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Resumen

La evidencia ha demostrado que la depresion es mas frecuente entre los pacientes con
enfermedades crénicas y enfermedades mortales, como el cancer, que en las poblaciones sanas.
Como Objetivos se encuentran determinar las caracteristicas de la depresion en pacientes. Se
trata de un estudio de tipo analitico, transversal y observacional, que incluy6 a 362 pacientes
entre 40 y 65 afios atendidos en el Instituto del Cancer SOLCA, Cuenca, Ecuador. Se les aplico
un instrumento donde se recolectaron datos sociodemogréaficos y antecedentes patoldgicos
oncologicos. Para conocer la severidad de la depresién, se aplicé el Inventario de Depresion de
Beck. Los datos fueron presentados en tablas descriptivas y de contingencia. En el estudio se
observo un predominio del sexo femenino (51,1%) y un nivel educativo de segundo nivel (50,6%).
El cancer de mama fue el méas frecuente (19,3%). El estadio de diagndstico mas comun fue el |
(34,8%) y la quimioterapia fue el tratamiento mas utilizado (31,2%). Se encontré que el 26%
presento recidiva o recurrencia. La totalidad de los pacientes tuvieron algin grado de depresion,
siendo la extrema la mas frecuente (59,1%). Se identificaron asociaciones estadisticamente
significativas entre la depresion y factores como el estatus educativo, la edad, el tipo de céncer,
el estadio de diagnéstico y la presencia de recidiva. Se identificaron factores asociados a la
depresion, como el estatus educativo, la edad, el tipo de cancer, el estadio de diagndstico y la

presencia de recidiva correspondiéndose con estudios en otras regiones.

Palabras clave: depresion, cancer, pacientes oncoldgicos, inventario de depresiéon de
Beck
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Abstract

Evidence has shown that depression is more common among patients with chronic and life-
threatening diseases, such as cancer, than in healthy populations. The objectives are to
determine the characteristics of depression in adult oncology patients aged 40-65 years at
SOLCA, Cuenca 2022-2023. This was an analytic, cross-sectional, and observational study that
included 362 patients aged 40 to 65 years who were treated at the SOLCA Cancer Institute in
Cuenca, Ecuador. A tool was administered to collect sociodemographic data and oncological
pathological history. The Beck Depression Inventory was used to assess the severity of
depression. The data were presented in descriptive and contingency tables. The study observed
a predominance of females (51.1%) and a secondary education level (50.6%). Breast cancer was
the most frequent (19.3%). The most common stage of diagnosis was Stage | (34.8%), and
chemotherapy was the most used treatment (31.2%). It was found that 26% experienced
recurrence. All patients had some degree of depression, with severe depression being the most
common (59.1%). Statistically significant associations were identified between depression and
factors such as educational status, age, type of cancer, stage of diagnosis, and the presence of
recurrence. Factors associated with depression were identified, such as educational status, age,
type of cancer, stage of diagnosis, and presence of recurrence, corresponding to studies in other

regions.

Keywords: depression, cancer, oncology patients, Beck Depression Inventory
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Introduccion
El trastorno depresivo mayor (TDM) es una enfermedad psiquiatrica frecuente que suele
disminuir la calidad de la vida de la persona afectada, ya que sus manifestaciones tienen un alto
impacto en el funcionamiento psicosocial del individuo. Asi, la Organizacion Mundial para la
Salud (OMS) para el 2008, publicé que el trastorno depresivo se posicionaba como la tercera
causa de carga de morbilidad y de discapacidad a nivel mundial, proyectando que para finales
de esta década, ocupara el primer lugar (1). Este trastorno tiene una prevalencia que suele ser
variante seglin cada pais, pero en general, se acerca al 6% (2). A lo largo de la vida humana, el
riesgo de sufrir depresion es de hasta tres veces, presentando una de cada 5 personas por lo

menos un episodio en algin momento de su vida (3).

En los entornos de atencién secundaria, los indices de prevalencia de depresidn suelen aumentar
considerablemente, no obstante, en atencién primaria uno de cada diez pacientes presenta
sintomas depresivos. Los porcentajes de prevalencia del TDM de 12 meses son similares cuando
se comparan paises de altos ingresos (5.5%) con los paises de pocos recursos econémicos
(5.9%) lo que sugiere que el TDM no tiene nada que ver con el estilo de vida de paises de primer
mundo ni con las carencias de los paises mas pobres (4). Si bien algunos factores sociales y
culturales como el estatus social y el ingreso monetario pueden jugar un papel en la depresién
mayor, se han identificado otros factores como los genémicos y los bioldgicos, los cuales también

parecieran promover la aparicion de esta afeccion (5).

El primer episodio de depresion mayor puede aparecer desde la adolescencia hasta una etapa
mas adulta (40 afios), pero la mayoria se experimenta entre los 20 y los 25 afios como promedio.
Este trastorno suele ser hasta dos veces mas comun en las mujeres, sin embargo, en ambos
sexos la prevalencia se hace mas alta en la segunda y tercera década de la vida, para luego
tener otro pico en la quinta y sexta década de vida. Existen diferencias en la prevalencia de
depresién entre hombres y mujeres, denominada brecha de género en la depresién, la cual esta
sumamente relacionada con las diferencias sexuales, psicolégicas y a algunos factores

ambientales que afectan a nivel macro y micro (6).

Ahora bien, a nivel mundial existen aproximadamente 19.3 millones de nuevos casos de cancer,
y eso sin incluir los casos de cancer de piel; en cuanto al nUmero de muertes, estas ascienden
hasta los 10.0 millones para el 2020. EL cancer de mama es el tipo de cancer que lidera las
estadisticas con un porcentaje de 11,7%, siguiéndole de cerca el cancer de pulmén como uno

de los mas diagnosticados, con un porcentaje estimado de 11,4%, lo que representa unos 2.3
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millones de nuevos casos. En la tercera posicion se encuentra el cancer colorrectal con 10,0%,

9

préstata 7,3% y de estdbmago 5,6% (7).

A pesar de que los otros tipos de cancer siguen en ascenso, en general, las neoplasias malignas
de pulmén sigue siendo la principal causa de muerte por cancer con un aproximado de 1,8
millones de muertes (18%), seguido muy de cerca por el cancer colorrectal (9,4%) luego el de

higado (8,3%), estomago (7,7%) y por ultimo, el de mama femenina (6,9%) (7).

En referencia a la prevalencia de la depresion en pacientes oncolégicos, se han realizado
diferentes estudios donde se evidencia su asociacién. Tal es el caso de una investigacién en
Grecia, en donde ser realiz6 un analisis en mujeres con cancer de mama en las cuales se observo
una frecuencia de depresion del 38% (8). La depresion suele ser mas comun entre los pacientes
con cancer, arrojando asi una prevalencia entre 10% y 20% de pacientes afectados. Sin
embargo, no esta claro hasta que nivel la depresion puede estar relacionado directamente con
los resultados del cancer. Se han considerado varios mecanismos de nivel biol6gico y conductual
relacionados a esta asociacion. Esto da pie a la posibilidad de que la depresion influya
directamente en los procesos endocrinos e inmunes. Asi, se ha determinado que la actividad de
las células asesinas naturales y las enzimas de reparacion del ADN que cumplen un rol

fundamental en los procesos de defensa contra el cancer se suprime con la depresion (9).

Ademas, las personas que sufren de depresion tienden a adoptar habitos poco saludables que
incluyen ser sedentarios, consumo de alcohol en exceso, tabaquismo, carecer de una buena
dieta alimenticia y atenerse a acudir a citas médicas y terapias, factores que también podria influir

en la progresién del cancer (10).

Planteamiento del problema

La frecuencia de depresion o sintomas depresivos en pacientes oncolégicos es muy variable,
pudiendo alcanzar tasas de hasta el 50%, cifras que son de 3 a 5 veces mas elevadas que las
registradas en la poblacion general (11-13). Estudios han evidenciado que la prevalencia de
TDM suele ser mas elevada para algunos tipos de cancer, y que esta comorbilidad influye
negativamente en la gravedad de la enfermedad, por lo que pareciera que los pacientes con
cancer tienen un riesgo incrementado de padecer formas de depresién clinicamente importantes.
Si bien la depresion es un trastorno de etiologia multifactorial, uno de los factores de riesgo
asociados a su desarrollo, es el estrés psicosocial, el mismo que se produce cuando se recibe

una noticia tan impactante como el diagndstico de un cancer. Al respecto, un estudio a gran
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escala encontro que las tasas de depresion incrementaron hasta 4 veces posterior al diagndstico
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y tratamiento del cancer, en un grupo de pacientes que fueron seguidos durante 2 afios (14).

