12,0) 25
QQDD 19 (63,3) 3(10,0) 8 (26,7) 30
Estudiante 9 (53,9) 3(17,6) 5(29,4) 17
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 145
Chi - cuadrado Valor 7,730 p 0,460
APP-PSQ
Si 2(12,5) 5(31,3) 9 (56,3) 16
No 141 (61,3 43 (18,7 46 (20,0 23C
Total 143 (58,1) 48 (19,5) 55 (22,3) 246
Chi - cuadrado Valor 16,130 p 0,000
Tipo APP-PSQ
Ansiedad 0(0,0) 1(33,3) 2 (66,7) 3
Depresion 2(16,7) 4 (33,3) 6 (50,0) 12
Delirium 0 (0,0) 0 (0,0) 1(100,0) 1
Total 2 (12,5) 5(31,3) 9 (56,3) 16
Chi - cuadrado Valor 1,481 p 0,830
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VI.- POBLACION / MUESTRA CON ANSIEDAD

1.-PREVALENCIA ANSIEDAD EN LA MUESTRA GENERAL.

La prevalencia de ansiedad en la muestra de pasientoldgicos fue (22.4%.

El grafico No.4 muestra laDistribucion de los pacientes en funcion de

puntuaciones de la s-escala de ansiedad.

Gréfico No. 4Distribucion de los pacientes de la muestra en goggen funcion de las puntuaciones
la Sub-escala de ansiedad de la escala HAD

HADS ANSIEDAD

la7 Norme
8a10 Posibles cas
11 a21 Cascde ansiedad

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del P

2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION ONCOLOGICA CON

ANSIEDAD

La tablaNo.14 muestra lalistribucion de los pacientes oncoldgicos con alasl

segun las caracteristicas clinis
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Tabla No. 14 Distribucién de los pacientes oncolégs con ansiedad segun los aspectos clinicos

HADS ANSIEDAD 11 a 21 Caso Ansiedad
n (%)
Tipo de cancer

Mama 15 (27,27)
Gastrico 9 (16,36)
Cérvix 8 (14,55)

S. Hematopoyético 7 (12,73)
Préstata 4 (7,27)
Tiroideo 3 (5,45)
ORL 2 (3,64)
Pulmén 2(3,64)
Testicular 1(1,82)
Renal 1(1,82)
Hepético 1(1,82)
Colén 1(1,82)
G. linfaticos 1(1,82)

Tiempo Diagnostico

<4 semanas 8 (14,55)

1 a 6 meses 21 (38,18)

> 6 meses 26 (47,27)

Estadificacién tumoral
Metastasis 15 (27,27)
No metéstasis 40 (72,73)

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.

3.- CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA POBLAC ION

ONCOLOGICA CON ANSIEDAD

La tabla No.15 muestra la distribucion de los pateie oncoldgicos con ansiedad

segun las caracteristicas socio demografico.
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Tabla No. 15 Distribucién de los pacientes oncolégs con ansiedad segln los aspectos socio
demograficos

HADS ANSIEDAD 11 a 21 Caso ansiedad
n %)
Genero
Masculino 15 (27,27)
Femenino 40 (72,73)
Edad
19a35 10 (18,18)
36 a50 19 (34,55)
51a65 17 (30,91)
> 65 9 (16,36)
Nivel de educacién
Analfabeto 3 (5,45)
Bésico 16 (29,09)
Medio 25 (45,45)
Superior 11 (20,00)
Estado civil
Soltero 9 (16,36)
Casado 29 (52,73)
Divorciado 8 (14,55)
Viudo 2(3,64)
Union libre 7(12,73)
Convivencia
Solo 5(9,09)
Acompafado 50 (90,91)
Apoyo familiar
Si 43 (78,18)
No 12 (21,82)
Ocupacion
Trabaja 18 (32,73)
No trabaja 21 (38,18)
Jubilado 3(5,45)
QQDD 8 (14,55)
Estudiante 5(9,09)
APP-PSQ
Si 9 (16,36)
No 46 (83,64)
Tipo APP-PSQ
Ansiedad 2 (22,22)
Depresion 6 (66,67)
Delirium 1(11,112)

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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VIl.- PACIENTES CON DEPRESION EN RELACION CON LA PR ESENCIA
DE ANSIEDAD

28 pacientes oncologicos (66,7%jle los 42 pacientegiue presentaron

depresion segun los resultados de la escala HAE®bién presentaron ansiedad
segun la escala HADS de ansiedad.

La correlacion existente entre las 2 escalas deedém y ansiedad del HADS,

son estadisticamente significativas, existiendo retacion entre las variables, (p =
0,000).

