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Resumen
Toda enfermedad fisica implica una reaccion psicoldgica, que para muchos son
normales; pero, el céncer siendo una amenaza sanitaria, desencadena en el sujeto

desajustes iguales 0 méas importantes que la patologia misma.

Las connotaciones biopsicosociales del cancer son protagonistas del dolor,
sufrimiento y muerte anunciada; Hablar de cancer es abordar una enfermedad grave;
pero, hasta qué punto es una enfermedad del 6rgano, y desde donde se convierte en la

del alma, mente, comprometiendo la totalidad del paciente.

Por la agresividad de esta patologia, es 16gico entender que el tratamiento debe
ser agresivo. La cirugia es la mas utilizada, pero combinada con otros abordajes, los

resultados conservadores y curacion han sido bien vistos por la poblacion oncologica.

En la sintomatologia psicopatoldgica converge lo somatico y psiquico, derivados
de la enfermedad y del abordaje convencional. La comorbilidad psiquiatrica se
manifiesta en forma de trastornos ansiosos y depresivos. Ademas la morbilidad del

cancer parece estar asociada a rasgos predominantes de personalidad.

Con esta investigacion se pretende determinar la incidencia y tipos de
depresion y ansiedad en pacientes sometidos a tratamiento antineoplasico maligno en el
hospital de SOLCA de Loja, cuya finalidad es establecer su predominio y los resultados

sean de interés para su abordaje y coparticipes a la hora del tratamiento.

El estudio es observacional, no experimental, analitico, cuantitativo y de corte
transversal, considerando como instrumentos los reactivos psicomeétricos y entrevista
clinica para ansiedad, depresion y rasgos de personalidad. Fueron aplicados a 103

pacientes con criterios de inclusion; obteniendo datos veraces.




El andlisis de resultados acusa mayor predominio en depresion y ansiedad leve
en pacientes bajo quimioterapia; la prevalencia de estos trastornos fue en pacientes con
neoplasia del aparato digestivo; mayor dominancia en el género femenino y rasgos de

personalidad como el anancastico y el ciclotimico predominantes en este estudio.

Palabras claves: Depresion. Ansiedad. Rasgos de personalidad. Cancer.




Summary
Any physical disease involves a psychological reaction, and many are normal
and universal; but cancer has become a first order health threat, triggered serious

subject in equal or more important than the underlying disease mismatches.

The biopsychosocial connotations of cancer are protagonists pain, suffering and
death foretold; it does not allow to see beyond what is real , the consequences and
psychosocial derivatives diagnosis and treatment, are a source of dissatisfaction for the
oncology population. Talking about cancer is to talk about a serious illness; but to what
extent it is a disease of the organ, and from where it the soul, mind, compromising the

entire patient.

The aggressiveness of this disease, it is logical to understand that treatment
should be more aggressive. Such surgery is most often used, but combined with other,
the Conservatives results and healing approaches have been well regarded by the

oncology population.

Psychopathological symptoms in the somatic and psychic converge, resulting
from the disease and the conventional approach. The psychiatric morbidity has
maintained in the form of anxiety and depressive disorders. Besides cancer morbidity it
seems to be associated with dominant personality traits -Oncopatic Personality.
Although psychiatric comorbidity evident in the oncology population; in our province
and country, it raised little research about it, or at least have been poorly socialized.
This research aims to determine the incidence and types of depression and anxiety in
patients undergoing malignant cancer treatment in hospital SOLCA of Loja, which aims
to establish its dominance and the results are of interest to address and partners at the

time of treatment.

:



A non-experimental, analytical, quantitative and cross-sectional observational
study, considering psychometric instruments and reagents for measuring clinical
interview anxiety, depression and personality traits. They were applied to 103 patients

who met inclusion criteria.

The analysis of the results accuses predominance mild depression and anxiety in
patients undergoing chemotherapy; the prevalence of these disorders was in patients
with gastrointestinal cancer; with greater dominance in the female gender and

personality traits as the predominant anankastic and ciclotimico in this study.

Key words: Depression. Anxiety. Personality traits. Cancer
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b. Introduccion
El cancer no es de reciente descubrimiento; descrito por civilizaciones antiguas
que datan siglos antes de la era cristiana, y hoy convertido en una amenaza de orden

sanitario, social y educativo, dada sus tasas de incidencia y mortalidad.

La ingenieria genética apunta que la génesis neoplésica radica en el desajuste
interno de las células -division y resistencia de la apoptosis-, lo que indica que todos por

asiento genético, tenemos cierto riesgo a presentar un cancer.

La oncoincidencia en el mundo, nuestro pais y provincia esgrime mayor
atencion en las politicas de gobierno, que deberian plasmarse como politicas de Estado;
sin embargo, es posible que la oncoincidencia no sea por aumento de canceres; sino por
el descubrimiento de neos casos en etapas iniciales, basado en campafas de prevencién
oportuna del céncer, equipamiento tecnoldgico y cientifico del personal sanitario e
instituciones que abordan las neoplasias malignas; pues, se ha logrado curacion del 40%
a 50% en paises industrializados y hasta el 100% en etapas tempranas, aumentando la

calidad de vida y supervivencia, mas no asi en los paises en subdesarrollo.

Semanticamente no hay expresién agradable o disfrazada para decir al paciente
“tiene céancer”, puesto que su etiqueta social acusa profunda herida en su cuerpo y
psique, provoca fuerte impacto emocional que atenta contra su dignidad y vida,
encarnandose a un conflicto mas reprimido que la muerte; vislumbrandose la intrinseca

relacién mente, cuerpo y sociedad.

La agresividad del cancer permite que su abordaje sea mas agresivo e invasivo

para paliarlo o erradicarlo, dejando secuelas a corto y largo plazo; de ello, los




protagonistas méas destacados ante el diagnostico y tratamientos de la enfermedad

maligna son la ansiedad y la depresion.

Pese la importancia de los trastornos psiquiatricos y los desajustes de
personalidad como gestores y colaterales de la enfermedad neoplésica maligna o de sus
tratamientos, son infravalorados y en este pais poco documentados y menos adn
socializados. La conexion entre la enfermedad y comorbilidad psiquiatrica son de
interés; pues, pueden confundirse con caracteristicas de la enfermedad o del

tratamiento.

El trastorno mas frecuente en pacientes oncoldgicos ha sido desde tiempos atras
la depresion; prevalece hasta el 85%; de dificil diagndstico por connotaciones
biopsiquicas. El problema radica en distinguir la depresion secundaria al cancer y su
tratamiento de la preexistente. “La depresion se asocia a la gravedad, incapacidad fisica
y bajo control del dolor”. (FINCK. B. & FARENO. F. 2011). Ademés se debe a
yatrogenia farmacologica, historial familiar, enfermedad médica conocida y rasgos de

personalidad.

La ansiedad es una reaccion aparentemente natural al cancer, experimentada en
los examenes, espera de resultados, ante el diagnostico, al ser sometido al tratamiento o
al anticipar una recaida; interfiriendo en el ciclo suefio - vigilia, la calidad de vida y
aumenta la sensacion de dolor; asi mismo, suele variar al expandirse el cancer, ante la
intensidad de los efectos secundarios, viendose variaciones de niveles de un paciente a

otro.

La personalidad siendo la unidad indisoluble e indivisible biopsicosocial, hace

entender su responsabilidad en la posible génesis del cancer y afrontamiento del mismo.




Los observaron rasgos de personalidad en estos pacientes etiquetados como depresivos,
inhibidos, compulsivos, ajustados, conformistas, tendencia a la represion y al rechazo a

los afectos y con gran inclinacién a la ansiedad.

La incidencia de trastornos de ansiedad, depresion y rasgos de personalidad en
la poblacion oncoldgica, la pobre socializacion en el pais y la nula documentacion en el
hospital SOLCA de Loja, han sido pilar motivacional para realizar esta investigacion de

campo.

Considero importante esta investigacion por la frecuente errada identificacion de

la sintomatologia ansiosa y depresiva por los profesionales poco entrenados al respecto.

El presente trabajo se sostiene de investigaciones no locales; tomando criterios
tedricos que corroboraron los resultados; ya que la psicopatologia que aqui se discute

estd inmersa en la realidad del paciente neoplasico.

A nivel general la depresion acusa comorbilidad con otros trastornos mentales,
fisicos, y de personalidad; lo cual promovi6 el conocer y evaluar los cuadros ansiosos,
depresivos al igual que su predominio en la poblacion oncolégica; de la misma forma,
profundizar el interés por el tema motivo por el cual se plante6 como objetivo general:
Determinar la incidencia y tipos de depresién y ansiedad en pacientes con diagndstico
de cancer, bajo tratamiento antineoplasico con quimioterapia y cirugia, en el hospital de
SOLCA de Loja; y los objetivos especificos: Determinar los tipos depresion y ansiedad
prevalentes en los pacientes oncolégicos segun el tratamiento recibido en el hospital de
SOLCA de Loja, mediante escala psicométrica de Hamilton para medir depresion y
ansiedad y entrevista clinica. Especificar los tipos de depresion y ansiedad segun el

género en los pacientes con diagndstico de cancer durante el tratamiento antineoplasico




maligno con quimioterapia y cirugia en el hospital de SOLCA de Loja. Describir los
tipos de depresion y ansiedad segun el diagnostico oncolégico, en los pacientes bajo
tratamiento antineoplasico maligno con quimioterapia y cirugia en el hospital de
SOLCA de Loja. Identificar los rasgos de personalidad en pacientes con diagnostico de
cancer que presenten depresion y/o ansiedad mediante el Cuestionario de Personalidad
SEAPSI y estén sometidos a tratamiento antineoplasico maligno con quimioterapia y

cirugia en el hospital de SOLCA de Loja.

c. Revision de Literatura

1.1 La enfermedad neoplasica maligna.

El cancer se ubica como una entidad que engloba més de 200 enfermedades
distintas pero relacionadas; aunque, con etiologia, evolucién, prondstico y tratamiento
diferentes. Se define en base al factor celular y tejido del que nace. Su concepto ha
variado tomando cuerpo acorde a los descubrimientos que involucran aspectos genético,
ambiental, metabdlico, inmunoldgico, los de orden social, cultural incluso psicoldgico.

En circunstancias normales el ciclo vital celular es preciso. El objetivo de la
division es reemplazar las células viejas o dafiadas; pero cuando en un Organo, esta
division pierde la capacidad de autoregulacion, nacen otras con caracteristicas atipicas
que continuan clonandose de forma desorganizada, acelerada e incontrolada en nimero
y estructura, resistiendose a morir a la hora supuesta. De ello, Estapé. J & Gonzalez. M
(1996) dicen “La enfermedad cancerosa se caracteriza por la evolucion polifasica que,
iniciada en la transformacion de una célula o grupo celular concluye con la curacién o

la muerte del paciente” (en Farreras & Rozman p. 1133); pues, es frecuente encontrar




centros necrosados en tumores, deduciendo asi el mensaje simbolico plasmado por la

neoplasia maligna.

1.1.1 Cronologia y época actual.

El cancer, es con seguridad un problema de salud publica muy inquietante por
sus tasas de incidencia y mortalidad, agravado por aspectos sociales, econémicos,
culturales, étnicos, educativos, religioso, informativos, entre otros.

La enfermedad neoplésica maligna fue descrita e investigada milenios atras. Los
papiros de Ebers y Edwin Smith la describen 1500 a C y 1600 a C respectivamente;
otros lo ubican cerca de 3000 afios a C. Hipocrates 400 afios a C utiliza los términos
carcinomas Yy carcinos para representar un exceso de bilis negra atribuida al cancer. Es
Galeno quien introduce el término onkos para describir los tumores; junto a Hipdcrates
y Paracelso dicen que el cancer se manifiesta mas en mujeres de temperamento emotivo
y melancélico, dando lugar de vida a la comprension de la neoplasia maligna desde la
vision biolodgica y psicoldgica -personalidad-; misma que en las Ultimas décadas ha sido
motivo de estudios profundos.

Antes la posibilidad de presentar un cancer era minima y la longevidad mayor.
Los primeros pobladores de América del Norte vivian mas afos previo a ser sometidos
por los imperios del nuevo continente; no hay duda, que el dominio trajo consigo una
deuda, cuyo tributo a pagar son las enfermedades intrinsecas a la modernidad dentro de
las que resaltan las neoplasias malignas.