En un estudio realizado en Chile en pacientes con cancer se evidencié que la frecuencia de
depresion fue de 5,3%, encontrdndose mayormente en mujeres, con educacion media,
desempleados y adultos mayores (15). De igual manera, en un meta-analisis conducido con 211
estudios, se encontrd que la prevalencia media de depresion fue del 17%, oscilando entre un 3%
en los pacientes con cancer de pulmén y un 31% en los pacientes con cancer gastrointestinal.

La incidencia de TDM fue mayor durante el tratamiento, alcanzado cifras de hasta 14% (16).

Recientemente, con la situacion acaecida debido a la pandemia por COVID-19, se evaluaron
casos de pacientes con cancer y el comportamiento de la soledad y depresién, encontrandose
gue hubo mayor riesgo de esta consecuencia en aquellos con cancer de mama, préstata y
leucemia, evidenciandose que, en efecto, la pandemia aument6 el riesgo de depresidn en estos
pacientes, Los niveles de depresion en pacientes con cancer se vio muy variado en la etapa pre
COVID-19 y en la de COVID-19. En el caso del cancer de mama los porcentajes fueron los
siguientes (Pre COVID-19 = 14,7%, COVID-19 =19,7%) para los de prostata fueron (Pre COVID-
19 = 5,2%, COVID-19 = 9,1%) los de cancer de sangre (Pre COVID-19 = 18,1%, COVID-19 =
28,1%) y por ultimo, para otros tipos de cancer (Pre COVID-19 = 13,9%, COVID-19 = 13,5%).

Se informé en un registro en Alemania que la depresién de moderadas a graves se presenté en
el 17 % de los sobrevivientes de cancer, la frecuencia de depresién fue mayor en mujeres que
en hombres (p < 0,001), y menor depresion en pacientes de edad avanzada (p < 0,001). Los
sobrevivientes de cancer menores de 60 afios estaban mas deprimidos que la poblacién general
(p <0,001).

En un estudio transversal de 2013 realizado en los Estados Unidos, se diagnosticé depresion a
34 % de las 34 123 pacientes con cancer de cuello uterino (17). En otro estudio transversal, que
se realiz6 en Corea en 2017, solo 3% de los 30 000 pacientes con varios tipos de cancer fueron
diagnosticados como deprimidos con ICD-10 (18). La revision de estudios similares revela que
la prevalencia general de depresion en pacientes con cancer oscila entre 0y 58 % (16). La falta
de una prevalencia definida podria deberse a las diferentes definiciones dadas para la depresion;
el uso de diversas herramientas para evaluar la depresion; diversidad de pacientes en términos

de tipo de cancer; y la gravedad de la enfermedad (19).
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A pesar de la multitud de estudios realizados sobre este tema, todavia hay una serie de lagunas
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en la literatura existente en la localidad, no se han hecho estudios en los que se aborde ese tema
por lo cual surge la siguiente pregunta: ¢ Cuales son las caracteristicas de depresion en pacientes
oncoldgicos adultos entre 40-65 afios en SOLCA, Cuenca 2022-2023?

Justificacion

La ejecucion del presente trabajo de investigacion se justifica desde diferentes puntos de vista
ya que un diagnostico de cancer puede tener un amplio impacto en la salud mental y la
prevalencia de depresion entre las personas con cancer es alta (20). Entre aquellos sin
antecedentes psiquiatricos previos, un diagnéstico de cancer se asocia con un mayor riesgo de
trastornos mentales comunes, que pueden afectar negativamente el tratamiento y recuperacion
oncologica, asi como calidad de vida y supervivencia (21). Las personas que han utilizado
previamente los servicios psiquiatricos pueden ser particularmente vulnerables y tener un mayor
riesgo de mortalidad después de un diagnéstico de cancer (22). Sin embargo, las necesidades
de salud mental de las personas con cancer, con o sin antecedentes psiquiatricos previos, a
menudo reciben poca atenciéon durante y después del tratamiento del cancer, que es el centro
principalmente en el seguimiento de los sintomas de salud fisica y los efectos secundarios. Los
avances en la deteccion temprana del cancer y la mejora de los tratamientos contra el cancer
significan que las personas ahora viven mas tiempo con esta enfermedad, lo que representa un
desafio global significativo. El nUmero total de personas que estan vivas dentro de los 5 afios de
un diagndstico de cancer fue estimado en 43,8 millones en 2018 para 36 tipos de cancer en 185

paises (23).

La problematica se incluiria dentro del Area 4 y 11 de prioridades de investigacion del ministerio
de salud publica 2013-2017 correspondiente a neoplasias y a salud mental y trastornos del
comportamiento, respectivamente, cuyo objetivo es la optimizacion de recursos para realizar
investigacion e impactar positivamente en la calidad de vida los pacientes oncolégicos con
depresién, logrando de esta manera, mejorar la eficiencia y coordinar los esfuerzos de todos los

actores del sistema de salud para lograr los objetivos del Buen Vivir (24).

Los principales beneficiarios de esta investigacion, son los pacientes oncolégicos con
comorbilidades psiquiatricas como la depresion, ya que se espera exponer una problematica que
hasta la fecha no ha sido evaluada en la regién, por lo cual el conocimiento sobre las

caracteristicas de estas patologias, podria establecer las bases para el disefio de programas de
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salud mental que permitan la valoracién psicoldgica continua y la resolucién de problemas en
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estos pacientes.

Marco tedrico

Depresion

La depresion se trata de un trastorno psiquiatrico con alto impacto en la vida familiar, social y
laboral del afectado, caracterizado por una alteracion en el estado de animo, reconocible
clinicamente por la presencia de sintomas cognitivos, volitivos, somaticos y afectivos, los cuales
pueden variar desde la anhedonia, tristeza, desmoralizacién, insomnio, bradipsiquia, hasta

sintomas fisicos como la astenia, inapetencia, pérdida del peso, entre otros (25).
Patogenia

A pesar de los avances llevados a cabo durante los Ultimos afios sobre la fisiopatologia del TDM,
aun no se ha propuesto la hip6tesis que permita explicar completamente todos los aspectos
relacionados a la enfermedad. Asi, la evidencia sefala que la depresion se trata de un trastorno
de origen multifactorial, cuyas manifestaciones clinicas podrian variar en funcién del proceso
fisiopatolégico subyacente, y en donde los estresores biolégicos o psicosociales podrian ser
responsables de patogenias diferentes, las cuales responden preferentemente a diferentes
intervenciones. La extrapolacion de los hallazgos neurobiolégicos en modelos animales de
depresién hacia la préactica clinica, ha sido dificultosa, por lo que comprender los mecanismos
fisiopatologicos de este trastorno podria ser mas practico si se analizan los hallazgos de estudios
clinicos, examinandose tanto factores bioldgicos y psicosociales y teniendo en cuenta que las

contribuciones de estos factores son variables (26).

La hipdtesis de las monoaminas propone que la depresion se deriva como consecuencia de un
desequilibrio en la actividad de neurotransmisores monoaminicos como la serotonina,
noradrenalina y dopamina, teoria que se sustenta en estudios in vivo y post mortem de estos
neurotransmisores y sus metabolitos, y en estudios intervencionistas con antidepresivos (27). No
obstante, esta hip6tesis no explica la variabilidad de presentaciones clinicas de la depresion, ni

la respuesta variable a los distintos tipos de pacientes depresivos (28).

La alteracion en el eje hipotalamo-pituitario-suprarrenal (HPA), es otro mecanismo patoldgico
ampliamente estudiado en donde se propone que los elevados niveles de cortisol en el plasma y

sus acciones a nivel central, podria ser responsable de las caracteristicas melancélicas en la
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depresién severa, del detrimento de las funciones cognitivas, de la respuesta deficiente al
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tratamiento y del incremento en la tasa de recaidas. Asi, la liberacién continua y excesiva de
cortisol, asi como la alteracion en el mecanismo de retroalimentacion negativa, podria explicar

parte de los sintomas mas frecuentes en el trastorno depresivo mayor (6,29).

Ahora bien, la evidencia ha sugerido que neuroinflamacion también juega un papel importante
en la patogenia del TDM. En esto sentido, citocinas proinflamatorias periféricas como el interferon
gamma, la interleucina 2 y la interleucina 6, son capaces de atravesar la barrera
hematoencefalica y actuar sobre estructuras y células del sistema nervioso central, tales como
la microglia y los astrocitos, desencadenando activaciéon microglial y neuroinflamacion, lo que

conlleva al desarrollo y/o exacerbacion de la depresion (6,29).