Tabla No. 16 Distribucién de los pacientes seglipentaje de la escala HADS y su relacion entre la

sub escala de depresidn y la sub escala de ansiedad

HADS DEPRESION
1 a7 Normal 8 a 10 Posible caso 11 a 21 caso depresi6  Total casos
n (%) n (%) n (%) n (%)
HADS ANSIEDAD
1 a7 Normal 128 (52) 8 (3,3) 7(2,8) 143 (58,1)

8 a 10 Posible caso 26 (10,6) 15 (6,1) 7(2,8) 48 (19,5)
11 a 21 caso ansiedad 19 (7,7) 8 (3,3) 28 (11,4) 55 (22,4)

Total 173 (70,3) 31 (12,7) 42 (17) 246 (100)

Chi - cuadrado Valor 87,739 p 0,000

Elaboradopor: Daniel del Pino.
Fuente: Investigacion realizada por Daniel del Pino.
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CAPITULO IV: DISCUSION

DEPRESION: PREVALENCIA

No se dispone de estimaciones exactas sobre lalpneia de depresién en
pacientes oncoldgicos. La literatura consultadastnaeina prevalencia que oscila entre
el 1% y el 50% ***3Esta variabilidad en las cifras se produce porrdb®factores en
los estudios a nivel medico, personal y metododialta de estandarizacion en
términos de edad y género de la poblacion estud@ai@aciones mixtas de pacientes
ambulatorios y hospitalizados, etapa y sitio deréermedad, tamafio de la muestra,
instrumentos de evaluacién, puntos de corte, t@angdida y criterios diagnosticos

empleados.f %¢4%

El presente estudio encontré quel@]1% (n=42)de los pacientes analizada®sento
depresionsegun la escala HADS. La prevalencia de depresigracientes oncoldgicos
del total de la muestra se encuentra entre losyprés de referencia reportados en la
literatura consultada, al igual que en estudiosrinatcionales que utilizan instrumentos
especificos para poblaciones de pacientes onco®g({&ADS), reportando una

prevalencia entre el 10 al 25 % 17-18:39)

ANSIEDAD: PREVALENCIA

El presente estudio encontré que2@|4% (n= 55)de los pacientes analizados

presentd ansiedadsegun la escala HADS. La prevalencia de ansiedapaeientes
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oncologicos del total de la muestra se encuenttee dos parametros de referencia

reportados en la literatura consultada, la cualasatre el 10 al 30%.

La ansiedad se presenta en grados variables eenpegicon cancer y puede aumentar
segln la enfermedad progresa o el tratamientorsa toas agresivé’” Investigadores
han descubierto que el 44% de los pacientes carecaan declarado haber presentado

algun tipo de ansiedad; de ellos, el 23% declarérten grado de ansiedad significativo.

La alta prevalencia de ansiedad en pacientes agicokhospitalizados del estudio, se
la atribuye a que puede formar parte de la adaptawrmal al cancer. Sin embargo, las
reacciones de ansiedad que se prolongan o sorsastee clasifican en trastornos de
adaptacion. Los que pueden afectar la calidadidie y dificultar la capacidad de un

pacientes para desenvolverse social y emocioném¥nson en este tipo de pacientes
en los cuales se requiere intervenciones encansrag@eocurar una mejor adaptacion a

la enfermedad?

COMENTARIO: Se debe de tomar en cuenta que, el estudio fuzadal mediante la
aplicacion de la Escala Hospitalaria de AnsiedaBgpresion “HADS”, la cual es una
escala de screening y no una escala diagnosticadbidde sido conveniente realizar
entrevistas psiquiatricas posteriores a los pa@enton puntuaciones altas en las dos

sub escalas (ansiedad o depresion).
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Los 246 casos de andlisis, representa un numeragierde pacientes, el cual no |es

representativo frente a una realidad nacional, smspitalaria en SOLCA.

VARIABLES CLINICAS

Con respecto al tipo de cancer mas frecuente emukstra general del estudio, los
principales tipos fueron: cancer de mama, gastdéoyix, prostata y hematoldgico.

A nivel del género masculino: cancer de prostadatrigo, hematolégico, pulmonar

y linféatico. En el género femenino: cancer de mardayix, gastrico, hematolégico y

tiroideo.

Los datos encontrados reflejan los tipos mas comuleecancer en la poblacion
Ecuatoriana, los cuales son similares a los regostgor el Registro Nacional de

Tumores SOLCA en el afio 2008 De igual manera, en comparacién a nivel
mundial se encuentran entre los mas frecuentécaatlo que los tipos de cancer a
nivel de mama, prostata, pulmon, cérvix y gastrgmn los tipos de mayor

predominio.(Globocan. 2008

Otro dato de gran relevancia en la poblacién génaeolégica del estudio, fue que
la gran mayoria de casos se encontraban entrddae® comprendidas desde los 50
a los 79 afnos (pacientes de mayor edad del estlRlatificando que uno de los

factores mas importantes del cancer es el enveguion™®>
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Las tazas de depresion segun el tipo de cancer amakisis, guardan relacién con

los resultados obtenidos en poblaciones oncoldgirakas que se ha determinado la
. ., , . C(ijgﬁe) .z

prevalencia de depresion segun la localiza ., estableciéndose que las tasas

mas frecuentes estan en relacion con el cancerg#ito (33 al 50%), ORL (22 al

57%), y de mama (1,5 al 46%)"

En la presente muestra, las tasas mas altas des@@pencontradas se observan en
pacientes con cancer de pancreas (50%), renal %33,8rvix (23,5), prostata
(20,7), testicular (20%), hematopoyético (20%), OR0Q%), gastrico (17,5), y de

mama (17,4).