Reportes acusan que hasta el afio 2000 el cancer fue la segunda causa de muerte
en paises industrializados luego de las afecciones cardiovasculares, y tercera a nivel
mundial. Hoy en dia, la oncoincidencia establecida, con seguridad no es por aumento de

la neoplasia maligna; sino por advertir nuevos casos in situ y estadios tempranos, en




base a avances tecnoldgicos y tamisajes preventivos; pues, es frecuente en paises menos
desarrollados que el cancer sea diagnosticado en estadios tardios posiblemente por lo
pobre o mal equipados que estan para diagnosticar y afrontar el incremento de las
enfermedades cancerosas.

Informes revelan que en el mundo, solo un 40% de los paises tienen informacion
sobre la mortalidad a causa del cancer, mas solo el 15% de aquellos poseen informacion
fiable sobre su incidencia. Informacion que no dista mucho de la realidad en Ecuador;
pues, no existe un registro nacional que informe sobre su incidencia y prevalencia
(hasta que fue levantada esta informacion); mas los institutos y hospitales de SOLCA a
nivel pais en sus intentos por crear un sistema nacional de registro de cancer, estiman
que hasta finales del 2014 ya esté conformado de manera oficial.

SOLCA Nucleo de Loja en su primer boletin de registro hospitalario, expedido
en septiembre del presente afio acusa que de enero a agosto de 2014 se atendieron 593
pacientes oncoldgicos, y de ellos, 227 fueron nuevos casos de cancer. Destacan ademas
que el 15,5% de todos los casos atendidos presentaron cancer de mama; 71 con cancer
tiroideo siendo més frecuente en varones; 65 con céncer de cérvix; 62 casos de cancer
gastrico, advirtiendo ésta la primera causa de muerte en pacientes atendidos en SOLCA
de Loja en el periodo mencionado; 50 casos con cancer de piel con un indice bajo de
mortalidad, aunque su incidencia ha aumentado en la provincia y el pais; 42 casos de
linfomas, 35 con cancer de prostata, de ellos, el 23% han fallecido en el primer afio de
seguimiento; 34 pacientes con leucemias, 33 de cancer colorrectal siendo mas frecuente
en mujeres entre 60 y 79 afios de edad.

Estos datos apuntan que las tasas de incidencia de cancer en nuestra provincia
son altas; pero, posiblemente estos hallazgos sean por la invasion profilactica

desplazada por SOLCA de Loja en programas de deteccion oportuna del cancer, sus




campafas preventivas, lo competitivo del talento humano o por avances cientificos,
investigativos y tecnoldgicos con que cuenta hoy en dia, que la ubican como referencia
de la region sur del pais y norte del Peru.

El cancer también es declarado como una enfermedad sociocultural; pues, se
relaciona de manera especial con habitos o estilos de vida de la sociedad moderna y los
criterios arraigados a su idiosincrasia inquebrantable. Las preliminares para considerar
al cancer como tal, es su asociacion a factores medioambientales, habitos de vida e
incidencia a su etiologia; ya que productos procesados con colorantes y preservantes,
son aparente muestra de una sociedad light, mas se han convertidos en sus destructores.
Ejemplos asi, junto a la invasién de la publicidad y marketing, pasan a formar parte del
estilo de vida de | pueblo, adjuntando criterios de mejor calidad de vida, bienestar o

confort que la industria globalizada da a la comunidad.

1.1.2 Abordajes convencionales del cancer.

La terapéutica oncoldgica estd orientada a curar, paliar y reducir al maximo la
sintomatologia de la enfermedad neoplasica maligna, en miras de una mejor calidad de
vida del paciente; sin embargo, para muchos enfrentarse al tratamiento es mas dificil
que la misma enfermedad, posiblemente por las connotaciones biopsiquicas intrinsecas
de sus efectos colaterales.

Si el cancer es una enfermedad agresiva, es l6gico pensar que el abordaje sea
igual 0 mas agresivo, destacando las frecuentes secuelas a corto o largo plazo; mismas
que deben ser socializadas al paciente antes del tratamiento para su asimilacion asertiva.

Las modalidades oncoterapéuticas aplicadas de manera exclusiva y/o combinada
de acuerdo al estadio clinico son quimioterapia, radioterapia y la cirugia oncolégica y

como anexas la inmunoterapia y hormonoterapia.




La terapéutica hoy en dia es multidisciplinaria. La cirugia es el tratamiento mas
utilizado, y junto a la radioterapia y quimioterapia es mas conservadora, incluso mas
efectiva que la cirugia agresiva sola de antafio. Adviértase entonces el protagonismo de
la quimioterapia y radioterapia complementarias pre y/o post cirugia; por otro lado, hay
canceres cuyo tratamiento es selectivo o exclusivo de la quimioterapia o la radioterapia.
En la préactica se evidencia que en muchos canceres sobre todo en etapas avanzadas la
mejor alternativa es combinar la terapéutica biomédica.

Destaquese ademas que la quimioterapia y radioterapia producen dafio celular;
mas, una caracteristica celular es la regeneracion, pero en las células cancerosas por el

efecto del farmaco o la radiacion, ésta caracteristica pierde fuerza.

1.1.2.1 Quimioterapia.
Tratamiento estandar contra el cancer que altera la sintesis de acidos nucléicos,

proteinas y division celular. Utiliza farmacos antineoplasicos (citostaticos o citotoxicos)
cuyo objetivo se orienta segun el tipo, crecimiento y diseminacion del cancer, para
destruir -efecto citotdxico- e impedir la reproduccién -efecto citostatico- celular o para
retrasar su crecimiento y disminuir los sintomas de la neoplasia.

No hay farmaco ideal que solo afecte las células malignas; su inespecificidad
también dafia células y tejidos sanos, de manera especial aquellas que estan en division
activa; en si, la lesion es inminente. Por el hecho que las células malignas se dividen y
crecen mas rapido que las normales, son muy susceptibles a la accion citotoxica del
farmaco y al usurpar la droga proviene su muerte.

La aplicacion de la quimioterapia se justifica en evitar el crecimiento tumoral,
alivio de los sintomas (quimioterapia paliativa), eliminacion de metastasis, tratamiento

del neo recurrente 0 metastasico, disminuye el tamafio tumoral antes del abordaje




radioterapéutico y quirdrgico (quimioterapia neoadyuvante o de induccion); post cirugia

y/o radioterapia (quimioterapia adyuvante) segun los protocolos.

Es posible aplicar quimioterapia y radioterapia de manera paralela para
aumentar el efecto locoregional de la radioterapia y actuar sistémicamente con la
quimioterapia. Por otro lado, debido a la gran sensibilidad de algunos canceres como las
leucemias y linfomas, incluso el testicular, este tratamiento es selectivo, y muchas veces
con quimioterapia se logra superar la enfermedad; hablese entonces de una

quimioterapia curativa.

1.1.2.2 Radioterapia.

Tratamiento locoregional del tumor maligno y tejidos sospechosos de
malignidad, utilizando radiacion de alta energia. Afecta células y tejidos sanos, sobre
todo aquellos de cuya reproduccion celular es rapida. Destruye células malignas -accion
cancerolitica- e inhibe la direccidn celular -accién cancerostatica-, al dafiar el ADN para
frenar su clonacion, al mismo tiempo que se trata de evitar al maximo ofender el tejido
sano.

El papel curativo es determinante en algunos canceres en estadio inicial, en otros
casos se asocia a quimioterapia y cirugia, antes -neoadyuvante- o luego -adyuvante- de
ellas. Su caréacter paliativo se refiere al control y disminucion de sintomatologia (control
del dolor, reduccidon del sangrado y de obstrucciones) que agravan el cuadro.

La radioterapia en algunos casos reemplaza la cirugia. Se reconoce gque en un
cancer de laringe, la radioterapia puede evitar la laringectomia; en etapas tempranas del
cancer de mama es factible obviar la mastectomia radical o luego de una tipo

conservador anexada a radioterapia el resultado es similar. Los algoritmos del abordaje




oncolégico combinado con quimioterapia y radioterapia previa a la cirugia, permite que
ésta sea menos radical.

El tratamiento apunta a la maxima reparacion de células y tejidos normales ya
que tienen la capacidad de regenerarse post exposicion a radiacion; pero asi mismo, a
ocasionar el mayor dafio posible a las células tumorales. De igual manera esté orientado
a periodos de recuperacion de tejidos sanos ya que la célula por concepcion bioldgica

tiene la capacidad de regenerarse.

1.1.2.3 Cirugia.
Abordaje oncologico invasivo, aplicado al diagnostico y tratamiento de lesiones

neoplasicas malignas, pre malignas o sospechosas de malignidad; permite disminuir el
tamafo tumoral previo al abordaje con quimioterapia o radioterapia (neoadyuvante) o
luego de ellas (adyuvante). Obedeciendo a sus objetivos se destacan la cirugia curativa,

paliativa, profilactica, diagndstica o de invasion minima, residual y la reconstructiva.

1.1.3 Manifestaciones clinicas frecuentes derivadas del cancer y sus tratamientos.

La neoplasia maligna es sintomatica; no obstante, en etapas tempranas puede ser
inadvertida. La caracteristica principal de su historial, es la progresion espontanea, pero
coexisten multiples sintomas; lo que hace pensar que la mayoria de canceres por su
evolucion lenta son inicialmente asintomaticos; mas cuando se manifiestan es porque ya
han alcanzado dimensiones que afectan al érgano o sus vecinos; de ello, se asegura que
la sintomatologia cancerosa va en proporcion directa al volumen, localizacion y grado
de afectacion al 6rgano.

El origen de las manifestaciones clinicas de las neoplasias malignas es diverso;
los signos y sintomas sostienen un valor prondstico sobre la respuesta al tratamiento y

la supervivencia global en la mayoria de canceres; ademas, la evolucion de los sintomas




constituye un elemento objetivo que permite monitorizar la respuesta al tratamiento y
modificarlo. Su comin denominador es el dolor, aunque su intensidad depende del tipo
y estadio en el que se encuentra la enfermedad.

El tratamiento quimioterapéutico, deriva efectos secundarios tipo psicoldgicos
mas devastadores que la misma enfermedad. Enfrentarse al diagndstico casi siempre
causa de ansiedad, misma que conduce a que los colaterales del tratamiento sean
agresivos; por ello, no son pocos los refieren que luego de la sesién no quieren recibir
otra dosis y de ser posible abandonar el tratamiento, incluso, muchos lo rechazan antes
de haberlo iniciado.

Entre los efectos colaterales mas frecuentes del abordaje se advierten la anorexia
(sin descartar que puede ser por la enfermedad, diarreas, ulceras bucales, mala
absorcion intestinal, depresion, diabetes mellitus, enfermedad tiroidea y/o paratiroidea,
mal de Addison, insuficiencia renal; incluso a administracion de farmacos supresores
del apetito; pero de seguro es una reaccion del farmaco quimioterapéutico). Las nauseas
0 vomitos (antes, durante o después de la sesion, causada por condicionamiento o por
estados ansiosos). Mucositis gastrica e intestinal, estrefiimiento y diarreas suelen estar
presentes. La esterilidad es poco usual. La alopecia es frecuente y la mayoria de
mujeres suelen considerarla como uno de los efectos méas temidos -invade su integridad
personal y autoestima-. El olfato y gusto también se afectan. Son frecuentes las
anemias, procesos inmunodepresivos, cardiotoxicidad, hepatotoxicidad y la
nefrotoxicidad.

Con radioterapia, la presencia de efectos adversos dependera de la zona o tejido
abordado y de la dosis administrada; por ejemplo, en cuello y cabeza pueden advertirse
mucositis, inflamacion, infecciones en la boca; en abdomen suelen presentarse nauseas,

vomitos, diarreas, cistitis; en médula dsea se pueden disminuir los elementos figurados




de la sangre; ademés como otros efectos se observan fatiga, malestar, eritemas,
descamacion, pigmentacion. Efectos a largo plazo como atrofias, necrosis de piel y
tejidos internos; aparicion de neo procesos tumorales por radioinduccion en la zona
irradiada.

La mayoria de efectos secundarios de la radioterapia son semejantes a los de la
quimioterapia, pero su intensidad es menor, incluso los cambios fisicos a largo plazo
son muy diferentes a los manifestados por la quimioterapia o por la cirugia oncoldgica.