Alteraciones en la neurogénesis y en la neuroplasticidad, producto de una disminucién en los
niveles de proteina reguladoras neuronales como el factor neurotréfico derivado del cerebro
(BDNF), han sido identificadas en estudios postmortem de pacientes depresivos, al igual que se
ha identificado que posterior a las intervenciones farmacoldgicas y/o psicoterapéuticas, los
niveles de esta proteina incrementan. De hecho, se ha demostrado que el BDNF juega un rol
importante en la resiliencia frente al estrés, cuya expresion podria aumentarse con el uso de

antidepresivos, estimulando de esta forma la neurogénesis del cerebro adulto (6,29).
Diagnd@stico, tipos y clasificacion

El diagndstico de la depresién debe ser dirigido a través de la entrevista clinica y presencial del
paciente, no limitandose Unicamente al uso de instrumentos psicométricos, ya que estos no
permiten el diagnostico individualizado del trastorno. En este sentido, es importante resaltar la
existencia de diferentes tipos de depresion y de diferentes grados de severidad, por lo que es
necesario establecer el diagnostico especifico para cada paciente, de manera que el abordaje
también pueda ser personalizado. Entre los criterios utilizados con mayor frecuencia en la
practica clinica y en los estudios epidemioldgicos, se encuentra los definidos por la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), y
los propuesto por la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnostico y Estadistico
(DSM-5) (30).

Asi, la CIE-10 establece que para el diagnostico de depresion se deben identificar 2 de los 3

sintomas tipicos de este trastorno, como lo son el animo depresivo, la anhedonia y el aumento
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de la fatigabilidad, y que estos deben estar presentes en un periodo mayor o igual a dos semanas
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(Cuadro 1). Esta clasificaciéon ubica a la depresion mayor entre los trastornos del humor o

afectivos, incluyendo al trastorno depresivo recurrente y al episodio depresivo, el cual, a su vez,

se subclasifica en (31):

e Episodio depresivo leve.

e Episodio depresivo moderado.

e Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
e Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
e Otros episodios depresivos.

o Episodio depresivo, no especificado.

Cuadro 1. Criterios diagnosticos de episodio depresivo segun CIE-10.

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental

organico.

C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy
destacados y adquirir un significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome
somatico se considera presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las
siguientes caracteristicas:
e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras.
e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta.
e Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.
e Empeoramiento matutino del humor depresivo.
e Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.
e Pérdida marcada del apetito.
e Pérdida de peso de al menos 5 % en el Gltimo mes.

e Notable disminucién del interés sexual.

Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (30-31).
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Ahora bien, el DSM-5 introduce algunos cambios en la clasificacion y criterios diagnostico de la
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depresién. Entre estos cambios se encuentra la division en “trastornos depresivos” y “trastorno
bipolar y trastornos relacionados” del antiguo “trastornos del estado de animo”. En relacion a los
criterios diagndstico, el DSM-5 establece que el paciente debe presentar por lo menos 5 de los
9 sintomas (Cuadro 2), siempre y cuando uno de ellos sea: a) estado de animo depresivo o b)
disminucion del interés o placer por todas o casitodas las actividades; durante un lapso de tiempo

continuo no menor a las 2 semanas (32).

Cuadro 2. Criterios diagnosticos de trastorno de depresién mayor segin DSM-5.

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de
placer.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas.
2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso, o disminucion
0 aumento del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitaciéon o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).
8. Disminuciéon de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la

observacioén por parte de otras personas).
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
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recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccién médica.

D. El episodio de depresibn mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro
trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros

trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Adaptado de DSM-5 (30-32).

Con relacion a la severidad, el DSM-5 estable que el trastorno depresivo mayor puede

clasificarse en leve, moderado o grave (Cuadro 3)

Cuadro 3. Criterios de gravedad segun DSM-5.

Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en el nimero de sintomas del
criterio, la gravedad de estos sintomas y el grado de discapacidad funcional.

e Leve: pocos 0 ningun sintoma mas que los necesarios para cumplir los
criterios diagndsticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es
manejable y los sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento social
o laboral.

e Moderada: el nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el
deterioro funcional estan entre los especificados para leve o grave.

e Grave: el nimero de sintomas supera notablemente a los necesarios para
hacer el diagndstico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no

es manejable, los sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento

social y laboral.
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Con caracteristicas psicoéticas: presencia de delirios y/o alucinaciones.

Con caracteristicas psicoéticas congruentes con el estado de animo: el
contenido de los delirios y alucinaciones esta en consonancia con los temas
depresivos tipicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo o castigo merecido.

Con caracteristicas psicoéticas no congruentes con el estado de animo: el
contenido de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos
tipicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o
castigo merecido, o el contenido es una mezcla de temas congruentes e

incongruentes con el estado de animo.

Estado de remision:

En remisién parcial: los sintomas del episodio de depresion mayor
inmediatamente anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los
criterios 0, cuando acaba un episodio de este tipo, existe un periodo que dura
menos de dos meses sin ningdn sintoma significativo de un episodio de
depresion mayor.

En remisién total: durante los ultimos dos meses no ha habido signos o

sintomas significativos del trastorno.

A la hora de registrar el nombre del diagndstico se enumeraran los términos en el
orden siguiente: trastorno de depresion mayor, episodio Unico o recurrente,
especificadores de gravedad/psicético/remision y, a continuacién, todos los

especificadores siguientes que sean aplicables al episodio actual:

Con ansiedad.

Con caracteristicas mixtas.

Con caracteristicas melancélicas.

Con caracteristicas atipicas.

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo.
Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado de animo.
Con catatonia.

Con inicio en el periparto.

Con patrén estacional (solo episodio recurrente).

Adaptado de DSM-5 (30-32).
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Depresion en pacientes oncolégicos
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La depresion es la enfermedad mental mas comun que puede afectar sustancialmente la calidad
de vida personal y social, resultando en un importante problema de salud publica. Segun la OMS,
aproximadamente 264 millones de personas en todo el mundo sufren de depresion (33). La
depresién puede causar una amplia gama de discapacidades y aumentar la carga general de la
enfermedad, asi como el costo de los tratamientos (34). Asi, para ahorrar los recursos del sistema
sanitario, es mejor adoptar algunas medidas para prevenir la depresién que hacer frente a sus

consecuencias (34,35).

Si bien las principales causas de la depresion son los problemas familiares, sociales y
economicos, las enfermedades fisicas también pueden causar sintomas mentales como la
ansiedad y la depresion. Los estudios han demostrado que la depresion es mas frecuente entre
los pacientes con enfermedades cronicas y enfermedades mortales, como el cancer, que en las
poblaciones sanas (36). Los pacientes con cancer tienen mas probabilidades de experimentar
estrés fisico y psicoldgico que los pacientes con enfermedades no neoplasicas, incluso aquellos
con un peor prondstico (37). El estrés psicolégico prolongado puede causar ansiedad y
depresion, lo que explica por qué son problemas comunes entre los pacientes con cancer.
Ademas, la depresion a menudo se relaciona con otros sindromes y sintomas, como trastornos
de ansiedad (por ejemplo, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de panico y trastorno de

ansiedad generalizada) y dolor (37—40).

Asi, Valderrama y Sanchez (41), evaluaron los niveles de depresion en 107 mujeres con cancer
de mama en estadios 1IB, IlIA, llIB, IC y IV, reportando que el 25,2% (IC95%, 17,3-34,6%) de
las participantes tenian depresion clinica. Asi mismo, Llorente y cols. (42) realizaron un estudio
transversal y cuantitativo en 198 pacientes oncolégicos de 41 a 50 afios, en donde se encontrd
gue el 49% de la muestra tenia depresion leve, el 15,7% padecia de depresién moderada y un
1% sufria de depresion severa. Los autores concluyen que la depresion tiene una incidencia
similar en hombres y mujeres con cancer, frecuencia que podria variar en funcién de algunos
factores como las caracteristicas oncoldgicas del paciente, su edad o el uso de las redes de

apoyo disponibles.

Por su parte, Linden y cols. (43) desarrollaron un estudio transversal en mas de 10000 pacientes
con cancer, donde evaluaron la incidencia de depresién segun el tipo de cancer, la edad vy el

sexo, obteniendo que el 12,9 % de los pacientes presentaron sintomas clinicos de depresion y
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un 16,5 % informaron sintomas subclinicos. Ademas, los autores reportaron que los pacientes
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con cancer hematoldgico, de pulmén o ginecoldgicos, tuvieron niveles mas altos de angustia al
momento del diagndstico, y que en las mujeres se observaron tasas mas altas de depresién que,
para algunos tipos de cancer, la prevalencia fue de dos a tres veces mayor que la observada en
los hombres. En otro estudio conducido en 1002 pacientes sobrevivientes al cancer, se obtuvo
gue el 17% de los participantes tenian depresion moderada a severa, siendo mas frecuente en
las mujeres y en los pacientes mas jovenes. De hecho, los autores informaron que los pacientes
menores de 60 afios de edad, tenian mayores niveles de depresidon en comparacion con la

poblacion general (44).

Las condiciones psiquiatricas, como la depresion, pueden afectar en gran medida la progresion
de la enfermedad (45). Muchos pacientes con cancer, al igual que los médicos, creen que el
estado mental del paciente puede afectar el resultado del tratamiento (46). Los pacientes de
cancer con depresion tienen una prevalencia de mortalidad mas alta que los pacientes sin

depresion, lo que destaca la importancia de prevenir y tratar la depresion en estos pacientes (47).