De la misma manera las tasas mas altas de ansiedadtradas en el estudio se
observan en pacientes con cancer de ORL (40%)l, (838%), mama (32,6%), S.

hematopoyético (28%), tiroideo (27,3), y de céi\dR,5).

Si bien es cierto que en nuestra poblacion no aorrecuentes los tipos de cancer
pancreatico, renal y ORL, se puede ver que exigte éstos una alta predisposicion
al desarrollo de depresion, razén por la cual $erde en estas poblaciones hacer

una mejor evaluacion de la enfermedad.

La calidad de vida de los enfermos que se encuergrafase terminal se ve
seriamente afectada por el desarrollo de sintowgitlansiosa y depresiva.
En el paciente con enfermedad avanzada, la ansgedahudo no la causa el temor

a la muerte, sino temas como el dolor incontrolatiajslamiento, el desamparo y la
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dependencid’® Muchos de estos factores pueden controlarse cusma@wval(an y
tratan adecuadamente. En estos pacientes el 25% daiidepresion y si presentan

metastasis, la prevalencia aumenta significativaerért>°%

Una limitacion de estudio realizado se produjo ebhecho de no contar en los
diagnésticos con una clasificacion adecuada destaddicacion tumoral, en el

momento en que se revisaron las historias clinsms$vo que proceder a clasificar
segun la presencia 0 no de metastasis, cuyo résutedleja un porcentaje muy
significativo (20%) de pacientes con metastasis dasarrollaron depresion y
ansiedad (32,6%). Se determino que existe relagghadisticamente significativa
entre las variables estudiadas. Ademas los datomielran que una evolucion
negativa de la enfermedad y gravedad influye cenaldemente sobre la salud del

paciente® 1462

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra definida para el estudio fue al azaestuvo constituida por 102
pacientes de género masculino y 144 de género femeanotivo por el cual existio
una gran diferencia entre los 2 grupos con resg@ctamero de pacientes de ambos
géneros.

Los resultados obtenidos indican que no existepuadisposicion estadisticamente
significativa para al desarrollo de depresion aeafegl, en relacién con el género del

paciente. Teniendo en cuenta el género en relacdrel desarrollo de depresion en
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pacientes oncologicos, los datos existentes son ocmmradictorios, ya que en
algunas bibliografias consultadas y estudios, no egseuentran diferencias
significativas entre ambos géneros, tal es el cdsb estudio de Keller y
colaboradore$® en el cual se analiza 184 pacientes con cances gue se los
evallo con una entrevista diagnostica basada é¢erics DSM-IV y la escala
“HADS”. No asi en otros estudios en los cuales seoetro6 una mayor

predisposicion para desarrollar en el género fenaefii>®

El grado de soporte y apoyo que una persona cocecdacibe por parte de su
familia ha sido identificado como un factor clavela adaptacion satisfactoria. No
s6lo depende del tipo de apoyo ofrecido, sino témhile las cualidades de la
relacion que exista y de la confianza depositadi@atgente hacia sus familiares, lo

cual permite disminuir los niveles de distress atigntes oncolégicoS:®

La gran mayoria de pacientes del estudio que pigsendepresion, ansiedad y los
gue no la presentaron, exhibieron apoyo y respadtistante de sus familiares para
afrontar la enfermedad y para adaptarse satisfastente. El apoyo recibido se
pudo constatar y determinar en cada una de laablesi estudiadas de los pacientes
con depresion, aunque en la mayoria de casos no estadisticamente
significativas, mientras que la relacion entre edad y apoyo familiar era

estadisticamente significativa.
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Al igual que el apoyo familiar, el apoyo social es factor importante en la
adaptacion, sin embargo muchas personas se emfrenteestricciones de las
actividades sociales a causa de la enfermedad. hgusda psicolégica
experimentada y la falta de apoyo social se cami@an con niveles mas altos de
depresion® El apoyo social inadecuado es un factor de riesga el desarrollo de

morbilidad psicoldgica en una variedad de ambientes

Una labor importante, digna de admiracion por ladaysocial prestada hacia los
pacientes hospitalizados de SOLCA, es la del Cod@tBamas Voluntarias, las que
brindan solidaridad, amor, apoyo emocional y ecandra los pacientes aquejados
de cancer, proveen sus servicios al intervenir rersin nimero de actividades, en
especial brindando soporte emocional al proporciesda oportunidad de discutir
sus sentimientos, lo cual contribuyen a dismindirdistrees percibido por la
enfermedad. Otro ejemplo, de la presencia de apmmmal a los pacientes
oncoldgicos y en especial para los nifios, es lddaion de narices rojas (Clowns
hospitalarios), quienes al verse comprometidos d¢os pacientes trabajan
integralmente para mejorar y potenciar el desarrale una adecuada salud

emocional y adaptacion hacia la enfermedad.