Los efectos colaterales psicoldgicos provocados por tratamiento radioterapéutico
son por lo general dados por la pobre o mala informacion que el paciente recibe antes
del mismo; por ello, es imprescindible esta informacion al paciente para reducir al

maximo sus estados de ansiedad, estrés, depresion.

1.1.4. Manifestaciones psiquiatricas asociadas al cancer y sus tratamientos

En la actualidad es ampliamente aceptada la conexion entre enfermedad médica
y morbilidad psicoldgica. La condicién biopsiquica intrinseca del cancer es la génesis
de sintomas psicopatoldgicos interpretada con los de la enfermedad o sus tratamientos;
no obstante, identificarla es dificil; ya que convergen sintomas somaticos y psiquicos;
se estima normal su presencia; hay pobreza en la formacion del personal sanitario en
detectar trastornos psiquiatricos, y por otro lado, pueden ser derivados de la enfermedad
y de los abordajes convencionales.

La sintomatologia psiquiatrica se ha de evaluar sobre la base del historial previo
y durante la evolucién neoplasica; no obstante, ya que en la mayoria de los canceres que
inicialmente son asintomaticos, los sintomas psiquiatricos son imperceptibles (salvo en

los del SNC).




A decir de MATE. J. HOLLESTEIN. M & GIL. F. (2004) “el 25-50% de
pacientes con cancer avanzado presenta morbilidad psiquiatrica mantenida en forma de
trastornos ansiosos y depresivos; mismos que suelen ser ignorados, subestimados y
poco aceptados por el personal sanitario; pues, los consideran comprensibles dad la
situacion morbida del paciente”. (p. 211); por ello, es importante que el equipo
multidisciplinario esté provisto de conocimientos e instrumentos para detectar
diferencias entre trastornos psicopatoldgicos previos, de los derivados de la enfermedad
y su abordaje biomédico. Esta vision es correlacionada por VALENCIA. S. (2006)
quien sostiene la importancia de la evaluacion del paciente oncoldgico para identificar
la presencia de trastornos psicoldgicos, puesto que “aumentan la mortalidad, la falta de
adhesion al tratamiento, costos sanitarios por hospitalizaciones prolongadas, la
interaccion de medicaciones para los trastornos (médico y psiquiatrico), influencias
bioguimicas de los estados de animo en el sistema inmune y la incapacidad laboral”. (p.
242)

De las investigaciones, la de Derogatis reporta que “el 47% de pacientes reunian
criterios para trastornos mentales (segin el DSM 1) y que el 53% no lo hacian. De
ellos el 68% corresponden a trastornos de adaptacion en las variedades de animo
deprimido, ansioso o mixto; el 13% corresponde a depresion mayor, el 8% trastorno
mental organico, el 7% trastorno de personalidad y el 4% trastorno por ansiedad”
(SANCHEZ. Y. 2001) (p. 133).

Este informe también es destacado por MATE. J. HOLLESTEIN. M & GIL. F.
(2004) quienes de una muestra de 215 pacientes oncologicos, determinan “que si bien el
53% presentaban una buena adaptacion al diagnostico de cancer, el 47% de pacientes
mostraban sintomas compatibles con un diagnostico de trastorno psiquiatrico segun el

DSM-I11I. De éstos, el 32% presentaba un trastorno adaptativo con ansiedad o estado de

.



animo deprimido; 6% manifestaban un trastorno depresivo mayor; 4% un trastorno
mental organico”. (p. 112).

El estudio parece ser el mismo, salvo que sus porcentajes son diferentes en los
escritos de ambos denunciantes.

Pese que la depresion y ansiedad son aparentes respuestas esperadas en el
paciente oncoldgico, suelen intensificarse como expresion de mala adaptacion al estrés
por la estadia hospitalaria, tardanza en los estudios de complemento diagndstico,
sintomatologia clinica organica, factores econdmicos y familiares, incertidumbre por la
pobre informacién sobre su enfermedad y pronostico, pérdida de control de
acontecimientos, amenazas a su autoestima y autoimagen, llevandolo a bloquear su
actividad. Por lo general los pacientes con trastornos de ajuste carecen de historial de
trastornos psiquiatricos; sin embargo, hay pacientes con trastornos crénicos y
problemas de ajuste en su vida, que reaparecen en torno al cancer, prevaleciendo en
momentos criticos como por ejemplo en los estudios diagndsticos, controles y en las
recidivas.

Otra investigacion revela que “el 68% de pacientes con cancer tienen cuadros
compatibles con trastorno de adaptacion, en algin momento de su enfermedad; de ellos,
entre un 25% y un 40% dependiendo de las caracteristicas de la muestra, presentan
trastorno depresivo segun los criterios del DSM 1V vy, la presencia de delirium es en el
15% de los pacientes en general; en el 25% de ancianos y en un 75% de los pacientes
que se encuentran en las Gltimas etapas de su enfermedad”. (SALA. V. 2002) (p. 1)

La investigacion de ALMANZA. J, BREITBART. W. & HOLLAND. J, (2005)
acusa que de “523 pacientes oncologicos estudiados, el 38% manifestaba dolor; de ellos

se documento trastornos depresivos en un 62%, trastornos de adaptacion en un 43.7%, y
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trastornos de ansiedad en un 25%. El dolor se asocié de manera significativa con la
depresion, ansiedad y trastornos de personalidad”. (p. 123)

Por su lado CIERRA. E. (1997) mantiene que “el 20% de pacientes neoplasicos
acusan trastornos psiquidtricos, de ellos més del 30% manifiestan trastornos de
adaptacion con sintomas de ansiedad y depresion” (p. 397). Los trastornos psiquidtricos
mas frecuentes son los del estado de &nimo, que pueden ir desde un trastorno adaptativo
hasta la depresion mayor; la ansiedad y trastorno cerebral organico, mismos que bajan
la capacidad adaptativa del paciente.

El paciente con cancer puede experimentar ansiedad y depresion derivadas de
las secuelas fisiologicas de la neoplasia maligna o su tratamiento, respuesta psicolégica
ante la enfermedad, otras condiciones médicas, sintomas fisicos, farmacos, deprivacién
sensorial, amenazas a su dignidad y autoestima, pérdida de funcionamiento fisico,
aislamiento, dependencia de otros, cambios de estilo de vida, autovaloracion pobre del
estado de salud, perturbaciones de las transiciones vitales, estigma, estrés, etc. El
insomnio es otro trastorno a considerar manifestado por depresion, ansiedad, panico,
mal o pobre control del dolor, circunstancias fisiopatoldgicas y farmacoldgicas.

Los trastornos mentales orgéanicos relevantes son el delirium, demencia,
sindrome organico afectivo y sindrome ansioso organico, en los casos de tumores
encefalicos. Su génesis es muy variada, bien sean causas directas por tumores primarios
0 metastasicos, o indirectas como las vasculares, infecciosas, endocrinometabdlicas,
malnutricion, sindromes paraneoplésicos, inducida por toxicidad de farmacos utilizados
en el abordaje oncologico convencional.

GIL. F. (2008) acusa que en “un estudio de 400 pacientes con cancer de mama,
pulmon y colon; la prevalencia de trastornos mentales correspondia al 24% de los

investigados a decir del DSM-1V. De éstos, el trastorno adaptativo se ubica en un 77%




de la muestra, y alrededor del 22% tenia antecedentes psicopatoldgicos, entre los que
destaca el 1% con trastorno depresivo mayor, el 0,5% trastorno de estrés postraumatico

(TEPT), 1,25% con distimia y el 1,75% con trastorno de ansiedad”

1.2 Depresion.

Puede ser transitoria 0 permanente; se incluye en los trastornos depresivos y se
caracteriza por un déficit del estado de animo con predominio de sintomas afectivos -
tristeza severa, irritabilidad, incertidumbre, subjetividad negativista o pesimismo frente
a las exigencias de su diario vivir-; cognitivo -dificultad ciertas funciones cerebrales
superiores como memoria, atencion e intolerancia a la frustracion-; somatico -cefaleas,
gastralgias, musculo-esqueléticas, malestar generalizado-; instinto -ideacion incluso
conatos suicidas-; vegetativos -ciclo suefio -vigilia, apetito, peso, sexual-; y volitivo.

Suele asociarse a sintomas somaticos y ansiedad y puede o no haber presentado
sintomas previos de mania o hipomania; ademas, se vincula a trastornos adaptativos;
efectos colaterales de los farmacos, abordajes biomédicos -por ejemplo antineoplasicos-
dependencia a drogas o su abstinencia; trastornos psiquiatricos, enfermedades médicas
conocidas -trastornos metabolicos, cancer, endocrinopatias, trastornos autoinmunes e
infecciosos-; intoxicaciones quimicas -plomo, benceno, mercurio, bismuto-; dolor mal
controlado; incluso se asocia a rasgos predominantes de su personalidad -ciclotimica,
dependiente, esquizoafectiva, trastorno de personalidad limite, histrionico y antisocial-.

Su frecuencia es mayor en el sexo femenino, y en edades que oscilan entre los
18 y 44 afios de edad -ambos sexos- (no corresponde a todos los tipos de depresion) y
es mas evidente en pacientes con historial familiar de algun tipo de depresion.

Obedece a cambios en la neurotransmision del sistema nervioso central y en

ciertas  estructuras cerebrales, ocasionados por mecanismos neuroendocrinos,




inflamatorios e inmunoldgicos. Hay déficit de serotonina -bloqueo congénito de sus

células productoras-, acusando disminucion de la monoaminoxidasa y noradrenalina.

1.2.1 Depresion segun la CIE 10

La CIE 10, determina la clasificacion y codificacion de las enfermedades y una
amplia variedad de signos y sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias
sociales y causas externas de enfermedades. Sus fines son estadisticos y se relacionan
con la morbilidad y mortalidad, sistemas de reintegro y soportes de decisién automatica
en medicina.

A los trastornos mentales y del comportamiento -se incluye la depresion- los
especifica en el capitulo V, y se esgrimen bajo la codificacion que va desde FOO0 a F99.
De ellos, la depresion se incluye en los trastornos del humor (afectivos) y la etiqueta -
clasificacion- como F 32 Episodio Depresivo y F 33 Trastornos Depresivos Recurrente
con sus niveles de severidad.

La CIE 10 mantiene que en la depresion, el estado de &nimo varia escasamente
de un dia para otro y no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar
variaciones circadianas caracteristicas y su presentacion clinica puede ser distinta en
cada episodio y en cada individuo.

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden
predominar sobre la depresion. La depresidn puede llegar a disfrazarse con irritabilidad,
histrionismo, exacerbacion de fobias, abuso del consumo de alcohol, sintomas
obsesivos preexistentes, preocupaciones hipocondriacas. Ciertos sintomas son

relevantes y adquieren significado clinico importante, de manera especial los somaticos.

-


https://es.wikipedia.org/wiki/Morbilidad
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Para el diagnostico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de
gravedad, se requiere que la duracion sea al menos de 15 dias, aunque periodos mas
cortos pueden ser aceptados si la sintomatologia es muy grave o de comienzo brusco.

El episodio depresivo se caracteriza por humor depresivo, pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucion de su vitalidad que lleva a
déficit del nivel de actividad y cansancio exagerado -incluso tras esfuerzo minimo-.
Disminucion de la atencién y concentracién, pérdida de la autoconfianza y sentimientos
de inferioridad, culpabilidad e inutilidad, perspectiva sombria del futuro, pensamientos

y conatos suicidas o autoliticas, trastornos del suefio y pérdida del apetito.

1.2.2 Depresion en pacientes oncoldgicos.

Diagnosticar depresion a pacientes bajo tratamiento antineoplasico maligno se
dificulta por sus connotaciones somatica y emocional; por ello, se hara un diagnostico
diferencial entre la sintomatologia depresiva previa y la desplazada por la neoplasia;
pues, la depresion es comorbida a otros trastornos mentales y bioldgicos; por ello, se
deben considerar la preexistencia de patologias médicas, y aspectos propios de la
depresion como pérdida de tono, anhedonia, tristeza, insomnio de conciliacion,
intermedio, tardio y mejoria vespertina del estado animico, lenta conducta psicomotora,
historial depresivo familiar, mejoria de sintomatologia depresiva luego del ejercicio
fisico, pobreza o incapacidad para experimentar placer al contacto psicosocial, fatiga,
anorexia, pérdida de peso y dolor.