La literatura sugirié que las intervenciones psicologicas podrian mejorar de manera efectiva la
salud fisica y mental de los pacientes con cancer (48). Sin embargo, antes de la psicoterapia o
el uso de medicamentos antidepresivos, se sugiere evaluar inicialmente la prevalencia de la
depresion entre los pacientes de céncer e identificar los factores influyentes que pueden
contribuir a los trastornos mentales (49). En consecuencia, se podrian establecer intervenciones
psicolégicas de apoyo efectivas para que estos pacientes respondan de manera efectiva a sus
necesidades emocionales y mentales. Por lo tanto, el primer paso importante es evaluar la
prevalencia general de la depresién en las poblaciones que padecen cancer y luego desarrollar

estrategias de tratamiento relevantes basadas en los hallazgos.
Conducta de enfermedad y depresion en pacientes oncoldgicos

Las elevadas prevalencias de depresién en los pacientes diagnosticados con alguna neoplasia,
no solo se deben por el impacto emocional y estrés psicosocial producido por la noticia del
diagnéstico, sino que también se ha propuesto que los mecanismos inmunolégicos propios del
cancer y de su tratamiento, podrian tener un papel significativo en el desarrollo de este trastorno

psiquiatrico.
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La conducta o comportamiento de enfermedad, concepto descrito por primera vez por el autor
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Yirmiya a finales de los 90, se trata de un sindrome cuyas manifestaciones clinicas se
superponen a las del TDM, el cual puede ser inducido por alteraciones en los niveles de algunas
citoquinas como el factor necrosis tumoral alfa (TNF-a), la interleucina -1y -6 (IL-1 y IL-6) (50).
Si bien estas citoquinas no son capaces de atravesar la barrera hematoencefalica debido a su
gran tamafo, si logran llegar al sistema nervioso central (SNC) a través de las estructuras
circunventriculares, o bien, pueden transmitir sus sefiales pro-inflamatorias a través de fibras

aferentes del nervio vago que llegan al nicleo del tracto solitario (51).

La conducta de enfermedad se ha observado en algunos procesos infecciosos, la cual se
manifiesta con sintomas como la irritabilidad, anhedonia, astenia, anorexia, disfunciéon cognitiva,
insomnio, entre otros, cuadro clinico que ha logrado ser reproducido en modelos animales al
administrarse citoquinas pro-inflamatorias o sustancias como el interferon gamma (IFN-y),
lipopolisacaridos o endotoxinas, las cuales son capaces de inducir la produccion de TNF-a, IL-1
e IL-6 (51). Se han identificado dos formas de este sindrome: tipo depresivo y tipo
neurovegetativo; el primero responde al uso de antidepresivos, mientras que el segundo no (52).
Asi, se ha logrado demostrar que los sintomas depresivos pueden ser inducidos por citoquinas

pro-inflamatorias, y que estos, pueden ser revertidos con el tratamiento antidepresivo.

Se ha hipotetizado que la alteracién del sistema monoaminérgico, es uno de los mecanismos
fisiopatolégicos en donde las citoquinas pro-inflamatorias tienen un papel importante. Estas,
reducen los niveles plasmaticos de tript6fano, lo que a su vez, disminuye las concentraciones de
serotonina, y favorece la induccion de la proteina que promueve la catalisis del tripté6fano a
quinurenina, la indolamina 2,3 dioxigenasa (IDO) (53). La quinurenina posteriormente es
metabolizada a acido quinolinico y &cido quinurénico, los cuales son compuestos neuroactivos
gue se asociaron a un aumento en los sintomas depresivos y en los niveles de IFN-y, en el
receptor soluble del TNF-a, y en el de la proteina quimioatrayente de monocitos-1 (54), al igual

que interfiere negativamente en la actividad dopaminérgica mesolimbica y mesocortical (55).

Asi mismo, los elevados niveles de citoquinas también activan al eje hipotalamico-pituitario-
adrenal (HPA), al potenciar la liberacion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH). Esta
hormona induce conductas observadas en pacientes deprimidos, tales como la anorexia, la
disfuncién cognitiva y las alteraciones del suefio; al igual que se ha encontrado que en estos

pacientes, existe una concentracion elevada de CRH, de ARNm de CRH en el nucleo
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paraventricular del hipotdlamo, una regulacion a la baja de los receptores de CRH.
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Particularmente, se ha registrado que en la corteza frontal de los pacientes que cometieron
suicidio, hay una expresion reducida del ARNm del receptor CRH1 (9). Ademas, al alterar la
expresion y funcién de los receptores de glucocorticoides, las citoquinas pro-inflamatorias,
también son capaces de inducir resistencia a glucocorticoides en el SNC, en los érganos
endocrinos y estructuras inmunoldgicas (56). En este sentido, se ha evidenciado alteraciones en
la funcién de la glandula tiroides inducidas por el estado pro-inflamatorio, lo cual facilita el

desarrollo del sindrome del eutiroideo enfermo (57).
Progresién del cancer y depresion

Si bien adn no se puede afirmar que la depresion representa un factor de riesgo relevante para
el desarrollo de enfermedades oncoldgicas, la evidencia si ha permitido establecer la asociacion
entre clinica depresiva y un peor pronostico del paciente con cancer. En este sentido, la
depresion puede empeorar los resultados de estos pacientes al asociarse con periodos de
hospitalizacibn mas prolongados, disminucion de la capacidad de autocuidado, en la calidad de

vida a menor adherencia al tratamiento (16,58)

Asi, se ha reportado que en las pacientes con cancer de mama, la depresién puede incrementar
hasta 3 veces el riesgo de mala adherencia a los medicamentos (13); en los pacientes con
carcinomas en pulmon, el afrontamiento negativo y el TDM se vinculé con menor probabilidad de
supervivencia (59). Ademas, también se ha informado que la quimioterapia, al aumentar el estado
pro-inflamatorio, es capaz de emular sintomas depresivos como la fatiga y alteraciones del suefio
(60,61).

Asimismo, se ha reportado que los factores gendmicos también podrian tener un rol determinante
en el riesgo de los pacientes con cancer de padecer depresién. Al respecto, Su y cols. informaron
gue en su muestra, los pacientes que tuvieron niveles mas elevados de IL-6 y aquellos que
mostraron puntuaciones mas graves en el Inventario de Depresion de Beck, presentaban el
polimorfismo rs12150214 del gen transportador de serotonina SLC6A4 (62). Ademas, este
polimorfismo también se encontr6 en pacientes con cancer colorrectal que mostraron una
supervivencia global y especifica deficiente (63). Este mismo estudio reportdé que, los
mecanismos implicados tanto en el estrés fisiolégico mediado por el estado proinflamatorio como

en el estrés emocional podrian verse afectado por la mutacion en la proteina transportadora de
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serotonina, debido a algunos elementos ambientales o por variaciones genéticas en el gen
SLC6A4.
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Objetivos

e Objetivo general

Determinar las caracteristicas de la depresion en pacientes oncol6gicos adultos entre 40-65
afios en SOLCA. Cuenca 2022-2023

o Objetivos especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes evaluados.
2. Caracterizar los antecedentes oncoldgicos de los participantes.

3. Exponer la frecuencia de depresion en los pacientes oncoldgicos adultos entre 40-65 afios
en SOLCA

4. Determinar cuales son los factores (sociodemogréaficos y antecedentes oncoldgicos)

asociados a los grados de depresion.

Hipotesis: existen factores sociodemograficos y antecedentes oncol6gicos que se encuentran

asociados a los grados de depresion.

Metodologia

Disefio de estudio: Estudio de tipo analitico, transversal y observacional.

Area de Estudio: El estudio se llevé a cabo en el Instituto del Cancer SOLCA, localizado en

Avenida del Paraiso y Agustin Landivar, Cuenca, Ecuador.

Poblacion de estudio: Todos los pacientes con cancer de cualquier tipo hospitalizados y de
consulta externa atendidos en el Instituto del Cancer SOLCA, Cuenca, durante el periodo enero

2023- julio 2023; considerando que en ese periodo se atienden a un total de 6000 pacientes.

Muestra: La muestra quedd establecida en 362 participantes, de la siguiente manera:
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N*Zz*p*q
n_ez*(N—1)+ZZ*p*q

n = Namero de pobladores a entrevistar.
N = 6000.