El soporte social en pacientes oncologicos no tieme impacto sobre el

funcionamiento social, pero influye en la percepaié bienestat’®

El nivel de estrés experimentado por los familiaessespecial por la pareja o por el

cuidador del enfermo (especialmente si sufren erddades crénicas como cancer)
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es comparable o mayor que el de los propios pa&sgesituacion que raramente se
evalla y trata, la cual deberia ser motivo de itapaia para realizar las debidas
intervenciones. Respecto de las demandas propliagudeer y de sus tratamientos,
debe agregarse que el malestar psicolégico pueeiatar o desgastar tanto el

apoyo familiar como el apoyo social, provocando lpsefamiliares o personas que
brindan apoyo disminuyan su ayuda por el malestsamiollado*%%)

Un meta andlisis que determino la calidad de videedos pacientes oncoldgicos y

los supervivientes de cancer de mafid, sefiala que la mayor prevalencia de
malestar psicoldgico se encuentran en pacientesr@medad media de 50 afos, que

en pacientes de mayor edad, en los que el nivel nddestar decrecia

considerablemente.

El andlisis del presente estudio determina que dgomproporcién de casos de
depresion en relacion con la edad se sitia emgbreomprendido entre los 19 a 35
afos, se puede atribuir que por ser una poblaoi@nj existe mayor dificultad en el

afrontamiento y adaptacion ante la enfermedadnaeimiento®?

El segundo grupo de edad que mayor proporcion descpresento, fue el grupo
comprendido entre los 51 a 65 afios, los que en @@oiPn con la literatura
consultada muestran una gran prevalencia por erde de malestar emocional y

trastornos psiquiatricos.

El grupo de pacientes que menor prevalencia pre$eatel grupo de mayores de 65

afos, los resultados podrian explicarse porques ggtoientes experimentan menos
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malestar existencial y pocas dificultades parargfola enfermedad, datos que estan

acorde con la literatura consulta3.

Es dificil obtener informacion fiable respecto a@trato socioeconémico de los
pacientes, razén por la cual el nivel de instrutdid sido utilizado frecuentemente
como un indicador del estrato socioeconémitdVarios analisis en importantes
estudios han encontrado que el estrato socioecondrsé relaciona con la
incidencia, estilos de afrontamiento, recurrensidyrevida y tasas de mortalidad en

los pacientes con cancer, siendo este un temaegnandia mayor atenciéfi”

Segun el Registro Nacional de Tumores SOLCA la m&gzuencia de cancer en
nuestro paifs, se localiza en la poblacién con menal de educacior’® En el
estudio realizado se puede constatar y verifica @®dominio en los pacientes con

una menor instruccion (medio y basico).

Un dato de relevancia que llama la atencion es sju@en existen mayor cantidad
de pacientes con una menor instruccion, se pueskrnay que la distribucion de los

casos de depresion es parecida en todos los ndelegducacion.

Los resultados del estudio indican que no exideei@n entre el estado civil de los
pacientes oncologicos, con la morbilidad psiquwatrios mismos que son acordes
con los estudios consultadd$ los que indican que la posible explicacion del
fendmeno radica en que probablemente es mas impmria calidad de las

relaciones interpersonales que el estado &#il.
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Un aspecto muy importante encontrado en el estediajue el estado civil puede
ayudar a controlar el nivel de malestar emociopalque los pacientes perciben

mayor apoyo familiar y contribuyen a reducir lagaecia de distress.

Se ha podido determinar en estudios, que en ldsrias oncoldgicos el vivir sélo
es predictor de diagnéstico de trastorno mentaktdrno adaptativo o depresion
mayor, tal como los demuestra un estudio realizawlgpacientes con tumor de
cabeza y cuello®” Los resultados obtenidos indican que los paciegtesviven
solos, sin importar el tipo de cancer son mas vables al desarrollo de depresion
gue los pacientes que viven acompafados.

Un factor de riesgo tanto para poblaciones oncod®como para poblaciones sanas
es el desempleo, las personas sin trabajo tiemsnveces mas probabilidades de
presentar sintomas depresivos que los que estaneamop® La angustia
psicolégica experimentada por muchos pacientes, lm#alta de apoyo social se

correlaciona con niveles mas altos de malestar iemaic®

Se ha visto que el apoyo familiar y social ha sidentificado como un factor

indispensable y de importancia para lograr unaaefiadaptacion frente a la
enfermedad. El hecho de que, los pacientes oncol®gpuedan realizar sus
actividades laborales normalmente o parcialmeimegrdrentarse a restricciones de
tipo personal como social a causa de la enfermes#atia correlacionado con una

disminucion significativa de distress.
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En el estudio se puede ver que tanto los paciemesiogicos con y sin depresion,
siguen comprometidos con sus actividades laborptesen apoyo familiar y social,

lo cual es un factor de proteccién para una adecaddptacion.