No es infrecuente que los estados de &nimo sean subestimados por la poblacion
sanitaria por la supuesta Idgica de su existencia en el transcurso del cancer; observacion
que coincide con lo escrito por VALENCIA. S. (2006) quien sostiene “los trastornos

depresivos en pacientes con patologias médicas son poco diagnosticados o ignorados,




no son tratados y rara vez se someten a tratamiento adecuado, lo que es objeto de
complicaciones como el suicidio” (p. 242).

La génesis depresiva puede ser por impacto del diagnostico, abordajes
biomédicos antineoplasicos, depresion enddgena, recurrencia de un trastorno bipolar
previo, posibles antecedentes de discapacidad fisica significativa, mal control del dolor,
cancer de pancreas, alcoholismo.

La depresion afecta casi a una cuarta parte de los pacientes oncoldgicos, y la
frecuencia aumenta conforme avanza la enfermedad, cuando hay mayor discapacidad y
dolor o no se lo puede controlar. Es frecuente en algunas de las etapas de la enfermedad
neoplésica. Es evidente la depresion mayor en la fase diagnostica; depresion reactiva
postquirdrgica; depresion y ansiedad graves postratamiento; depresion reactiva grave
con insomnio, anorexia, desasosiego, ansiedad e irritabilidad ante recaidas; depresion
ante el empeoramiento, fase terminal y tratamiento paliativo.

PRADO. V mantiene que “la depresion en pacientes oncoldgicos va del 15% a
25% y afecta por igual a hombres y mujeres; pero, las relacionadas con el género en
cuanto a incidencia y gravedad no se han evaluado adecuadamente”. (p. 189)

La depresion ha sido motivo de estudios como causa o predisponente del cancer.
FLORES. J. cita al investigador Marsillac quien en 1978 encuentra que un 74.3% de
enfermos oncoldgicos experimentaron depresion por pérdidas afectivas, muerte de
algun ser querido, interrupcion de actividades gratificantes, jubilacion, divorcio,
decadencia fisica y disminucion de la sexualidad en la mujer (adulta) hasta que aparecio
su cancer; encontrando soporte de discusion en estudios con pacientes oncologicos
hospitalizados realizados por FERRE. N. VILCHES.Y. & GONZALEZ. M. (1996)
quienes evidencian la prevalencia depresiva del 25%, de ellos, el 75% presentaban una

depresion mas severa por su deterioro fisico. (p. 768).
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De los estudios revisados sobre prevalencia del trastorno depresivo en enfermos
de céncer bajo tratamiento, en el Ecuador son pocos o no se han socializado, de los
cuales he tomado referencia para la discusion de este trabajo de campo.

PAREDES. V. (2011) en su tesis “Tratamiento para el cancer y los trastornos
depresivos en los pacientes internos en SOLCA de la ciudad de Ambato en el periodo
septiembre diciembre 20107, acusa que de 10 pacientes hospitalizados bajo tratamiento
oncoldgico, el 20% sometido a cirugia presenta trastorno depresivo mayor, el 70% de
los que reciben quimioterapia y el 10% bajo radioterapia presentan un trastorno
depresivo menor. (p. 31). Para discutir su investigacion, cita a Gutiérrez (2008)
resaltando que en América Latina el 55% de pacientes hospitalizados que reciben algun
tipo de tratamiento oncoldgico presentan trastorno depresivo, de ellos el 80% tienen
predominio de depresion leve y moderada, mientras que el 11% evidencia depresion
severa. También cita los trabajos de ALMAZA. BREITBART & HOLLAND (2008)
para quienes el 6% de los pacientes hospitalizados presentan trastornos depresivos, el
22% de pacientes ambulatorios acusan trastorno depresivo mayor, y el 17% manifiestan
un trastorno de adaptacion mixto con ansiedad y depresion.

Otro estudio levantado por GONZALEZ. A. TENORIO. A & VINTIMILLA. A
(2015) en el hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca — Ecuador, acusa

que de 365 pacientes con diagndstico de cancer el 28,8% presentan depresion. (p. 2)

1.2.3 Tratamiento de la depresion.

Si la etiologia depresiva y en especial en pacientes neoplasicos es mdltiple, se ha
de aceptar que el tratamiento es integral en miras del bienestar y capacidad funcional, a

nivel familiar, laboral, social, afectivo y emocional, evitar rebrotes depresivos, y paliar




la morbi-mortalidad, logrando que se integre de forma activa al proceso de recuperacion
de su homeostasis.

El tratamiento bioldgico incluye psicofarmacos y terapia electroconvulsivante en
casos especificos, y psicoterapéutico; pero, lo asertivo es combinar las dos modalidades
terapéuticas y en algunos casos por la severidad depresiva (intento suicida, depresion

psicotica) es importante la hospitalizacion.

1.2.3.1 Tratamiento bioldgico.

La eleccion del farmaco antidepresivo ostenta sus criterios en base a la respuesta
terapéutica de episodios anteriores y tolerancia a efectos colaterales. Los psicofarmacos
utilizados son los inhibidores selectivos y no selectivos de la recaptacion de serotonina;
de éstos, los primeros son mejor tolerados que los triciclicos y/o los IMAO.

Los inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas -segln su estructura-
son los triciclicos y heterociclicos. Los Triciclicos -ADT- provocan efectos colaterales
como sedacion, oliguria, taquicardia, hipotension postural, pueden exacerbar problemas
de algunas funciones cerebrales superiores -desorientacién, memoria-; entonces, estos
riesgos deben ser considerados en el manejo a pacientes suicidas debido a la toxicidad
neuroldgica y cardiovascular.

A los antidepresivos triciclicos pertenecen las aminas terciarias por su principio
activo, siendo los més utilizados imipramina, amitriptilina, clomipramina, nortriptilina,
desipramina, trimipramina, doxepina, maproptilina y protriptilina.

Los Heterociclicos actian sobre los sistemas noradrenérgico y serotoninérgico.
Inciden sobre los receptores colinérgicos e histaminérgicos, desencadenando efectos
colaterales como: sintomas anticolinérgicos, cardiovasculares, sedacién. No deben ser

administrados en pacientes con trastornos de conduccion previos, interfiere poco en la
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esfera sexual, promueven cefaleas, somnolencia y nauseas. Entre aquellos destacan la
maprotilina, mianserina y amoxapina.

Los Inhibidores selectivos de recaptacion de la Serotonina -ISRS- actGan de
manera especial sobre la serotonina, no dan efecto anticolinérgico; sin embargo, pueden
ocasionar gastralgias, crisis hipertensivas e inhibicién sexual, pero en definitiva, sus
colaterales son menos agresivos. Su forma de dosificacion es méas sencilla y permite
iniciar el tratamiento con dosis terapéuticas, y asi la necesidad de ajustar las dosis es
menor. Los antidepresivos de éste orden mas utilizados son la citalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina y sertralina.

Los antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa -IMAO- potencian la
transmisién monoaminérgica al inhibir la accion degradadora de la monoaminooxidasa.
Son de alta eficacia antidepresiva, sobre todo en depresiones atipicas; sin embargo, sus
efectos colaterales son severos; pues, aumentan la posibilidad de crisis hipertensivas
con riesgo vital, taquicardia, hipotension ortostatica, cefaleas, dispepsias. No deben ser
combinados con otros antidepresivos.

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y la
noradrenalina -ISRSN- y los noradrenérgicos y serotoninérgicos -NASSA- actlan sobre
la serotonina y noradrenalina. De los primeros la venlafaxina ostenta igual mecanismo
de accidn que los triciclicos. Su perfil de seguridad y efectos secundarios parecido al de
los ISRS salvo la posibilidad de aumentar la tension arterial cuando se utilizan dosis
altas. La mirtazapina pertenece a los NASSA, favorece el suefio, y actia ademas como
ansiolitico.

A mas de la farmacoterapia, puede aplicarse la terapia electroconvulsivante, de
forma especifica en depresiones endogenas; sin embargo es aceptada ante los fracasos

psicofarmacoldgicos y psicoterapéeuticos.




1.2.3.2 Tratamiento psicoterapéutico.

La psicoterapia marca un hito en el tratamiento global del enfermo neoplésico, y es

cada dia es més aceptada por la poblacion médica y de pacientes.

La psicoterapia en oncologia desplaza una serie de técnicas aplicadas de acuerdo
a la situacion psicoldgica del paciente -grados depresivos, ansiosos, trastornos fobicos,
identificacion, aceptacién, autonomia, colaboracion- cuyo objetivo es disminuir el dolor
emocional, mejorar el estado animico, aumentar la capacidad para afrontar, autoestima,
solucion de problemas, mejorar la calidad de vida, incluso prolongarla.

Estudios apuntan a la terapia cognitivo conductual, técnicas de relajacion
muscular progresiva, la sugestion y psicoterapia breve en depresiones plasman
significativos aportes en el tratamiento convencional; la psicoterapia racional emotiva
de Ellis en depresion asi como en crisis de angustia lleva mérito en el ambito
psicooncoldgico y la hipnoterapia dia a dia cobra mayor relevancia.

Existen técnicas auxiliares como la visualizacion y la musicoterapia que si bien
es cierto carecen de aval en el protagonismo modificador del comportamiento, no dejan
de ser importantes como anexas a otras alternativas terapéuticas. La terapia familiar
centrada en el problema es punto de partida para restaurar el nacleo familiar.

La psicoterapia cognitiva de Beck en depresiones, se centra en lo irracional de
los pensamientos negativos; se orienta a encontrar validez en su reestructuracion y
eliminacion de sintomas y disminuye la vulnerabilidad depresiva. Su filosofia dice que
la percepcion subjetiva y manera particular como el paciente estructura sus experiencias
determinan sus emociones y conducta.

La psicoterapia cognitivo conductual pone énfasis en el pensamiento y conducta

del sujeto. Se orienta a la accion —nuevos aprendizajes asertivos implica modificar la




conducta-; proporciona vias para alcanzar habilidades aplicables al momento y a otras
situaciones de la vida; mismas que son retroalimentadas en la planificacion y accién de
actividades que refuercen la neo conducta; por ejemplo, solucion de problemas vitales —

el sujeto cree haber perdido la capacidad activa de participar en resolver situaciones-

1.3 Ansiedad.

Para la valoracion diagndstica clinico se juzgara la angustia y la ansiedad por
separado. La primera tiene etiologia somatica; sus periodos de crisis se caracterizan por
aparicion temporal de miedo o malestar intenso; sus sintomas aparecen bruscamente en
forma extensa con sensacion opresiva de térax y glotis, temblores, nauseas, diaforesis,
inestabilidad, parestesias, escalofrios, taquicardia y despersonalizacion, dificultad en la
concentracion, déficit en el control de la sensacién morbosa, inquietud, impaciencia,

trastornos del suefio, tensién muscular fatigabilidad e irritabilidad.

La génesis de la ansiedad se da en los bajos niveles de la GABA, por ello, los
ansioliticos modulan los receptores GABA. El abuso de consumo de alcohol, puede
inducir a estados de ansiedad y depresion, y con ello la abstinencia que aumenta la
ansiedad. La cafeina y las benzodiacepinas ejercen motivo directo en la ansiedad. La
intoxicacion por disolventes organicos, estimulantes también originan ansiedad.

Los rasgos preponderantes de la personalidad, entorno socio familiar, laboral
déficit de la homeostasia, de las relaciones interpersonales, rendimiento académico; a
mas de un desequilibrio bioguimico -desequilibrio de neurotransmisores que regulan

sentimientos y reacciones fisicas-, pueden desarrollar ansiedad.

1.3.1 Ansiedad segun la CIE 10




La CIE 10 la clasifica como Trastornos neurdéticos, secundarios a situaciones

estresantes y somatomorfos, y la codifica F40-49

1.3.2 Ansiedad en pacientes oncolégicos.

La ansiedad es vista como una reaccion normal al cancer -cuando es un trastorno
de adaptacion-. El paciente puede acusarla al realizarse los exdmenes de deteccidn, en
espera de resultados, cuando recibe el diagnostico, al someterse a los tratamientos o al
anticipar una recaida.

La ansiedad puede formar parte de la adaptacion normal al cancer; pero también
puede posibilitar el incremento de la sensacion del dolor, interferir en los patrones del
suefio y calidad de vida; varia viendo expandirse el cancer o al aumentar los colaterales
de los tratamientos. Si las reacciones de ansiedad se prolongan y son extrafiamente
intensas, se considera como un trastorno de ajuste. El estrés causado por el diagnostico
y tratamiento puede precipitar recaida a los trastornos de ansiedad preexistentes.