Nivel de confianza: 95 %

Z=1,96

p =50 % =0,50

g(1-p) =50 % = 0,50

e = Precision= 0,05 =5

Reemplazando valores:

6000 * 1,962 * 0,50 * 0,50

= =362
0,052 * (6000 — 1) + 1,962 * 0,50 * 0,50

n

La muestra fue seleccionada a través de un muestro probabilistico, donde a partir de una lista de
los 6000 pacientes, se obtuvo el factor k dividiendo el universo para el tamafio de la muestra
(6000/32=16) secuencialmente, esto quiere decir que se tomo el caso 1, 16, 32, 48 (...); y a
aquellos que decidan participar en el estudio, siempre y cuando cumplan los criterios de inclusion
hasta completar el tamafio de la muestra. Los datos fueron recolectados a través de la aplicacion
de un instrumento diseflado por los autores que incluye caracteristicas sociodemograficas,
oncoldgicas y el Inventario de Depresién de Beck. El mismo fue administrado directamente por

medio de una entrevista con el participante.

Criterios de Inclusion: Se incluyeron pacientes con diagndstico confirmado de tumor maligno,
gue tuvieran entre 40 y 65 afios, de ambos sexos, y que no padecieran de deficiencias cognitivas
o verbales que interfirieran con su capacidad para completar cuestionarios o para dar su
consentimiento informado aceptando ser participes del estudio. Ademas, solo se incluyeron a

aquellos pacientes que se encuentren en tratamiento activo.
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Criterios de Exclusion: Se excluyeron pacientes que, una vez firmado el consentimiento
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informado, desistieran de participar en el estudio, a quienes presentaran déficit cognitivo o verbal,
y a quienes al momento del estudio no se encontrara en las capacidades fisicas y emocionales

para continuar en el mismo.
Variables de Estudio:

e Sexo

e Edad

¢ Nivel Educativo

e Estado civil

e Residencia

e Tipo de atencion médica (consulta externa, hospitalizacion)
e Tipo de cancer

e Tiempo desde el diagnostico

e Etapa clinica del cancer (progresién-metéastasis)
e Recidiva o recurrencia

e Tiempo de sobrevivencia

e Tipo de tratamiento

o Diagnostico de depresién

e Severidad de depresion
Operacionalizacion de Variables (Revisar anexo 1)
Método: Observacional

Técnica: La recoleccién de datos se realiz6 mediante la aplicacion de encuesta.

Instrumento: Para la recoleccion de datos de la presente investigacion se utilizé un formulario
creado por los autores donde se recabd informacién sobre las variables sociodemogréficas y
sobre los antecedentes patolégicos de los pacientes. Ademas, se aplicé el Inventario de
Depresion de Beck (BDI, BDI-Il), cuestionario autoadministrado que consta de 21 items de
respuesta multiple, disefiado para evaluar la gravedad de sintomatologia depresiva en adultos y

adolescentes >13 afios. En cada uno de los items, la persona tiene que escoger, entre un
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conjunto de cuatro opciones dispuestas de menor a mayor gravedad, seleccionando la frase que
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mejor describe su estado durante las Ultimas dos semanas, incluyendo el dia en que completa el

instrumento. En cuanto a la correccion, cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la

alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se puede obtener

una puntuacién total que varia de 0 a 63 (64). Luego, este puntaje fue tratado con un baremo

para obtener la severidad del cuadro: Normal: 1-10; Leve perturbacion del estado de &nimo: 11-

16; Depresion leve: 17-20; Depresion moderada: 21-30; Depresion grave: 31-40; Depresion
extrema: >40. (65).

Procedimiento:

Autorizacién: Para la recoleccion de datos de esta investigacion se solicitd autorizacion
al Comité de ética de investigacion en seres humanos (CEISH) de la Universidad de
Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas y a los Directivos de la Sociedad de Lucha contra
el Cancer SOLCA, Cuenca, a quienes previamente se les notificd sobre las intenciones
de desarrollar la investigacién en su institucién. Y se cuenta con la autorizacion de la
entidad. (Revisar anexo 2)

Capacitacion: Los autores realizaron una extensa revision bibliografica del tema de
investigacion, especialmente de articulos cientificos y repositorios académicos como
Scielo, Pub Med, Google Académico. Ademds, este estudio estuvo guiado y
retroalimentado por el tutor académico experto en el tema.

Supervision: El estudio conté con el apoyo y supervision del Dr. Ismael Morocho,
docente de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y director de la
presente tesis.

Plan de tabulacion y andlisis: La informacion obtenida en los instrumentos de
recoleccion de datos se registré en el procesador de datos Excel version 2013 y en el
programa estadistico SPSS en su version 26. Las variables cualitativas fueron
presentadas como recuentos (frecuencias absolutas) y porcentajes (frecuencias relativas)
organizadas en tablas de contingencia evaluadas a través de la prueba de chi cuadrado
para valorar la asociacién de las variables entre si, mientras que las cuantitativas fueron
evaluadas a través de la prueba Kolmogo6rov Smirnov para determinar la distribucion de
los datos: las que tuvieran distribucién normal fueron expuestas en medias y desviaciéon

estandar mientras que las no normales en medianas y rangos intercuartiles. Los datos
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cuantitativos fueron organizados en tablas descriptivas y se evaluaron mediante la prueba
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de Anova de un factor para determinar la diferencia entre los grupos.

Consideraciones bioéticas

En el presente trabajo de investigacion se tomara en cuenta la declaracion de Helsinki donde se
le pedira a los participantes su consentimiento informado para poder participar en el mismo.
Ademas, dicha informacion se resguardara y codificara en las computadoras de los autores por
el periodo de investigacion y posteriormente serd borrada de los mismos. Durante todo el
proceso, se resguardard la identidad del participante mediante el anonimato ya que no se pediran

sus nombres en los formularios, sino que estos seran identificados mediante nUmeros arabigos.
Consentimiento Informado (Anexo 5)

Debido al tipo de investigacion se solicité consentimiento informado el cual se expone en anexos.
Balance Riesgo/Beneficio

El presente estudio posee riesgos minimos ya que solo se interrogd de forma presencial a los
participantes. Este riesgo a la pérdida del anonimato fue disminuido mediante el uso de nimero
arabigos para la identificacién de los participantes. En relacion con los beneficios el participante
no recibié pago alguno por el estudio y tampoco tuvo que realizar algin aporte monetario. Los
beneficios fueron indirectos ya que, al identificarse puntajes elevados en el Inventario de
Depresion de Beck (217 puntos), se ha sugerido la busqueda de ayuda especializada que evallue
su salud mental, y se le contactara periédicamente para verificar que el apoyo psicolégico fue
canalizado. Ademas, con los resultados obtenidos, se le puede proporcionar informacion a la
poblacion, sobre cuél es la frecuencia de la depresion en pacientes oncoldgicos y cuales factores

se encuentran asociados a este trastorno.

La base de datos obtenida fue protegida bajo contrasefia y eliminada después de concluido el
trabajo de titulacién. La informacién sera presentada en la disertacion del trabajo final de tesis
del investigador. Si los resultados de este estudio se publican o presentan, no se utilizara el

nombre de los participantes.

Los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de interés.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes oncoldgicos adultos entre 40-
65 afos en SOLCA. Cuenca 2022-2023.

Recuento %
Sexo Femenino 185 51,1%
Masculino 177 48,9%
Grupo etario 40-50 arios 127 35,1%
51-65 afios 235 64,9%
Estatus Educativo  Primer nivel 57 15,7%
Segundo nivel 183 50,6%
Tercer nivel 122 33, 7%
Estado Civil Soltero 44 12,2%
Unién libre 101 27,9%
Casado 127 35,1%
Divorciado 59 16,3%
Viudo 31 8,6%
Residencia Rural 104 28,7%
Urbana 258 71,3%
Edad

Realizado por: autoras.
Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Edad: media 53,72+7,03 afios.

En la presente tabla se evidencia que el sexo predominante fue el femenino con un 51,1%, el

segundo nivel de estatus educativo predominé en un 50,6%, del mismo modo la mayor

proporcion de pacientes estuvo casado con un 35,1%, seguido de unién libre en un 27,9%, siendo

el 71,3% perteneciente a una residencia urbana, con una media de edad de 53+7 afios, el grupo

etario predominante fue el de 51 a 65 afios con el 64,9%.
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Tabla 2. Antecedentes oncoldgicos de los pacientes adultos entre 40-65 afios en SOLCA.
Cuenca 2022-2023.
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Desviacién
Recuento % Media tipica
Tipo de Atencion Hospitalizacion 112 30,9%
Medica Consulta externa 250 69,1%
Tipo De Cancer Ca de mama 70 19,3%
Ca de pulmén 47 13,0%
Ca gastrointestinal 54 14,9%
Cade SNC 28 7,7%
Ca de Endocrino 37 10,2%
Ca genitourinario 52 14,4%
Ca de piel 29 8,0%
Ca hematolégico 30 8,3%
Otros 15 4,1%
Etapa Clinica Estadio 0 48 13,3%
Estadio | 126 34,8%
Estadio Il 107 29,6%
Estadio Ill 63 17,4%
Estadio IV 18 5,0%
Tipo De Tratamiento Cirugia 107 29,6%
Radioterapia 97 26,8%
Quimioterapia 113 31,2%
Tratamiento hormonal 45 12,4%
Recidiva O Si 94 26,0%
Recurrencia No 268 74,0%

Realizado por: autoras.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
Tiempo de diagnéstico (afios): 3,72+2,27.
Tiempo de sobrevivencia (meses): 9,12+3,54.