Con respecto a los antecedentes psiquiatricos qmege ha encontrado que las
personas que sufrieron depresién, ansiedad, o algdrantecedente de enfermedad
psiquiatrica, tienen una mayor probabilidad de epla experimentar un nuevo
episodio ante la presencia de un factor estresastimo el padecer o ser

diagnosticado de cancér®¢”

Esta mayor probabilidad de volver a desarrollasttnaos psiquiatricos en los
pacientes que tenian dichos antecedentes es giemaie se observo que la mayoria
obtuvo puntuaciones altas en la escala “HADS”, @spwente aquellos con
antecedente de trastorno depresivo. La correlaesdestadisticamente significativa

tanto para depresion como para ansiedad.

Con lo que se comprueba que en los trastornos siepsela regla por lo general es
volver a desarrollar nuevos episodios y no la esiéep Siendo los episodios mucho

mas agresivos, de presentacion mas rapida y cosintoaatologia mas acentuada.
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PACIENTES CON DEPRESION EN RELACION CON LA PRESENCI A DE

ANSIEDAD

» La distincion entre trastorno depresivo y trastod® ansiedad no es facil de
diagnosticar. Los resultados obtenidos en el estindiican que el 66,7% (n=28) de
los pacientes que presentaron depresion, tambiéarsule trastorno de ansiedad,
cuyos resultados concuerdan con la literatura.dsnphcientes oncoldgicos por lo
general coexisten tanto sintomas ansiosos comoesleps, siendo los estados

mixtos frecuentes en esta poblacion.

La ansiedad como trastorno por lo general cursarataques de angustia, con o sin
agorafobia, mientras que la ansiedad como sintesté@ @esente en los cuadros
depresivos, especialmente en la gran mayoria derneeflades crénicas como el
cancer, siendo un indicador de depresif.El estudio constato una relacién
significativa entre la presencia de ansiedad yepn en los pacientes con cancer,

detectadas por la escala “HADS".
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Habiendo realizado la presentacién de los resudtgda discusion, se llegd a concluir

gue se ha logrado los objetivos planteados.

La prevalencia de depresion y ansiedad en la pdblate estudio se encuentra
entre los pardmetros de referencia de estudiomat®nales y de la literatura
consultada. No por eso, debe ser vista como efemtmal de la enfermedad y
sin importancia, por lo que se subestima y atribalyeancer como tal. Por el
contrario, debe ser vista como una enfermedad erabpnte la cual esta latente
y presente en los pacientes oncoldgicos, quienessiten de una adecuada e
inmediata evaluacion y tratamiento, para lograrmegor evolucion y calidad de
vida.

En base del estadio tumoral, se concluye que esvamable influyente en el
malestar emocional. Los pacientes en estadio adaszienen mas riesgo de
desarrollo de distrees como de depresion. Lo cdlida la necesidad de emplear
estrategias encaminadas a resguardar el bienes{aaaente.

El grado de soporte y apoyo que una persona carecaéecibe por parte de su
familia y de la sociedad, son un factor primoréialla adaptacion satisfactoria,
ademas de ser un factor protector que evita erddisade malestar emocional,
contribuyen al desarrollo de una adaptacion satsfia y a un mejor apego del

tratamiento.
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Ademés se puede concluir que no solamente depeahdipa de apoyo ofrecido
al paciente por parte de sus familiares, amistadssa persona, sino también la
cualidad de la relacion y de la confianza del paeieon sus allegados, para
disminuir los niveles de distress.

Se evidencié que la falta de informacion y el dascomiento respecto a la
enfermedad oncoldgica y sobre el tema estudiaduergeen los pacientes un
incremento significativo en los niveles emocionales

Esto se pudo observar el momento de la recoled®dios datos, cuando se les
explicaba el tema de estudio, mucho pacientes panestabilidad emocional,
sufrian en ese momento crisis de llanto, angudéaesperacién vy tristeza. Lo
cual refleja que la enfermedad esté presente yaaausleterioro significativo de
la calidad de vida.

La escala hospitalaria de ansiedad y depresion “S/ADes una escala
bidimensional, confiable, valida y de facil aplicac para ser utilizada como
prueba de screening en pacientes oncoldgicos gerecsentren hospitalizados.
Siendo la escala HADS un instrumento de screeningo yun instrumento
diagnostico, se debe de emplear la consulta psigpaiacomo un componente
esencial y complementario para realizar una mejatuaciéon de los posibles
casos de depresion y ansiedad.