Es frecuente ver en pacientes con periodos ansiosos previos al diagndstico que
sus crisis son duraderas y abrumadoras, que a la larga interfieren en el tratamiento, a
diferencia de los que no la han experimentado, esta conducta es desarrollada en menor
escala. Investigaciones indican que el 44% de pacientes oncolédgicos han declarado
tener alguna ansiedad, el 23% tienen un grado de ansiedad significativo. Por lo general
cuando la neoplasia esta avanzada y el paciente conoce esta realidad, la ansiedad no es
por temor a morir, sino al aislamiento, dolor incontrolado, dependencia y desamparo.

La exploracion diferencial debe partir de la posible existencia de una anterior;

misma que estriba en la duracion y la afectacion del funcionamiento diario.




El temor intenso, incapacidad para asimilar la informacion y cooperar en los
procedimientos médicos, son sintomas de recidiva ansiosa por el estrés del diagndstico
y tratamiento antineoplasico. Las reacciones ansiosas implican un déficit cognitivo y
motor, y modificaciones o alteraciones fisioldgicas.

Los sintomas de la ansiedad en la enfermedad neopléasica pueden ser: sensacion
de impotencia ante la pérdida del control del organismo, irritabilidad por la angustia de
estar enfermo, dificultad para concentrarse, pérdida del apetito, dificultad para conciliar
el suefio, y realzar tareas de rutina, pensamientos intrusivos respecto al diagnostico,

miedo al futuro.

1.3.3 Tratamiento de la ansiedad.

Su abordaje es multiaxial con visidn holista de los factores biopsicosociales del

paciente.

1.3.3.1 Tratamiento bioldgico.

El objetivo es aliviar los sintomas, prevenir las recaidas, evitar las secuelas y
restaurar la funcionalidad premorbida en el paciente. Los ansioliticos contemplan su
aplicacion en ansiedad aguda o generalizada. Su tiempo de accion puede ser inmediata,
con vida muy corta, corta, media y prolongada. Para elegir el farmaco se considera las
variables edad, tratamiento previo, riesgo suicida, tolerancia e interacciones con otros

farmacos.

Los ansioliticos mas utilizados pertenecen a la familia de las benzodiacepinas de
alta potencia, cuyo efecto es tranquilizante, reduce los sintomas, intensidad y frecuencia

de los episodios de angustia. Los efectos adversos pueden ser somnolencia, alteraciones




de memoria, atencidn, concentracion y conciencia; el uso prolongado y no controlado
puede generar dependencia y tolerancia. Entre los mas utilizados estan alprazolam,
bromacepam, midazolan, clonacepam.

En el tratamiento psicofarmacolégico se pueden utilizar también antidepresivos
ISRS, mismos que constituyen tratamiento de eleccion primaria. Estudios apuntan a la
serotonina como principal neurotransmisor involucrado en los trastornos de ansiedad.
Sus efectos colaterales son menores a los promovidos por ansioliticos; sin embargo, las
fases iniciales de administracion suelen dar nauseas, cefaleas incluso al aumento
transitorio de la ansiedad. No forman dependencia.

Su interrupcién resalta posibles recaidas del 20 al 40% de pacientes entre 6 y 12

meses posteriores a su abandono.

1.3.3.2 Tratamiento psicoterapéutico.

La mejor opcidn es el tratamiento combinado. La psicoterapia busca eliminar temores,
interpretaciones erréneas de las sensaciones corporales y conductas evitativas respecto a

los estimulos ansidgenos.

La terapia cognitiva-conductual acusa utilidad en el abordaje de ansiedad, es un
método activo y de directivo trabajo del paciente y el terapeuta de forma conjunta y
estructurada, con tareas fuera de la sesion. Se centra en el presente, el problema y su
solucidn; intenta prevenir futuros trastornos. Es dindmica, determina acciones, tareas y
logro de metas. Utiliza técnicas conductuales y cognitivas combinadas y diferentes
segun los sintomas -reestructuracion cognitiva, relajacion, respiracion, entrenamiento
autogeno, exposicion en vivo y diferida, detencion del pensamiento, resolucion de

problemas, etc.-.




Las nuevas cogniciones modifican los patrones de pensamientos que originan
temores y promueven estrategias de reaccion asertiva ante las situaciones generadoras
de ansiedad. El seguimiento reestructura los esquemas cognitivos; ya que algunos
pensamientos y creencias son caracteristicos de determinados trastornos de ansiedad;

entonces, flexibiliza y modifica los pensamientos disfuncionales.

1.4 Evaluacion clinica y psicométrica de depresion y ansiedad.

La evaluacion se orienta a los rasgos predominantes de las entidades de estudio.
La entrevista clinica y la aplicacién de reactivos psicométricos de comprobacion son los
elementos relevantes de la evaluacion.

Los objetivos son llegar al diagndstico, conocer las caracteristicas y su contexto
relevantes para la comprension y tratamiento, responder a sus expectativas, respetar el
tiempo, crear y mantener la relacién interpersonal, explorar los sintomas diagnosticos,
analizar la comorbilidad y las consecuencias del funcionamiento psicosocial, factores
asociados al inicio y mantenimiento del problema, evaluar el proceso terapéutico y la
eficacia del tratamiento.

Con la evaluacion se identifica y explora los sintomas concretos -emocionales,
motivacionales, cognitivos, conductuales y somaticos- advierte intensidad, frecuencia y
duracion de los sintomas -es un trastorno depresivo 0 ansioso-, si se deriva de alguna
enfermedad médica, factores ambientales -adaptativos-, yatrogenia farmacologica, uso
de drogas ilicitas.-. Se evalua la comorbilidad. Se identifica el malestar subjetivo, grado
de discapacidad, episodios anteriores y recaidas; tratamientos previos -éxitos y/o
fracasos-, antecedentes proximos y remotos de problemas biopsicosociales, estilo de

afrontamiento habitual ante los problemas.




1.4.1 Evaluacién Clinica. Criterios diagnosticos para depresion.

Lo relevante en la evaluacion es el impacto de la depresion, considerando no
solo la morbimortalidad, sino otros elementos sustantivos -suicidios, discapacidad-.

Se hace un analisis retrospectivo -episodios previos y duracion-, pues, permite
reconocer que la depresion tiene su curso natural, que puede cambiarse o acelerarse con
tratamiento apropiado -farmacoldgico y psicoterapéutico-; facilita la identificacion de
cursos complicados y prever dificultades en el tratamiento y por otro lado, cuando el
paciente lo conoce puede ayudar a prevenir recaidas y crear expectativas racionales
sobre el ritmo de la recuperacion.

La duracion de los episodios oscila de 4-5 meses y un 10-20% con una duracion
de mas de 2 afios. No hay diferencias de sexo en cuanto a la duracién de los episodios
aungue si en la edad de comienzo.

Un 35% de pacientes presenta un nuevo episodio de depresion antes de 2 afios
de transcurrido el anterior y el 60% antes de pasados 12 afios y las tasas de reaparicion
son aln mayores en pacientes mayores de 45 afios

La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10, los ubica en el capitulo
V como trastornos mentales y del comportamiento y los codifica desde el F30 a F39
denominandolos trastornos del humor -afectivos-.

Advierte (F32.0) episodio depresivo leve, (F32.1) episodio depresivo moderado,
(F33) trastorno depresivo recurrente, (F33.0) trastorno depresivo recurrente, episodio
actual leve, (F33.1) trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado, (F33.2)
trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos, (F33.3)
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicoticos, y (F33.4)

trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.
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Cada codigo tiene caracteristicas especificas, que llevan al diagndstico definitivo
y diferencial del tipo de trastorno, de manera especial para advertir si se trata de un

episodio o un trastorno propiamente dicho -en base al tiempo de inicio y/o recurrencias.

1.4.2 Evaluacion Clinica. Criterios diagnosticos para ansiedad.

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades caracterizadas por la
presencia de preocupacion, miedo o temor excesivo, tension o activacion que provoca
un malestar notable o deterioro clinicamente significativo de la actividad del individuo.

Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan
implicados factores biologicos, ambientales y psico-sociales. Se ha determinado que
hay factores predisponentes basados en rasgos de la personalidad; por otro lado, es
importante analizar la comorbilidad con otros trastornos mentales como los del estado
de animo.

Es importante destacar la posible etiologia bioldgica -alteracion en los sistemas
neurobioldgicos gabaérgicos y serotoninérgicos, anomalias estructurales en el sistema
limbico-, yatrogenia farmacologica y la predisposicion genética.

En la CIE-10 los trastornos neuroticos (ansiedad) se agrupan como trastornos
relacionados con el estrés y somatomorfos. Dentro de ellos se destacan los Trastorno de
ansiedad fdébica. Otros trastornos de ansiedad -trastorno de angustia, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso-depresivo. Otros trastornos mixtos de
ansiedad. Otros trastornos de ansiedad. Trastorno obsesivo-compulsivo. Reacciones de
estrés y trastornos de adaptacion. Trastorno por estrés postraumatico. Reaccidon de
estrés agudo Trastorno de adaptacion. Trastornos disociativos. Trastornos

somatomorfos. Otros trastornos neur6ticos.




1.4.3 Reactivos psicométricos.

1.4.3.1.- Escala de Hamilton para depresion.

Escala heteroaplicada. EvalUa cuantitativamente la gravedad de sintomatologia
depresiva y los cambios del paciente con sindrome depresivo. No es diagnostica; pues,

se aplica en pacientes con diagndstico de depresion.

La evaluacion diagnostica de la depresion se realiza en base a entrevista clinica.
Informacion complementaria de fuentes secundarias fidedignas —familiar, cuidador-. Su
validacién se basa en la discriminacion, fiabilidad y sensibilidad al cambio en
poblaciones hospitalizadas y ambulatorios.

Fiabilidad: En sus dos versiones (adaptadas) posee buena consistencia interna.
La fiabilidad interobservador oscila, entre 0,65 y 0,9.

Validez: Su correlacion con otros instrumentos que valoran la depresion como la
Escala de Depresion de Montgomery- Asberg, Inventario de Sintomatologia Depresiva
y la Escala de Melancolia de Bech, oscila entre 0,8 y 0,9.

Esta contaminada por sintomas de ansiedad y somaticos, lo que le hace no muy
adaptada a enfermos fisicos; sin embargo, la he considerado por revisar la puntuacion
global de la gravedad del cuadro depresivo, la existencia antes del diagndstico y durante
el tratamiento del cancer.

Evaltua: Ausencia de Depresion. Depresion Leve o Menor. Depresion Moderada.
Depresion Severa o Grave. Depresion Muy Severa o0 Muy Grave.

Las consideraciones de corte permiten establecer el tratamiento a seguir: Leve y
Moderada — Psicoterapia. Severa o Grave Farmacoterapia + Psicoterapia. Muy Severa o

Muy Grave Hospitalizacion.
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Evalta también la respuesta al tratamiento; es sensible al cambio terapéutico.

1.4.3.2 Escala de Hamilton para ansiedad

Escala ampliamente utilizada en la actualidad. Valora grado de ansiedad, no se
aplica para cuantificar la ansiedad cuando coexisten otros trastornos mentales. Escala
heteroaplicada evalGa signos y sintomas ansiosos. Aplicada post entrevista clinica.
Valora severidad de la ansiedad de forma global en pacientes que retunan criterios de
ansiedad o depresién y para monitorizar la respuesta al tratamiento. Evalla ansiedad
psiquica y somatica. Son 14 items los que evalla, de ellos, 13 son referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo valora el comportamiento del paciente en la entrevista.

La evaluacidn diagndstica de la ansiedad se realiza en base a entrevista clinica.

Fiabilidad: Muestra buena consistencia interna. Con un adecuado entrenamiento
de utilizacion la concordancia entre distintos evaluadores es adecuada. Posee excelentes
valores test-retest tras un dia y tras una semana y aceptable estabilidad después de un
afno.

Validez: La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras
escalas que valoran ansiedad. Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y
controles sanos. Posee alto grado de correlacién con la Escala de Hamilton para medir
depresion. Es sensible al cambio tras el tratamiento.

Evalta: Ausencia de ansiedad. Ansiedad Menor. Ansiedad Mayor. Ansiedad
Clinicamente manifiesta.