En la presente tabla se identifica que la mayor proporcién de pacientes se estan siguiendo
actualmente por consulta externa, representando el 69,1%, mientras que el 30,9% se encontraba
en hospitalizacién, en cuanto al tipo de cancer el mas frecuente fue el de mama con el 19,3%,
seguido del gastrointestinal con un 14,9% y el genitourinario con un 14,4%, siendo la etapa clinica
al diagnéstico predominantemente la | (34,9%) y la Il (29,6%), en cuanto al tipo de tratamiento
un 31,2% recibié quimioterapia como principal manejo, 29,6% cirugia, 26,8% radioterapia y
12,4% tratamiento hormonal. El 26% present6 recidiva, con una media de afios de diagndstico

de 3,72 afios y de sobrevivencia de 9 meses.
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Tabla 3. Frecuencia de depresion de los pacientes oncoldgicos adultos entre 40-65 afios
en SOLCA. Cuenca 2022-2023.
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Recuento %
Depresioén Normal 0 ,0%
Leve perturbacion del estado
de anipmo 0 0%
Depresion leve 0 ,0%
Depresion moderada 30 8,3%
Depresion grave 118 32,6%
Depresion extrema 214 59,1%
Total 362 100,0%

Realizado por: autoras.
Fuente: formulario de recolecciéon de datos.

En cuanto a la frecuencia de la depresién se evidencia que el 100% de los pacientes tenia algun

grado de depresion, siendo moderada en un 8,3%, grave en un 32,6% y extrema en el 59,1%.
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Tabla 4. Grados de depresidn segun caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
oncoloégicos adultos entre 40-65 afios en SOLCA. Cuenca 2022-2023
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Depresion
Depresién moderada Depresién grave Depresién extrema
n % Media n % Media n % Media Chi cuadrado (p)
Sexo Femenino 18 60,0% 65 551% 102 47,7% 2,712 (0,258)
Masculino 12 40,0% 53  44,9% 112 52,3%
Grupo etario 40-50 afios 16 53,3% 49 41,5% 62 29,0% 10,0247 (0,007)
51-65 afios 14 46,7% 69 58,5% 152 71,0%
Estatu; Primer nivel 3 10,0% 11 9.3% 43 20.1% 26,821 (0,000)
Educativo
Segundo nivel 6  20,0% 71 60,2% 106 49,5%
Tercer nivel 21 70,0% 36  30,5% 65 30,4%
Estado Civil Soltero 6 20,0% 16 13,6% 22 10,3% 6,785 (0,560)
Unidn libre 9  30,0% 37  31,4% 55  25,7%
Casado 8 26,7% 39 33,1% 80 37,4%
Divorciado 6  20,0% 18  15,3% 35  16,4%
Viudo 1 3,3% 8 6,8% 22 10,3%
Residencia Rural 6 20,0% 31 26,3% 67 31,3% 2,160 (0,340)
Urbana 24 80,0% 87 73, 7% 147 68,7%
Edad (afios) 51 52 54 0,001*

Realizado por: autoras.
Fuente: formulario de recoleccion de datos.
*Anova de un factor.

En la presente tabla se evidencia que el estatus educativo se relaciond con los niveles de
depresion encontrdndose que aquellos con un nivel de depresibn moderada se encontraron
predominante en el grupo de tercer nivel; mientras que en los casos de depresion grave o
extrema predominé el estatus de segundo nivel, siendo dicha asociacion estadisticamente
significativa; en cuanto a la edad se evidencié que la edad del grupo de depresion moderada fue
de 51 afios diferenciandose con la extrema que fue de 54 afios, en cuanto al grupo etario se
observa que la depresion moderada predomina en el grupo de 40-50 afios, mientras que la
extrema lo hace en la categoria de 51-65 afios; las variables de sexo, estado civil y residencia
no demostraron un comportamiento significativo.
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Tabla 5. Grados de depresion segun caracteristicas oncolégicas de los pacientes adultos
entre 40-65 afios en SOLCA. Cuenca 2022-2023.

Depresién moderada

Depresién

Depresion grave

Depresion extrema

Chi
cuadra
n % Media N % Media n % Media do (p)

Tipo de atenciéon medica 2,272
(0,321)

Hospitalizacion 6 20,0% 35 29,7% 71 33,2%

Consulta externa 24 80,0% 83 70,3% 143 66,8%

Tipo de cancer 28,749
(0,026)

Ca de mama 9 30,0% 27 22,9% 34 15,9%

Ca de pulmén 1 3,3% 14 11,9% 32 15,0%

Ca gastrointestinal 1 3,3% 17 14,4% 36 16,8%

Cade SNC 1 3,3% 5 4,2% 22 10,3%

Ca de Endocrino 6 20,0% 10 8,5% 21 9,8%

Ca genitourinario 5 16,7% 22 18,6% 25 11,7%

Ca de piel 1 3,3% 8 6,8% 20 9,3%

Ca hematoldgico 2 6,7% 11 9,3% 17 7,9%

Otros 4 13,3% 4 3,4% 7 3,3%

Etapa clinica 94,983
(0,000)

Estadio 0 18 60,0% 19 16,1% 11 5,1%

Estadio | 7 23,3% 56 47,5% 63 29,4%

Estadio Il 5 16,7% 29 24,6% 73 34,1%

Estadio Ill 0 0% 13 11,0% 50 23,4%

Estadio IV 0 0% 1 8% 17 7,9%

Recidiva o recurrencia 22,225
(0,000)

Si 1 3,3% 19 16,1% 74 34,6%

No 29 96,7% 99 83,9% 140 65,4%

Tipo de tratamiento

Cirugia o o o 18,544

17 56,7% 40 33,9% 50 23,4% (0,005)

Radioterapia 4 13,3% 32 27.1% 61 28,5%

Quimioterapia 4 13,3% 34 28,8% 75 35,0%

Tratamiento hormonal 5 16,7% 12 10,2% 28 13,1%

Tiempo de diagnostico (Afios) 0,102

3,07 3,54 3,90
Tiempo de sobrevivencia 0,000
(meses) 12,27 9,75 8,33

Realizado por: autoras.

Fuente: formulario de recoleccion de datos.
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En la tabla se presentan las variables oncoldgicas y su asociacion con los niveles de depresion,
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encontrandose que el tipo de cancer se asoci6 de forma estadisticamente significativa,
evidenciandose que la categoria de “otros tipos de cancer” predominé en la depresién moderada
con un 13,3%, en comparacion del 3,4% y 3,3% encontrado en las categoria de grave y extrema
depresién; de igual manera en cuanto a la etapa clinica en la depresion moderada predoming el
estadio 0 o inicial con un 60%, mientras que en aquellos con depresion grave la categoria mas
frecuente fue el estadio | y en la depresion extrema fue mas frecuente el estadio Il en el momento
del diagnéstico; en referencia a la recidiva o recurrencia se observa que en los casos de
depresion moderada solo un 3,3% present6 esta complicacion, incrementandose a 16,1% en los
casos de depresion grave y a 34,6% en los de depresién extrema; en relacion al tipo de
tratamiento en aquellos con depresién moderada predomind la cirugia en un 56,7% como terapia
principal, mientras que en los casos de depresion grave este porcentaje disminuyd a 33,9% y fue
seguido de la quimioterapia en el 28,8%, mientras que en la depresion extrema la terapia
predominante fue la de quimioterapia en un 35%; asi mismo al comparar el tiempo de
sobrevivencia en meses se encuentra que aquellos con depresion moderada tuvieron 12 meses,
los categorizados como depresidn grave 9 meses y depresidén extrema 8 meses, encontrandose
una diferencia estadisticamente significativa entre el primer grupo con el segundo y tercero de
forma respectiva, pero no encontrandose entre el segundo y tercer grupo; el tipo de atencién
medica no se asocid de forma significativa con la depresion en los pacientes evaluados al igual

gue el tiempo de diagndstico.
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Discusion
La depresion es una condicion que puede llegar a ser comdn en los pacientes con cancer,
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afectando tanto su estado emocional como su calidad de vida. El diagnéstico y tratamiento del
cancer pueden desencadenar sentimientos de tristeza, ansiedad y desesperanza, especialmente
debido a la incertidumbre sobre el futuro y los efectos secundarios de los tratamientos. Los
pacientes con cancer enfrentan desafios fisicos, emocionales y sociales, lo que puede contribuir
al desarrollo de la depresién. Es importante abordar la depresién en estos pacientes, ya que
puede tener un impacto negativo en su adherencia al tratamiento, su recuperacién y su bienestar

general.