Es de importancia mencionar que la experiencia comestigador fue muy
enriguecedora, el interactuar con los pacienteslégicos en muchas ocasiones

fue muy impactante y duro, ya que se encontrabamdsis en una profunda
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tristeza 0 angustia; mientras que otros paciergessdtraban deseo de lucha, de
amor por la vida, lo que les brindaba la fuerzeesatga para salir adelante.

De las experiencias vividas de los pacientes yagelyo brindado, se puede

colegir que los seres humanos necesitan dar yiresior, de esta manera se

logra conseguir la fuerza y la esperanza neceparasalir adelante y lograr las

metas propuestas.

En conclusion, se estima de gran importancia Ervencion preventiva en todos
los pacientes hospitalizados, a partir de protac@on los que se indique [la
realizacion de un procedimiento de deteccion tengrajue favorezca la

derivacion inmediata al médico especialista.
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CAPITULO VII: RECOMENDACIONES

El presente estudio pone de manifiesto la necesidalisefar y poner en marcha
adecuados procedimientos de screening, mediantiitacion de instrumentos
de deteccion como El Termometro de Distress y lealasHospitalaria de
Ansiedad y Depresiéon “HADS”, que son herramientas fécil aplicacion,
eficaces y sencillas para la deteccion de trassoeroocionales, en todos los
pacientes hospitalizados.

La deteccién de pacientes que puntlien como casdemtesion por ejemplo,
deberdn ser enviados al médico especialista, paraogecta evaluacion y
tratamiento. Estas medidas preventivas y de démdeimprana, se las debera
lleva a cabo bajo la participacién conjunta dedepartamentos de psicologia y
de psiquiatria, los cuales deberan trabajar mancadamente por el bienestar
del paciente.

Por otra parte, se deberd contribuir a la creagifn fortalecimiento de
programas sociales encaminados a brindar apoycenestar a los pacientes
oncoldgicos, como es el caso del Comité de Damastéarias de SOLCA, o los
programas de Clowns Hospitalarios.

Una de las recomendaciones de mayor peso, seri lgge el Estado invierta
mayores recursos tanto en salud como en educaei@ue se vio que gran parte
de los pacientes del estudio, adolecen de un esoadale educacion, reflejando
nuestra realidad. Una buena educacion, hace queetasnas se acostumbren a

leer y se informen, lo que brinda un factor de guoibn al estar conscientes de
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gue la prevencidbn es una manera muy importante @aitar muchas
enfermedades.

Para futuros estudios se recomienda elaborar urummento o protocolo de
evaluacidbn que sea especifico y aplicable para dblapion con céancer
Ecuatoriana.

De igual manera, incluir otro tipo de variablesstudiar, como por ejemplo en
relacion de la procedencia del paciente (Urbanabyuipo de tratamiento al que
estaria sometido, o la presencia de distress efaatiares o cuidadores de los
pacientes etc. que no fueron detectados e incl@dosste estudio; teniendo en
cuanta una adecuada estandarizacion tanto a nivegica) personal y

metodoldgico.
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ANEXO # 1

Paciente #: Edad: Fecha:
ANSIEDAD

1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

11.

13.

3 Casi todo el dia

2 Gran parte del dia

1 De vez en cuando

0 Nunca

Siento una especie de temor como si algo malo 4.

fuera a suceder:

Si, y muy intenso

Si, pero no muy intenso
Si, pero no me preocupa
No siento nada de eso

OrFr,r NW

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3 Casi todo el dia

2 Gran parte del dia
1 De vez en cuando
0 Nunca

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/
a y relajado/a:

Siempre

A menudo
Raras veces
Nunca

w N - O

Experimento una desagradable sensacion de
«nervios y hormigueos» en el estomago:

0 Nunca

1 Sélo en algunas ocasiones

2 A menudo

3 Muy a menudo

Me siento inquieto/a como si no pudiera parar 12.
de moverme:

3 Realmente mucho

2 Bastante

1 No mucho

0 En absoluto

Experimento de repente sensaciones de gran 4.

angustia o temor:

Muy a menudo

Con cierta frecuencia
Raramente

Nunca

oOFr N W
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Sexo:

DEPRESION
Sigadisghdo de las cosas como siempre:

Ciertamente, igual que antes
No tanto como antes
Solamente un poco

Ya no disfruto con nada

w N - O

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso
de las cosas:

Igual que siempre
Actualmente, algo menos
Actualmente, mucho menos
Actualmente, en absoluto

W N PO

Me siento alegre:

3 Nunca

2 Muy pocas veces

1 En algunas ocasiones
0 Gran parte del dia

Me siento lento/a y torpe:

Gran parte del dia
A menudo

A veces

Nunca

or v W

He perdido el interés por mi aspecto personal:

Completamente

No me cuido como debefti@cerlo

Es posible que no me cuide como debiera
Me cuido como siempre lo he hecho

oOFr N W

Espero las cosas con ilusion:

Como siempre

Algo menos que antes
Mucho menos que antes
En absoluto

w Nk O

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con
un buen programa de ratitewision:

A menudo
Algunas veces
Pocas veces
Casi nunca

W N - O



ANEXO #2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION — CUES TIONARIO

SOCIODEMOGRAFICO

Paciente

Edad Afos

Sexo Masculin{"] Femenino []

Nivel de Educacion Analfabeto[ ] Bésico[ | Medio[] Superior[ ] Posgrado [ ]

Estado civil Soltero [] Casad{ ] Divodnd | Viudo[] Union libre] "]

Convivencia Solo/a ] Acompafiado ]

Apoyo familiar Sl [NO ]

Ocupacion / Situacion laboral Trabaja ] Naliaja [] Jubilado []
QQDD ] Estante |

Tiempo del diagnéstico <4semanas [ ] héses | >6 mesq_|

Diagndstico |

T clasificacion T1 T2 T T4 O Tx O

N clasificacion NOE N1 N N3 0 NXx 0

M clasificacion MO M1 MX

Estadio: Metastasis I:l No metastasis I:l

Antecedentes Psiquiétri001 si [

Evaluacion anterior de Psiquiatra o el psicologo Si n No n

Indice de Karnofsky [ ]

Observaciones:
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ANEXO # 3
ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION “HADS”

Instrucciones para los Pacientes

Los hombres y las mujeres como usted tienen difesesentimientos e ideas. En este
cuestionario se recogen esos sentimientos e ideas.

De cada grupo, sefala una frase quelge®QUE MEJOR DESCRIBA COMO SE
HA SENTIDO DURANTE LA ULTIMA SEMANA.

Una vez que termine con un grupo de frases, pasguaénte.

NO hay respuestas CORRECTAS o INCORRECTAS Unicamente sefale la frase
gue describa mejdOMO SE HA SENTIDO ultimamente.

Hagamos un ejemplo.
EJEMPLO 1: Encierre en un Circulo la letra que hay junta eespuesta
A Siempre leo libros
De vez en cuando leo libros

C Nunca leo libros

Recuerde que debes 8ENALAR LAS FRASES QUE MEJOR DESCRIBAN SUS
SENTIMIENTO O SUS IDEAS EN LA ULTIMA SEMANA.

De las tres frases que se presentan en cada paegsodja sSol@JNA (1), LA QUE
MAS SE ACERQUE A COMO ES O SE SIENTE.

Muchas Gracias
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ANEXO #4
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEMA:

“PREVALENCIA DE DEPRESION, EN PACIENTES ONCOLOGICOSQUE
PERMANECEN HOSPITALIZADOS, Y SU RELACION CON LOS AECTOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LA ENFERMEDAD, EN EL HOSTAL
ONCOLOGICO DE “SOLCA” NUCLEO QUITO — ECUADOR, OCTWRE — NOVIEMBRE
DE 2011”

Investigadores:

» Daniel Fernando del Pino Muriel, estudiante demdecegundo nivel de medicina de la
Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador

INFORMACION DEL TEMA:

Depresién en pacientes oncoldgicos:

El término “cancer” en nuestra sociedad, represemiaenfermedad muy temida, que conlleva un
gran sufrimiento y dolor, que deteriora gravementa persona que lo sufre y a su familia, y, sobde
por su efecto destructivo que se asocia a la muerte

Muchas personas que son diagnosticadas de capegeleoen esta enfermedad experimentan algun tipo de
malestar emocional. El diagnostico y el tratamiedil cancer inician un periodo de confusion,
incertidumbre, malestar emocional y, en ocasiopeshlemas de comunicacion entre el enfermo y sus
familiares, con su entorno social/laboral y copexisonal médico.

Todo esto produce una serie de circunstancias emergn malestar psicolégico: las exploraciones
médicas, la espera de resultados, la confirmac#ndiigndstico, las intervenciones quirdrgicas, los
tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia,efastos secundarios, las revisiones, etc.

Es frecuente la percepcion de pérdida de la sallg lp vida, de la identidad, de la imagen habhitdell
control de los acontecimientos, de la autoestinealad relaciones, del estilo de vida habitual, de u
proyecto futuro.

La adaptaciobn al canceres un proceso continuo kncual el paciente aprende a hacer
frente al sufrimiento emocional, solucionar probdsnmelacionados con el cancer y controlar situasion
de la vida relacionados con la enfermedad.

La adopcion de estrategias de adaptacion brindamgsrofesionales de la salud y una correcta evalna
puede ayudar a un paciente a aprender formas dbiarasituaciones problematicas, controlar las
dificultades emocionales y comprender por qué segmto el cancer y el efecto que puede tener en su
vida. Ademas una correcta evaluacion brinda un nagjego a la enfermedad y su tratamiento, condb cu
los pacientes presentaran una mejor capacidada®ahiento y recuperacion.
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Los pacientes que se adaptan bien estan generalmeniprometidos y participan activamente en
adaptarse al cancer. Incluso encuentran signifieaithoportancia para sus vidas. Los pacientes quseno
adaptan bien participan menos en el ajuste, seretr se sienten desesperanzados.