Las consideraciones de corte dejan establecer el tratamiento a seguir: Ansiedad
Menor (Leve) Psicoterapia. Ansiedad Mayor (moderada - grave) Farmacoterapia +

Psicoterapia. Ansiedad Clinicamente Manifiesta (muy severa) Hospitalizacion.
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1.5 Personalidad y sus rasgos.

La personalidad es la unidad indisoluble biopsicosocial cultural y espiritual.

Los estudios de personalidad como posible promotora del cancer no acusan
sustento convincente por lo variable del psiquismo; sin embargo, hay observaciones que
conducen a pensar que los rasgos de personalidad influyen en la aparicién, trascurso,
mejoria o alivio de las enfermedades.

Investigaciones encuentran que ciertos rasgos de personalidad tienen relacion
directa en la génesis cancerosa -relacion neuroendocrina y psiconeuroldgica-, evolucion
y tratamiento -condiciones emocionales antes de la aparicion de la neoplasia y conducta
ante la enfermedad y el tratamiento-.

Galeno dice que en mujeres con temperamento sanguineo es menos probable
que presenten cancer, no asi las de temperamento melancélico. FLORES. J. cita a
Miller quien en 1977, luego de recopilar muchas referencias clinicas dice la relacion
entre personalidad, emociones, estrés y cancer. Segun este investigador el estrés social
afecta la actividad del hipotalamo, luego se afectara el sistema nervioso autdnomo y por
ultimo la actividad neuroenddcrina. Entonces, para él, la influencia de aspectos
neuroendocrinos y la accion del hipotalamo sobre las respuestas inmunolégicas tienen
relacion directa con la etiologia y curso del cancer. Dice que en los sujetos con cancer
de colon la mayoria propendia a una personalidad obsesiva.

Otros estudios vinculan el estrés y la depresion como posible interventores en la
génesis neoplésica, afianzandose con neo aportes, en que los eventos diarios, estresantes
y depresores emocionales, pérdida reciente de seres queridos, relaciones interpersonales

disfuncionales, sexualidad reprimida, etc. influyen en la aparicion de las neoplasias.




Investigaciones de autores como Crisp, Bacon, LeShan, Bahnson, Abse, Risquez
y otros, concuerdan que la aparicién del cancer, de manera especial los mamario y
pulmonar, pueden inducirse por separacién temprana, aislamiento, traumas, inhibicion
de la sexualidad y maternidad, manejo inadecuado de la colera, hostilidad y conflictos
maternos no superados, pérdida de un ser querido, tensiones padre-hijos no resueltos,
soledad y depresion, falta de autoconfianza y desesperacion, sentimientos de culpa y
depresion; es decir, éstas caracteristicas suponen ser rasgos predominantes de la
personalidad oncopética.

Green, Crisp, Kissen, Hagnell coinciden que la personalidad propensa al cancer
se caracteriza por carencia de desahogo emocional, incapacidad para utilizar recursos
psicoldgicos y el sindrome del desvalido desamparado.

Desde la dptica de la personalidad, los pacientes oncoldgicos son etiquetados
como depresivos, inhibidos, compulsivo, excesivamente ajustados, conformistas y con
tendencia a la represion y al rechazo a los efectos y con gran inclinacion a la ansiedad.

A pesar de lo expuesto, desde época de antafio, parece ser que el universo no es
muy amplio o no se acopla a lo cientifico por la vulnerabilidad evolutiva y cambiante
de las esferas psicoldgicas del ser humano, y en base de ello, otra investigaciones
descartan la posibilidad de que la personalidad tenga directa relacion en la génesis del
cancer.

Aunque el cancer implica cambios en la bioquimica, el metabolismo y actividad
hormonal, y los factores psicosociales son inciertos en la géenesis y desarrollo del
cancer, no olvidemos que el soma por complejo que sea, esta en intima interaccion con
el ambiente, y como parte de la personalidad se obliga a reaccionar fisiolégicamente en
concomitancia con las esferas emocionales, afectivas y cognitivas; si no ¢Como

decimos la personalidad es la unidad indisoluble biopsicosocial?, ;Cémo afirmamos




que toda enfermedad fisica trae implica una reaccion emocional?, ;Cémo explicariamos

la somatizacion de los desajustes emocionales?

1.5.1 Evaluacion clinica y psicométrica de los rasgos de personalidad.

Cumple el objetivo de conocer el nivel de funcionamiento de la personalidad del
paciente y perfil de rasgos para la planificacion del tratamiento y prediccion del curso
de posibles trastornos psiquiatricos en pacientes oncoldgicos, ademas del trastorno de

personalidad en si mismo en caso de existir.

1.5.2 Reactivo psicométrico Cuestionario de personalidad SEAPSI.

Mediante este reactivo se determinan rasgos de personalidad del paciente; consta
de diez subtipos de personalidad agrupados en cuatro categorias: Tipo cognitivo,
afectivo, comportamental y con déficit en las relaciones. El investigado elige entre cien
items, para lo cual marcara la opcién con la que mas se identifique en relacién a su
forma de ser.

En la interpretacion se cuantifica los puntajes en cada grupo de personalidad y
se traslada a un grafico de perfil. El puntaje mas alto determina el tipo de personalidad.
Este cuestionario es aplicable a los dos sexos desde los 15 afios de edad y su aplicacion

puede ser individual o colectiva. Es evaluado, validado y estandarizado por el autor.

1.6 Entrevista clinica.

Instrumento dividido en items para evaluar ansiedad, depresion y los principales

rasgos de personalidad.




Las preguntas dirigidas buscan determinar sintomas compatibles con depresion
y ansiedad, registrando la cronologia de los sintomas para describir tipo de depresion y
ansiedad y luego correlacionar con las Escalas de Hamilton para depresion y ansiedad.

Con la informacion de la entrevista respecto a la personalidad se determinaran
los rasgos de prevalencia en los pacientes oncolégicos.

La terminologia es muy general -no técnica-, toda vez que al hospital de SOLCA
de Loja, acuden usuarios externos de todo nivel social, instruccion y edad diferentes;

por otro lado las preguntas son dicotdmicas para facilitar la tabulacion de datos.

d. Materiales y Metodos

La recoleccion de informacidn se la realiz6 en el Hospital Oncoldgico de Solca
de la ciudad de Loja, en una muestra de pacientes adultos que respetaban criterio de
inclusion y sometidos a tratamiento antineopldsico con quimioterapia y cirugia. Se
evalud trastornos de ansiedad y depresion tomando como instrumentos la entrevista
clinica y luego reactivos psicométricos que miden sus niveles para corroborar o

descartar su presencia.




La informacidn recopilada y andlisis se acoplan a lo planificado en el proyecto

de tesis y no presentaron se dificultad intra ni extra hospitalario.

Tipo de estudio.

Se utilizo el método cientifico. Es de caracter descriptivo y de corte transversal.

Descripcion del area de estudio.

El hospital de SOLCA se encuentra en el canton Loja, Provincia de Loja,

ubicado en la avenida Salvador Bustamante Celi s/n Jipiro.

Areas de estudio.
e Areas de Quimioterapia. Clinica Oncoldgica: Hospitalizacion y ambulatoria.
e Area de cirugia: Hospitalizacion.

Universo.

204 pacientes adultos con diagnéstico de neoplasias malignas bajo tratamiento
con quimioterapia y cirugia en el hospital de SOLCA Loja en el periodo Marzo-Julio

2014
Muestra

103 pacientes adultos sometidos a cirugia y quimioterapia en el hospital

Oncoldgico de SOLCA de Loja en el periodo Marzo -Julio 2014.
Tipo de muestreo

Para obtener la muestra representativa se empled la siguiente formula:

.
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Donde
G=0.5
Z=99% equivale a 2.58
e= 9% equivale a 0.09

Esta formula se realizé con el 99% de confiabilidad y eficacia, obteniéndose asi

la muestra adecuada.
Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién son los pacientes adultos con diagnostico de
enfermedad neoplasica maligna con abordaje quirdrgico y quimioterapéutico en el
hospital Oncoldgico de SOLCA de Loja durante el periodo Marzo — Julio del 2014, y

quienes hayan firmado el consentimiento informado.

El criterio de exclusién representa a pacientes menores de 18 afios de edad que
reciben tratamiento oncolégico convencional en el Hospital Oncolégico SOLCA de
Loja; pues, no hay numero representativo de pacientes menores de 18 afios de edad para

levantar la informacion.

Otro criterio de exclusion va a pacientes que reciben tratamiento de radioterapia;
pues, sus citas son programadas casi a diario y en un tiempo determinado, de quienes no

recibi informacion para determinar la incidencia de los trastornos psiquiatricos.
Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos

Entrevista Clinica.

.



La evaluacion diagnostica depresiva se realiza en base a entrevista clinica;

dividida en items para evaluar ansiedad, depresion y principales rasgos de personalidad.

Reactivos psicométricos para medir depresion, ansiedad y rasgos de personalidad.

Incluyen consentimiento informado.

Se dirigen a la obtencion de respuestas directas del paciente para la evaluacion
de niveles de depresién y ansiedad. No es de caracter diagndstica; se aplica en pacientes

con diagndstico de depresion.

Cuestionario de personalidad SEAPSI

Es datil para determinar los rasgos de personalidad del paciente oncoldgico;
puede ser contestado por ambos géneros a partir de los 15 afios de edad y su aplicacion

puede ser individual o colectiva.

e. RESULTADOS.

Resultados para el primer objetivo.

Determinar tipos depresion y ansiedad prevalentes en pacientes oncoldgicos

segun el tratamiento recibido en el hospital de SOLCA de Loja.

.



Depresion segun tratamiento

Tabla N° 1
Depresion Quimioterapia Cirugia Terapia
Conjunta
F % F % F %

Leve 19 18.44% 0 0% 10 9.7% 29
Moderada 11 10.67% 0 0% 8 7.76% 19
Severa 9 8.73% 4 3.88% 0 0% 13
Muy Severa 9 873% 0 0,00% 0 0% 9
No Presenta 18 17.47% 3 2.91% 12 11.65% 33
Total 66 64.07% 7 6.72% 30 29.12% 103

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja
Autora: Karla E. Sanchez Gémez
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Gréfico 1

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sdnchez Gomez

Interpretacion: El analisis acusa mayor porcentaje de depresion leve en pacientes bajo
tratamiento de quimioterapia (18.44%) seguido de los sometidos a terapia conjunta
(9.7%). La depresion moderada también es mas frecuente en pacientes bajo
quimioterapia (10.76%) seguido de los sometidos a terapia conjunta (7.76%) La
depresion severa fue méas notoria (8.73%) frente a quienes han sido sometidos a cirugia
(3.88%) y la depresion muy severa es Unica; es decir, solo la acusan los sometidos a
quimioterapia (8.73%). La depresion leve y moderada es ausente en pacientes con
tratamiento quirdrgico. La depresion severa y muy severa no se presenta en aquellos
abordados con terapia conjunta. De los 103 pacientes sometidos a investigacion, 33 de

ellos no acusa depresion.




Ansiedad segun el tratamiento.

Tabla 2
Ansiedad Quimioterapia Cirugia Terapia Conjunta

F % F % F %
Leve 19 18.44% 3 2.91% 3 2.91% 25
Moderada 6 5.82% 0 0% 4 3.88% 10
Severa 12 11.65% 0 0% 0 0% 12
No Presenta 24 23.30% 4 3.88% 28 27.18% 56
Total 61 59.21% 7 6.79% 35 33.98% 103

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja
Autora: Karla E. Sdnchez Gomez
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Gréfico2

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sanchez Gdmez

Interpretacion: Los datos hacen evidente el predominio de la ansiedad todos sus
niveles durante el tratamiento con quimioterapia. La ansiedad leve prevalece (18.48%)

en aquellos bajo quimioterapia frente a los sometidos a cirugia (2.91%) y terapia




conjunta (2.91%). Adviértase que en ambas modalidades terapéuticas la depresion leve
es similar en sus pacientes. El tipo moderado de ansiedad es méas notorio (5.82%) en
pacientes con quimioterapia frente a los que reciben terapia conjunta (3.88%);
finalmente la ansiedad severa esta presente solo en el tratamiento quimioterapéutico
(11.65%). Es importante advertir que 56 de todos los pacientes evaluados, no acusan

ningun tipo de ansiedad.

Resultados para el segundo objetivo.