En el presente estudio de investigacion se evalud la depresidn en el paciente con cancer y sus
caracteristicas, encontrandose que en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas predominé
el sexo femenino con un 51,1%, estado educativo de segundo nivel con un 50,6%, estado civil
casado con un 35,1%, residencia urbana en un 71,3% y una media de edad de 53 afos, estas
caracteristicas se contrastan con lo expuesto por Naser y cols., en Jordania registro en el cual
predominaron los hombres con un 55,4%, siendo el estado civil mas frecuente igualmente el

casado con un 82,4% mientras que la media de edad fue de 54 afios (20).

Del mismo modo en un registro hecho por Ayalew y cols., en Etiopia se encuentra que el sexo
predominante fue el femenino al igual que en el presente estudio, sin embargo la media de edad
fue considerable menor siendo de 42,51 afos, en relacion al estatus educativo predomino el
analfabetismo seguido de la educacién secundaria, en cuanto al estado civil predominaron los
casados con un 81,7% vy al igual que en el presente analisis los paciente frecuentemente
provenian de una zona urbana siendo el 68% (66), del mismo modo, en un reporte hecho en
Quito-Ecuador por Villacrés y cols., preponderaron las mujeres con el 70,2%, con una media de
edad similar a la de este registro la cual fue de 52,89 afios (67), como se evidencia la
caracteristicas sociodemograficas son diferentes entre los estudios documentados, lo que se
encuentra relacionado con la diversidad de las poblaciones mas que con el propio diagndstico

de cancer.

El tipo de cancer mas frecuente fue el de mama con el 19,3%, seguido del gastrointestinal con
un 14,9% y el genitourinario en un 14,4%, en contraste con un registro hecho por Naser y cols.,
se observa que el tipo de cancer mas prevalente fue el hematolégico con un 19,3%, seguido por

el colorrectal con el 17,6% y el de pulmén con el 11,9% (20), mientras que en el estudio de
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Ayalew y cols., las caracteristicas fueron mas similares al presente estudio encontrandose que
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el cancer de mama fue el mas frecuente con un 35,7%, seguido del gastrointestinal con un 20,2%

y otros no clasificados aparecieron en un 19,5% (66).

En un registro hecho en Colombia por Llorente y cols., el cAncer mas frecuente fue el de mama
con un 22,2%, seguido del de coldn y utero con el 18,2% para ambos de forma respectiva (42),
asi mismo, en el estudio de Villacrés y cols., en Quito-Ecuador el cAncer mas frecuente fue el de
mama con un 12,5%, seguido por el linfoma con el 8,2% y el gastrico en un 7,1% (67), en esta
misma ciudad en un registro hecho en SOLCA se evidencia que el 18,7% tuvo cancer de mama,
el 16,3% cancer gastrico y 13,8% de cérvix (68), mientras que en un reporte hecho en Cuenca-
Ecuador se observa el predominio del cdncer de mama en un 17%, seguido por el de estbmago
en el 9,9%, y de préstata en el 8,2% (69).

El estadio de diagnostico mas frecuente fue el | con el 34,8%, seguido del 29,6% que estuvo en
estadio Il, se contrasta con lo obtenido por Ayalew y cols., en su estudio en el cual se encontré
gue lo mas frecuente fue el estado Il con un 41,7%, seguido del IV en el 31,1% (66), mientras
gue en el estudio hecho por Villacrés y cols., en Colombia se observa que el estadio mas habitual
a la hora del diagnéstico fue el de IV con un 39,9%, seguido por el lll en el 26,2% (67), en el
reporte de Belete y cols., en Etiopia se registra que el estadio mas prevalente fue el IV con un
41,6%, seguido por el lll en el 28,6% (70).

La quimioterapia fue el tratamiento predominante con un 31,2%, seguido de la cirugia en el 29,6%
de los casos, este registro se asimila a lo reportado por Gonzalez y cols., en Cuenca-Ecuador en
donde el 54,8% de los pacientes fueron tratados con quimioterapia, seguido por el 21,9% en el
cual el manejo fue a través de la cirugia (69), hecho comparable al registro en Jordania en el cual
la quimioterapia se utiliz6 en el 56% de los pacientes, seguido por la combinacion entre
quimioterapia y cirugia con el 34,8%, siendo la radioterapia usada en el 29.5% (20). En cuanto a
la recidiva o recurrencia se presentd en el 26% de los casos, en contraste con lo observado en
el estudio de Villacrés y cols., en Quito en el cual la recidiva estuvo presente en el 10% de los

pacientes (67).

La media de afios de diagndstico fue de 3 afios y la de sobrevivencia de 9 meses, resultados
comparables con el estudio de Ayalew y cols., en el cual el 96% de los pacientes tenian menos

de 3 afios con la enfermedad (66), mientras que en estudio de Belete y cols., se encontr6 que
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solo el 24,8% tenia mas de un afio desde el diagndstico (70), en el registro de Muriel y cols., se
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evidencié que el 51,6% tenia mas de 6 meses desde el diagndstico (68).

El 100% de los pacientes tuvo algun grado de depresion, siendo la extrema la mas frecuente con
un 59,1%, seguido de la grave en un 32,6% y la moderada en el 8,3%, este comportamiento hace
contraste con lo descrito en el trabajo de Walker y cols., en el cual siendo una revision sisteméatica
se plantea que la prevalencia estimada de depresion en los subgrupos definidos fue la siguiente:
5 % a 16 % en pacientes ambulatorios, 4 % a 14 % en pacientes hospitalizados, 4 % a 11 % en
muestras mixtas de pacientes ambulatorios y hospitalizados y 7 % a 49 % en cuidados paliativos
(71), en el registro de Ayalew y cols., la prevalencia fue de 58,8% (66), disminuyendo a 33% en
el grupo de pacientes en Etiopia (70), nuestros resultados son comparables al estudio hecho por
Villacrés en Quito, en donde solo el 10% no tenia depresién, 25% tuvo minima depresion, 9%

leve, 35% moderada y 21% severa (67).

La media de edad fue mayor en los casos con depresion moderada y grave, al igual que en
investigaciones previas (72), los resultados de este estudio corroboraron que los grupos de
mayor edad presentaban una mayor predisposicion a la depresién. Los pacientes de edad
avanzada suelen enfrentar una enfermedad prolongada, un mayor riesgo de metastasis y
discapacidades, factores que contribuyen a la aparicién de la depresion. Otra posible razén
podria ser que los pacientes mayores encuentren dificultades para solicitar ayuda y comunicarse
con los deméas. Ademas, la preocupacion por los costos elevados del tratamiento y las
dificultades econémicas familiares pueden generar angustia psicolégica (20), en el reporte de
Ayalew y cols., de igual manera se observé que a mayor edad mas alto era el riesgo de

desarrollar depresion (66).

Tener un estatus educativo de tercer nivel se asocio a una depresion moderada, mientras que
de segundo nivel se asocid a depresion grave y extrema, esto podria explicarse porque al tener
un menor nivel educativo las posibilidades econémicas podrian de igual manera ser menores, lo
gue se ha asociado de igual forma con un mayor riesgo de depresion no solo en pacientes con
cancer sino en la poblacién general, esto se puede cotejar con el estudio de Ayalew y cols., en
el cual no tener empleo fue un factor asociado a la depresion (66), comportamiento que se
corresponde con lo encontrado por Belete y cols., en el cual tener un nivel alto de educacién se

comportaba como un factor protector para la depresién (70).
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Tener un tipo de cancer diferente a los mas frecuentes se asocio con un nivel mas bajo de
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depresién, mientras que el pulmonar y el gastrointestinal fueron asociados a un nivel mas grave
de depresion, este aspecto puede tener diferentes perspectivas una de estas es el nivel de
evidencia que puedan tener diversos tratamientos en cada tipo de cancer y de la capacidad de
respuesta que pueda tener el paciente a estos, del mismo modo, es importante lo avanzado que
se encuentre el cancer en el momento del diagndstico, por lo cual ambas variables suelen
determinar el nivel de riesgo mas que una de ellas, en el presente estudio en cuanto a la etapa
clinica en el diagndstico haber tenido un estadio 0 se asocié a menor grado de depresion, lo que
se compara con lo previamente descrito en donde aquellos en los que se prevé una mejor

evolucion de su enfermedad el nivel de depresion suele ser menor.

Los aspectos previamente descritos se comparan en diversos recursos bibliogréaficos tales como
el de Belete en donde fueron tener un cancer nasofaringeo y cancer de tiroides los que
mayormente se asociaron a la presencia de depresion, en cuanto al diagndstico y el estadio
clinico este reporte indica que a medida que el nivel de enfermedad cancerigena era mayor
también lo fue el riesgo de padecer depresion (70), dicho comportamiento también observado en
el estudio hecho en Quito (67), este aspecto va de la mano con el tipo de terapia utilizada en
donde al estar en un estadio inicial la cirugia suele ser un tratamiento oportuno y adecuado, este
aspecto se asocié con menos gravedad de la depresion, comparandose con el reporte de Ayalew
y cols., en el cual tanto la cirugia como la combinacién de cirugia y quimioterapia representaba
un factor de riesgo para el desarrollo de depresiéon (66), asi mismo, estas caracteristicas se
relacionan directamente con la presencia de complicaciones como la recidiva las cuales en el
presente estudio se relacion6 con un grado mayor de depresion, mientras que la media de meses
de supervivencia fue mayor en los casos de depresion moderada siendo estadisticamente mas

baja en los casos de depresion grave y extrema.