Es la razon por la cual estoy interesado en esta t#e gran importancia, para poder
llegar a saber cuantos pacientes con cancer sudredapresion.

Con el fin de lograr que se obtengan datos reakprdblema y asi poder brindar lps
beneficios de los resultados de este estudio alesos pacientes que utilicen estos servicios
médicos, y los sistemas de apoyo por parte de @dicano un profesional de la salud para gue
los pacientes puedan adaptarse de una mejor manresliante estrategias u programas y|asi
lograr una mejoria en su estado de animo para guymieda afrontar de una mejor manera la

enfermedad y el tratamiento

Si tiene cualquier duda o pregunta acerca del tepaa,favor pregunte al investigador
para que sea contestada y aclaren las dudas resphésma.

CONSENTIMIENTO

Yo, (Cddigo) # , he sido informado/a sobrdiralidad del presente estudio y
sobre la manera como se recolectara la informguéda el mismo. Dicha informacion
servird para cubrir los objetivos del Proyecto meestigacion titulado “Prevalencia de
depresion, en pacientes oncolégicos que permartexspitalizados, y su relacién con
los aspectos socio-demograficos y clinicos de fareredad, en el hospital oncoldgico
de “SOLCA” nucleo quito — ecuadargtubre — noviembre de 2011

De la misma manera, he recibido informacion sobsebkeneficios que el proyecto antes
mencionado aportara para lograr un manejo masraiteg los pacientes oncoldgicos.

He sido también informado/a de la confidencialidadmis datos personales, los cuales
seran incluidos en un fichero y protegidos corglsntias de la ley.

En estas circunstanciad@TORGO mi CONSENTIMIENTO para mi participacion en
este estudio, y para que la informacién provistanpigpersona sea utilizada para cubrir
los objetivos especificados en el proyecto

Cddigo de identificacion Investigador:
Firma: Firma:
Fecha:
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ANEXO#5

ALFA DE CRONBACH (indice de consistencia interna)

Con la finalidad de medir la “fiabilidad” de la eé@ HADS (Depresion y Ansiedad), se realizo eldalc
del Alfa de Cronbach mediante la varianza de lesdt Para lo cual se construyo una base de datels en
programa (SPSS) 19.0, la cual estuvo compuestéopaesultados de cada item de la escala “HADS” (7
items de la escala de depresion y 7 items de klaede ansiedad). Se procedié a realizar el calculo
mediante la varianza de los items, se construydabia la cual estaba compuesta por la varianzzade
uno de los items y de la varianza de la suma desttms items. Con los resultados se aplico la eigei
férmula para calcular el Alfa de Cronbach:

[k Y, 52
o= i) -

Donde: a: Alfa de Cronbach
k: Es el nUmero de preguntas o items
S% Varianza de cada item
St Varianza de la suma de todos los items

También se analizo mediante el programa (SPSS) @8li@ando el componente analizar escalas (aralis
de fiabilidad), y se obtuvo los mismos resultados.

ALFA DE CRONBACH (INDICE DE CONSISTENCIA INTERNA) D E LA ESCALA HADS — ANSIEDAD Y
DEPRESION

Alfa de cronbach de la escala HADS — Total: 0,890
Alfa de cronbach de la sub escala HADS — Depresion 0,825
Alfa de cronbach de la sub escala HADS — Ansiedad 0,843

El valor de Alfa de Cronbach de la escala “HADSDepresion y “HADS” — Ansiedad respectivamente,|se
encuentran dentro de los valores de referencia (D\8lo cual nos indica que existe una buenaisterzia interna e
cada una de las escalas, los items que la compgpreedan una buena correlacion entre ellos y laalas¢anto
“HADS” de depresion y ansiedad tiene un construéialo y fiable.

Fuente de referencia para interpretacion del vaidia de Crombach (Cronbach, L. J. 1951) [57]

ESCALA HADS — ANSIEDAD Y DEPRESION

Los resultados obtenidos mediante la aplicaciortfelde Cronbach indican que la escala The HosAitaiety
And Depression Scale es fiable, valida y de fgaicacion como prueba de screening de depresidisigdad en
pacientes oncoldgicos hospitalizados.

En comparacion con diferentes estudios internatdsnaen los cuales se determinan las propiedades
psicométricas de la escala HADS en poblaciones l@égicas, llegan a la conclusion que existe una gran
confiabilidad y fiabilidad, un ejemplo es el eswmdealizado en Colombia en 2005, en el Institutcit\zal de
Cancerologia, determinando que la escala HADS pi@driena consistencia interna y validez (Alfa ®axh
0,85).0®
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