Especificar los tipos de depresion y ansiedad segun el género en los pacientes
con diagnostico de cancer durante el tratamiento antineoplasico maligno con

quimioterapia y cirugia en el hospital de SOLCA de Loja.

Depresion segun el Género

Tabla 3
Depresion Masculino Femenino
F % F %

Leve 13 12.61% 16 15.53% 29
Moderada 18 17.47% 17 16.50% 35
Severa 3 2.91% 15 14.56% 18
Muy Severa 0 0% 3 2.91% 3
No Presenta 8 7.76% 10 9.70% 18
Total 42 40.77% 61 59.22% 103

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sdnchez Gomez
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Gréfico 3
Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sanchez Gmez

Interpretacion: El analisis acusa predominio de depresion leve en el mujeres (15.53%)
frente a los hombres (12.61%); depresion moderada es ligeramente superior en el grupo
masculino (17.47%) frente a las mujeres (16.50%) La depresion severa se acusa mas en
el género femenino (14.56%) frente al masculino (2.91%); mas la depresién muy severa
solo la presentaron mujeres (2.91%). Del total de pacientes 18 no presentaron ningln

tipo de depresion.

E



Ansiedad segun el Género

Tabla 4
Ansiedad Masculino Femenino
F % F %

Leve 15 14.56% 19 18.44% 34
Moderada 10 9.70% 16 15.53% 26
Severa 2 1.94% 6 582% 8
No presenta 15 14.56% 20 19.41% 35
Total 42 40.77% 61 59.22% 103

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sanchez Gémez
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Gréfico 4

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sanchez Gomez

Interpretacion: En la tabla se advierte que la ansiedad leve en mas predominante en

mujeres (18.44%) frente al sexo masculino (14.56%) La ansiedad moderada también es




mayor en las mujeres (15.53%) frente al porcentaje arrojado por el seco masculino
(9.70%) mas la de tipo severa igual predomina en las mujeres (3.82%) frente al género
masculino (1.94%) Adviértase el predominio en todos los tipos de ansiedad en el sexo

femenino. De los 103 investigados 35 negaron presentar ansiedad.

Resultados para el tercer objetivo.

Describir los tipos de depresion y ansiedad segun el diagndstico oncoldgico, en
los pacientes bajo tratamiento antineoplasico maligno con quimioterapia y cirugia en el

Hospital de SOLCA de Loja.

Depresion segun el diagnoéstico oncolégico.
Nota: Por el nimero de frecuencia y diagnostico oncol6gico, los resultados se ubicaran

en dos tablas y dos gréficas.

Tabla 5
Tipo de Cancer Leve Moderada

F % F %
Aparato Digestivo 10 9.70% 10 9.70%
Pulmoén 0 0% 1 0.97%
Tiroides 3 2.91% 2 1.94%
Prostata 1 0.97% 3 2.91%
Testiculo 0 0% 1 0.97%
Vejiga 1 0.97% 1 0.97%
Mama 7 6.79% 1 0.97%
Utero y anexos 2 1.94% 4 3.88%
Piel 0 0% 0 0%
Huesos 0 0% 1 0.97%
Rifion 0 0% 1 0.97%
Leucemia 2 1.94% 4 3.88%
Linfoma No Hodking 4 3.88% 0 0%
Mieloma 0 0% 1 0.97%
Otros 1 0.97% 2 1.94%
Total 31 32

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sdnchez Gomez

-



12 DEPRESION SEGUN EL DIAGNOSTICO

ONCOLOGICO
10
8
6
4
| I
o L Ll
Leve Moderada
L1 Aparato Digestivo H Pulmon . Tiroides M Prostata
H Testiculo M Vejiga IMama H Utero y anexos
I Piel LI Huesos M Rifion M Leucemia
H Linfoma No Hodking & Mieloma M otros

Grafico 5
Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sénchez Gdmez

Interpretacion: Los resultados refieren mayor predominio de depresion leve en
pacientes con cancer del aparato digestivo (9.70%), seguido del mamario (6.79%),
linfoma No Hodking (3.88%), tiroideo (2.91%), utero y anexos (1.94%), leucemia
(1.94%), proéstata (0.97%), vejiga (0.97%) y otros (0.97%) No se reporta este nivel
depresivo en pacientes con cancer de testiculo, piel, rifién, 6seo ni con mieloma. La
depresion moderada acusa alta incidencia en pacientes con cancer de aparato digestivo
(9.70%), Utero y anexos (3.88%), leucemia (3.88%) prostata (2.91%), tiroides (1.94%),

otros (1.94%), mientras que el pulmonar, mama, testiculo, vejiga, rifién, éseo y




mieloma, tienen bajo porcentaje (0.97%,) cada uno. Se aclara que en el grupo “otros”

estan los casos que representaban menos de la unidad de paciente.

Tabla 6
Tipo de Cancer Severa Muy Severa No Presenta
F % F % F %
Aparato Digestivo 2 1.94% 0 0% 11 10.67%
Pulmon 1 0.97% 0 0% 1 097%
Tiroides 0 0% 0 0% 0 0%
Prostata 0 0% 0 0% 0 0%
Testiculo 0 0% 0 0% 1 097%
Vejiga 0 0% 0 0% 0 0%
Mama 3 2.91% 2 1.94% 0 0%
Utero y anexos 4 3.88% 3 2.91% 2 1.94%
Piel 0 0% 3 2.91% 0 0%
Huesos 1 0.97% 0 0% 0 0%
Rifién 0 0% 0 0% 1 097%
Leucemia 0 0% 0 0% 0 0%
Linfoma No Hodking 0 0% 0 0% 0 0%
Mieloma 1 0.97% 0 0% 0 0%
Otros 3 2.91% 0 0% 1 097%
Total 15 8 17

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sdnchez Gomez
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Grafico 6
Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para depresion. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sénchez Gdmez

Interpretacion: De estos resultados se destaca que la depresion severa es mas frecuente
en pacientes con cancer de Utero y sus anexos (3.88%), seguido de los que padecen de
cancer de mama y otros tipos de cancer con una frecuencia similar (2.91%), luego en el
cancer del aparato digestivo (1.94%) EIl cancer de pulmoén, 6seo y el mieloma los que
poseen menor frecuencia de depresion severa (0.97%); La depresion muy severa se
presenta en el cancer de utero y anexos y el mieloma (2.91%) seguido del cancer de

mama (1.94%).




Ansiedad segun diagnostico oncoldgico.

Nota: Por el nimero de frecuencia y diagnéstico oncoldgico, los resultados se ubicaran

en dos tablas y una grafica.

Tabla7

Tipo de Cancer Leve Moderada

F % %
Aparato Digestivo 14 13.59% 4 3.88%
Pulmon 1 0.97% 1 0.97%
Tiroides 5 4.85% 0 0%
Prostata 2 1.94% 0 0%
Testiculo 1 0.97% 0 0%
Vejiga 2 1.94% 0 0%
Mama 6 5.82% 2 1.94%
Utero y anexos 3 2.91% 4 3.88%
Piel 0 0% 0 0%
Huesos 1 0.97% 1 0.97%
Rifion 1 0.97% 0 0%
Leucemia 5 4.85% 0 0%
Linfoma No Hodking 1 0.97% 0 0%
Mieloma 2 1.94% 0 0%
Otros 2 1.94% 3 2.91%
Total 46 15

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.

Autora: Karla E. Sanchez Gémez
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Tabla 8

Tipo de Cancer Severa No Presenta

% F %
Aparato Digestivo 4 3.88% 11 10.67%
Pulmon 0 0% 1 0.97%
Tiroides 0 0% 0 0%
Prostata 1 0.97% 0 0%
Testiculo 0 0% 0 0%
Vejiga 0 0% 1 0.97%
Mama 4 3.88% 1 0.97%
Utero y anexos 3 2.91% 5 4.85%
Piel 3 2.91% 0 0%
Huesos 0 0% 0 0%
Rifion 0 0% 1 0.97%
Leucemia 0 0% 1 0.97%
Linfoma No 0 0% 3 2.91%
Hodking
Mieloma 1 0.97% 0%
Otros 1 0.97% 1 0.97%
Total 17 25

Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.

Autora: Karla E. Sanchez Gomez
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Grafico 7
Fuente: Datos recolectados mediante Escala de Hamilton para ansiedad. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sénchez Gdmez

Interpretacion: La grafica contempla tipos de ansiedad de las tablas N° 7 y 8.
Representa qué tipos de ansiedad son los predominantes segun el diagnostico
oncologico; asi tenemos en primer lugar a la ansiedad leve en el aparato digestivo
(13.59%), seguido por el cancer de mama (5.82%), tiroides (4.85%), leucemia (4.85%),
en menor porcentaje encontramos al cancer de utero y anexos (2.91%), prostata, vejiga,
mieloma y el grupo de otros tipos de canceres poseen el (1.94%), mientras que en el
cancer de pulmén, testiculo, hueso, rifion y el linfoma no Hodking este nivel de

ansiedad es poco frecuente (0.97%) Por su parte la ansiedad moderada se encuentra




presente con predominio en pacientes con cancer del aparato digestivo (3.88%) y cancer
de utero y anexos (3.88%), el grupo de otros tipos de cancer (2.91%), mama (1.94%),
en los casos de cancer de pulmon (0.97%), hueso (0.97%) el porcentaje es bajo. Se
evidencia que la ansiedad severa se presenta mas en pacientes con cancer del aparato
digestivo (3.88%) y mama (3.88%), seguidos por Utero y anexos y piel presentan el
mismo porcentaje (2.91%), este nivel de ansiedad es poco frecuente en cancer de

préstata, mieloma y en el grupo de otros tipos de cancer (0.97%) respectivamente.

Resultados para el cuarto objetivo

Identificar los rasgos de personalidad en pacientes con diagnostico de cancer
que presenten depresion y/o ansiedad mediante el Cuestionario de Personalidad
SEAPSI y estén sometidos a tratamiento antineoplasico maligno con quimioterapia y

cirugia en el hospital de SOLCA de Loja.

Tabla 9
Rasgos de Personalidad
F %

Anancastico 43 41.74%
Evitativo 12 11.65%
Dependiente 12 11.65%
Paranoide 8 7.76%
Ciclotimico 14 13.59%
Histridnico 8 7.76%
Inestable 2 1.94%
Esquizotipico 4 3.88%
Total 103 100%

Fuente: Datos recolectados mediante la aplicacion del cuestionario SEAPSI. Hospital SOLCA de Loja.
Autora: Karla E. Sénchez Gomez
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Gréfico 8
Fuente: Datos recolectados mediante la aplicacion del cuestionario SEAPSI. Hospital SOLCA de Loja.
Elaborado: Karla E. Sdnchez Gomez

Interpretacion: La gréafica acusa que de la muestra de 103 pacientes bajo tratamiento
oncoldégico el predominio de rasgo de personalidad es el Anancastico (41.74%), seguido
por un grupo de pacientes con personalidad Ciclotimica (13.59%), siendo estos dos
rasgos los mas predominantes en los casos estudiados, se evidenciaron ademéas otros
tipos de rasgos de personalidad como el Evitativo (11.65%), dependiente (11.65%),
paranoide e histridnico(7.76%) cada uno, y en un porcentaje minimo los rasgos

Esquizotipico (3.88%) e inestable (1.94%).




f. DISCUSION DE RESULTADOS.

Un gran numero de pacientes con patologia oncoldgica presentan alteraciones
psiquiatricas propias de la enfermedad o agregadas al proceso por los factores externos
que conforman el diario vivir de estos; los trastornos del estado de animo como la
ansiedad y depresion afectan su capacidad para batallar contra la enfermedad, para
lograr su bien estar fisico y emocional.

El universo fue de 204 pacientes de ellos se tomd como muestra de estudio a
103 pacientes adultos 61 de género femenino (59.22%) y 42 hombre (40.77%09.

Refiriéndonos ya a depresion en el estudio que realiz6 (Garcia, 2010), en lo que
refiere a tratamiento quimioterapéutico y quirdrgico se evidencia que el mayor
porcentaje de depresion se lo encuentra en pacientes con quimioterapia (14%), y con un
porcentaje mucho menor los pacientes sometidos a cirugia (4%); tal estudio corrobora
los datos obtenidos en este trabajo ya que los pacientes sometidos a quimioterapia
presentaron mayor depresion (46.57%), no asi los sometidos a Cirugia (3.8%) y a
Terapia conjunta ( 17.46%); el estudio antes mencionado se llevé a cabo con una
muestra no tan diferente a la expuesta en el presente trabajo, sin embargo hace
referencia a otros tipos de tratamientos como el paliativo y la radioterapia, motivo por
el cual los valores de porcentaje de presente investigacion resultan elevados, ya que en
este trabajo se aborda Unicamente a pacientes bajo tratamiento de Quimioterapia,
Cirugia y Terapia conjunta.

Un estudio realizado en Colombia se menciona que “los pacientes oncologicos

son una poblacién en riesgo alto de desarrollar reacciones emocionales negativas y

.



trastornos psicopatoldgicos debido a los acontecimientos estresantes a los que se ven
enfrentados a consecuencia del diagnostico y posterior tratamiento”. (Diaz Reyes, 2011)

Dado que los grados de depresion y ansiedad pueden ir incrementando sus
niveles de acuerdo a la sintomatologia y estado clinico del paciente se observa en este
estudio que un 49.50% del total de pacientes femeninos acusaron presentar depresion
clasificandose esta en leve 15.53%, moderada 16.50%, severald.56% y muy severa
2.91%; por su lado el porcentaje del género masculino correspondiente al 32.99%, el
cual se divide en depresion leve 12.61%, moderada 17.47%, severa 2.91%, por lo cual
se evidencia que el género femenino es el que presenta mayor depresion ya sea por la
enfermedad misma y / o por los factores socio econémicos y/o familiares que le rodean.

Un estudio realizado en Colombia menciona que el trastorno psiquiatrico que se
asocia mas frecuentemente con el cancer es la depresion; y ademas advierte, que la
prevalencia es casi el doble en la mujer que en el hombre y que algunos factores
estresantes vitales, como el nacimiento de un hijo, las crisis de pareja, el abuso de
sustancias toxicas (principalmente alcohol) o la presencia de una enfermedad organica
cronica se asocian con un riesgo incrementado de desarrollar un trastorno depresivo
mayor.

La intensidad del trastorno depresivo puede variar. Puede darse trastorno ligero
o distimia (Depresion leve), donde prevalece un tono emocional disminuido y un
reporte verbal de tristeza. Se puede dar una depresion de nivel intermedio (depresion
moderada) como reaccion depresiva ante situaciones y experiencias de la vida, donde
esta reaccion se mantiene por periodos variables dependiendo de la presencia de
factores desencadenantes. También puede haber una depresion intensa severa 0 mayor,
donde el trastorno dura por mas de tres meses y afecta considerablemente la capacidad

del paciente, afectando sus ciclos de suefio, su alimentacion y el cuidado de si mismo.




(VALENCIA, 2006), articulo que corrobora los resultados obtenidos en esta
investigacion; pues, refleja a la poblacion femenina como la mas afectada por la
depresidn con un representativo del 49.50% frente al género masculino que presenta un
32.99%.

Un estudio realizado en Cuenca - Ecuador por GONZALEZ.A, TENORIO. A &
VINTIMILLA. A, (2015) refiere que la mayor incidencia de depresion en esa poblacion
se presenta en el sexo masculino siendo asi el cancer hepatico el que mayor incidencia
de depresién acusa; en nuestro medio el o los tipos de canceres que poseen mayor
porcentaje de depresion es el cancer del aparato digestivo (21.34%), dentro del cual y
por lo apreciado durante la realizacion de este trabajo el predominio en los pacientes de
Solca Loja es en el cancer gastrico, lo que difiere del estudio mencionado; aunque
siendo la muestra de este estudio menor a la investigada en la ciudad de Cuenca, es
evidente que los casos femeninos tienen predominio de depresion 49.50%, ya que a este
género aqueja los canceres de mama, Utero y sus anexos asi como en mayor frecuencia
el cancer de piel y tiroides, lo que difiere con el realizado por comparfieros médicos de
mencionada ciudad.

La ansiedad es concebida como trastorno de adaptacion a la patologia
oncologica, ya sea por la duda que presenta el paciente antes de un diagnéstico o
durante el tratamiento lo que hace que la intensidad del trastorno aumente.

El estrés causado por el diagnostico y su tratamiento puede precipitar una
recaida a la ansiedad preexistente. Cuando la neoplasia avanza y el paciente conoce esta
realidad, la ansiedad no es producto del temor a la muerte, si no, al dolor incontrolado,
dependencia, aislamiento y desamparo.

En los pacientes bajo tratamiento antineoplasico, en lo que refiere a tratamiento

quimioterapéutico y quirdrgico, la ansiedad segin GONZALEZ.A, TENORIO. A &

.



VINTIMILLA. A, (2015) estd mas enfatizada en los que reciben quimioterapia
(19.5%), y con un porcentaje no muy diferente los pacientes sometidos a cirugia
(16.3%); datos que corroboran los obtenidos en este trabajo ya que los pacientes
sometidos a quimioterapia presentaron mayor ansiedad (35.91%), seguidos por los
pacientes sometidos a Cirugia (2.91%) y Terapia conjunta ( 6.76%); los datos difieren
ya que el estudio antes mencionado se toma en cuenta otros tipos de tratamientos como
el paliativo y la radioterapia, no asi en la presente investigacion; motivo por el cual los
valores de porcentaje de esta investigacion resultan elevados, ya que se aborda
unicamente los tratamientos de Quimioterapia, Cirugia y Terapia conjunta.

En un estudio muy citado, pero ya antiguo, como es el de Derogatis, se
menciona haberse encontrado un 1,9% de pacientes con cancer que presentaban algun
trastorno de ansiedad y un 6,1% un trastorno afectivo mayor (depresion). Un 31,6%
presentaba un trastorno adaptativo (con ansiedad o estado de &nimo deprimido). A
diferencia de este, en el presente trabajo se evidencio a la ansiedad asi como a la
depresién con mayor predominio en el género femenino, siendo la ansiedad leve la
predominante con el 18.44%, seguida por la moderada con el 15.53 y por ultimo
ansiedad severa con 5.82%; mientras que el género masculino acusa un total de casos
de ansiedad correspondientes al 26.20%, divididos en leve 14.56%, moderada 9.70% y
en Ultima instancia ansiedad severa 1.94%.

Asi mismo en el trabajo realizado a pacientes oncoldgicos en la ciudad de
Cuenca refieren que al igual que la depresion el porcentaje de ansiedad es mas alto en el
género masculino que el femenino, lo que difiere con los resultados de esta
investigacion ya que el genero femenino se impone en las dos patologias.

(GONZALEZ.A, TENORIO. A & VINTIMILLA. A, 2015)




Segln estudios de la OMS, la prevalencia de los trastornos de ansiedad en la
poblacion germana es del 6,2%. En el estudio, en Europa, que forma parte del estudio
de la OMS, se encontrd que la prevalencia de los trastornos de ansiedad en los seis
paises europeos en los que se llevo a cabo la investigacion (Alemania, Espafia, Bélgica,
Francia, Italia y Holanda) era del 6,4%, pero con una importante diferencia asociada a
la variable sexo (3,8% en varones y 8,7% en mujeres).

Lo que corrobora este trabajo ya que en la poblacion estudiada, el género méas
afectado con el trastorno de la ansiedad es el femenino.

Es claro notar que la patologia oncolégica tiene la caracteristica importante de
presentarse en los pacientes no solo como una enfermedad fisica sino también
psiquiatrica por lo que en este trabajo se ha mencionado la prevalencia de los trastornos
de ansiedad y depresién que claramente son mas manifiestos en las mujeres.

Con respecto a la enfermedad neoplasica GONZALEZ.A, TENORIO. A &
VINTIMILLA. A, (2015) refieren que los pacientes con mayor predominio de ansiedad
son los que presentan afeccion pulmonar, lo que difiere de este trabajo de investigacion
ya que aqui se observa una igualdad en porcentaje a lo que respecta al grupo de
patologias oncoldgicas que afectan al Aparato Digestivo en depresion y ansiedad, de la
misma forma decrecimiento poco significativo del nivel de ansiedad, en comparacion
con el nivel de depresion en otras de las patologias oncologicas, teniendo asi al de
mama con el 11.64% seguido por el cancer del Utero y sus anexos con un 9.7% y con un
porcentaje mucho menor al cancer de pulmon con 1.94%.

En este estudio se evidencia que los rasgos de personalidad también se
encuentran inmersos en el convivir de los pacientes con patologia neoplésica. Un
estudio realizado por GARCES. D. (2001) en la ciudad de Ambato acusa que en los

pacientes oncoldgicos estudiados se observé un 26% de la poblacion con el tipo de

.



personalidad paranoide; el 21% con rasgos anancasticos; siendo estos los
predominantes en dicha poblacion; se menciona que en dicho estudio no existieron
rasgos antisociales, esquizoides y esquizotipicos; los datos fueron obtenidos de una
muestra mucho menor a la de esta investigacion en la cual se evidencia predominio del
género femenino; por su lado el presente trabajo investigativo refleja datos diferentes a
los expuestos en la investigacion antes citada; siendo esta una muestra de estudio
mucho mayor, se evidencia predominio de los rasgos anancésticos en un 41.7%
seguidos en orden por el ciclotimico en un 13.59%, el evitativo y dependiente con el
11.65% cada uno, los rasgos de personalidad paranoide e histridnico representan el
7.76%, y en menor porcentaje se evidencia presencia de rasgos esquizotipicos en el
3.88% vy el inestable en el 1.94%.

Por lo expuesto este estudio demuestra que los rasgos de personalidad
dominante en la poblacion estudiada son el anancéstico y ciclotimico, los cuales se

presentan en pacientes oncoldgicos con trastornos de ansiedad y depresion.




g. CONCLUSIONES.

El tipo de depresidn encontrado con mayor prevalencia fue la depresion leve; de
la misma manera se relaciona la ansiedad leve como predominante en pacientes

bajo tratamiento Quimioterapéutico.

En los pacientes sometidos a cirugia oncolégica existe predominio de la
depresion severa; por su lado en este grupo el tipo de ansiedad observada fue la

leve.

En el tratamiento con terapia conjunta se observa predominio de depresion leve

y ansiedad moderada.

Existe predominio del tipo de depresion y ansiedad leve en el género femenino,
mientras que en el género masculino se observa depresion moderada y ansiedad

leve.

Los pacientes con afeccion neoplasica en el aparato digestivo son los que en su
mayoria presentan depresion en el mismo porcentaje los tipos leve y moderada;
mientras que la ansiedad se refleja como leve; por su lado las mujeres con

cancer de mama presentan depresion y ansiedad leve.




Los rasgos de personalidad que se presentaron son el anancastico, seguido por el
ciclotimico siendo los rasgos de personalidad mas encontrados en los pacientes

evaluados, seguido por el evitativo y el dependiente.

h. RECOMENDACIONES

Al Equipo Médico; es importante tener en cuenta el estado emocional del
paciente y evaluarlos basandose en criterios estandarizados, con el fin de

identificar posible co-morbilidad psiquiatrica a la neoplasia maligna

A los lectores de la investigacion, no subestimar la comorbilidad psiquiatrica en
el paciente oncoldgico; pues, la vision integral del paciente va mas alla de un

caso 0 numero de un macro hospital.

Al esquipo sanitario luego de identificar algun trastorno psiquiatrico o la
sospecha de ello, derivar al paciente al area de salud mental para que sea
evaluado y tratado en base al abordaje psicofarmacologico y/o psicoterapéutico

y multiaxial.

A los nuevos profesionales; debemos prestar la misma atencion al entorno social
y familiar del paciente, ya posiblemente sea este de donde provengan los

motivos que lo lleven a la depresion y/o ansiedad.




A las &reas oncoldgicas, estandarizar los reactivos psicométricos sefialados y

otros de correlacion que evalten ansiedad, depresion y rasgos de personalidad, a
tal modo de manejar un algoritmo que identifique comorbilidad psiconcoldgica,
predecir posibles reacciones durante el tratamiento basandose en rasgos

predominantes de personalidad, y manejar adecuadamente la esfera biopsiquica

del paciente.
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J.  Anexos

Aprobaciéon del director médico del Hospital Oncoldgico de SOLCA Loja para
la realizacion del trabajo de tesis

Registro de pacientes (universo)

Entrevista clinica

Reactivos psicométricos

Escala de Hamilton para depresién

Escala de Hamilton para ansiedad

Cuestionario SEAPSI
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