A pesar de proporcionar datos valiosos de referencia, este estudio también presenta algunas
limitaciones. En primer lugar, al ser un estudio transversal, no se pudo determinar la direccion de
la asociacion entre la depresion y los factores relacionados. Ademas, algunos de los sintomas
fisicos incluidos en la lista de sintomas del formulario para determinar depresién podrian ser
atribuidos al propio cancer o a su tratamiento, en lugar de ser exclusivamente resultado de la

depresion. Estos factores podrian influir en la magnitud de la depresion observadas en el estudio.

Michelle Andrea Ochoa Alvarez - Karen Lizbeth Vasquez Naranjo



UCUENCA

Conclusiones
Posterior a la revision de los resultados y a la discusién de estos en base a los objetivos de la
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presente investigacion se puede llegar a las siguientes conclusiones:

1.

Segun las caracteristicas sociodemograficas en el presente estudio predominé el sexo
femenino, el estatus educativo de segundo nivel, estado civil casado y provenir de una
zona urbana.

En cuanto a las caracteristicas oncolégicas el cancer mas frecuente fue el de mama,
seguido por el gastrointestinal y el genitourinario, en cuanto al estadio clinico
predominaron el | y I, con respecto al tipo de tratamiento fue la quimioterapia el mas
frecuente, 3 de cada 10 tuvieron una recidiva o recurrencia y la media de tiempo de
diagnéstico fue de 3 afos y de sobrevivencia de 9 meses.

El 100% de los pacientes tenia algun grado de depresion, predominando la extrema con
mas de la mitad de los pacientes.

Se identificé que existen factores asociados a la presencia de depresion en los pacientes
oncologicos como el estatus educativo, la edad, el tipo de cancer, la etapa clinica al
momento del diagndstico, la presencia de recidiva o recurrencia, el tipo de tratamiento y

el tiempo de sobrevivencia.

Recomendaciones
Posterior al analisis de los datos y a la discusion de estos se pueden hacer las siguientes

recomendaciones:

1.

Implementar programas de prevencion y deteccion temprana del cancer de mama: Dado
gue el cancer de mama fue el mas frecuente en el estudio, es esencial promover
programas de concienciacion, educacion y deteccion temprana dirigidos a las mujeres.
Esto puede incluir campafias de mamografias gratuitas, educacion sobre la importancia
del autoexamen de mama y acceso a servicios de atencion médica especializados.

Mejorar el acceso y la calidad de los tratamientos oncolégicos: Con base en los resultados
sobre el tipo de tratamiento mas comudn (quimioterapia) y el tiempo de supervivencia
relativamente bajo (9 meses en promedio), es importante mejorar el acceso a
tratamientos innovadores y asegurar la calidad de la atencién médica para los pacientes
con cancer. Esto implica fortalecer los sistemas de salud y trabajar en colaboracién con

especialistas en oncologia.
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3. Implementar estrategias de deteccion y manejo de la depresion en pacientes oncologicos:
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Dado que todos los pacientes presentaron algin grado de depresién, con una prevalencia
mayor en la categoria de depresidon extrema, es crucial desarrollar programas de
deteccién temprana y manejo de la salud mental en pacientes con cancer. Esto puede
incluir la capacitacion de profesionales de la salud en el abordaje de la salud mental y el
establecimiento de servicios de apoyo psicologico y psiquiatrico.

4. Realizar estudios adicionales sobre los factores asociados a la depresién en pacientes
oncoldgicos: Los resultados destacaron varios factores asociados a la presencia de
depresion en pacientes con cancer. Se recomienda llevar a cabo investigaciones mas
profundas para comprender mejor estas relaciones y desarrollar intervenciones
personalizadas que aborden los factores de riesgo identificados.

5. Fomentar la educacion sobre el cancer y su impacto psicologico: La educaciéon es
fundamental para ayudar a los pacientes y sus familias a comprender la enfermedad y
sus implicaciones emocionales. Se pueden desarrollar materiales educativos y
programas de apoyo psicoeducativo para brindar informacion sobre el cancer, sus

tratamientos, la gestion de la depresién y cdmo acceder a recursos de apoyo emocional.
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Anexos
Anexo A
Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION | DIMENSION INDICADOR ESCALA Tipo de
variable

Sexo Condiciones Bioldgica Encuesta sobre 1. Femenino Cualitativa
anatomo- variables 2. Masculino nominal
fisioldgicas sociodemograficas dicotomica
que definen a
un hombre y a
una mujer

Edad Tiempo Cronoldgica | Encuesta  sobre | Edad en nimeros | Cuantitativa
transcurrido variables enteros
desde que una sociodemograficas
persona nace
hasta el
momento de la
investigacion

Nivel Nivel de | Social Encuesta  sobre | 1. Primer nivel | Cualitativa

educativo conocimiento variables ordinal'y
adquirido sociodemogréficas | - Segundo | politémica
hasta el nivel
momento de la 3. Tercer nivel
toma de datos.

Estado Civil Relacion Social Encuesta  sobre | 1. Soltero Cualitativa
afectiva variables o nominal y
durante la sociodemograficas | 2+ Union libre | politomica
recoleccion de 3 Casado
datos en la
cedula de 4. Divorciado
identidad.

5. Viudo

Residencia Lugar de | Geogréafica | Encuesta  sobre | 1. Rural Cualitativa
vivienda  del variables 2. Urbana nominal y
paciente sociodemograficas dicotomica
oncologico.
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Tipo de | Servicio Social Encuesta  sobre | 1.Hospitalizacion | Cualitativa
atencion médico variables 2.Consulta nominal y
médica ofertado por la sociodemogréaficas | Externa dicotomica
institucion
hacia el
paciente.
Tipo de | Neoplasia Patol6gica Encuesta  sobre | 1. Ca de mama | Cualitativa
cancer maligna  en antecedentes nominal y
cualquier patolégicos 2. ,Ca de | politomica
tejido u 6rgano Pulmon
del cuerpo 3Ca
Gastrointestinal
4. Cade SNC
5. Ca
Endocrino
6. Ca
Genitourinario
7. Ca de piel
8. Ca
hematolégico
9. Otros
Tiempo Tiempo Patol6gica Encuesta  sobre | Afios en | Cuantitativa
desde el | transcurrido antecedentes nameros
diagnostico desde el inicio patolégicos enteros
del diagnéstico
de la
enfermedad.
Etapa clinica | Estimacion de | Patolégica Encuesta  sobre | 1. Estadio O Cualitativa
del cancer la  extension antecedentes 2. Estadiol ordinal y
del céncer en patolégicos 2 Esiag!o ::I politomica
. Estadio
I )
base a los 5. Estadio IV

resultados de
examenes
médicos,
estudios  por
imagenesy las
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biopsias  del
tumor
Recidiva o | Repeticion de | Patolégica Encuesta  sobre | 1. Si Cualitativa
recurrencia | una antecedentes nominal y
enfermedad patolégicos 2. No dicotomica
poco después
de terminada
la
convalecencia.
Tiempo de | Tiempo Patol6gica Encuesta  sobre | Afios en | Cuantitativa
sobrevivencia | transcurrido antecedentes nameros
desde la patolégicos enteros
curacién o]
remision
completa de la
neoplasia.
Tipo de | Abordaje Patoldgica Encuesta  sobre | 1. Cirugia Cualitativa
tratamiento | terapéutico antecedentes _ | nominal 'y
recibido por el patolégicos 2. Radioterapia | politomica
paciente para 3
Ia, curacion del Quimioterapia
cancer.
4. Tratamiento
hormonal
Diagnostico Presencia de | Patolégica Inventario de | 1. Si Cualitativa
de depresién | signos o] Depresion de Beck nominal y
sintomas 2. No dicotomica
depresivos
segun el
Inventario de
Beck
Severidad de | Grado de | Patolégica Inventario de | 1. Leve Cualitativa
depresion afectacion de Depresion de Beck ordinal'y
la patologia en 2. Moderada politomica
el paciente. 3. Grave
4. Extrema
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Anexo B

OLle, INSTITUTO DEL CANCER

CUENCA
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Anexo C Formulario de recoleccién de datos

ENCUESTA SOBRE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTE

PATOLOGICOS

% Sexo

1. Femenino
2. Masculino

< Edad: anos
< Estatus educativo
1. Primer nivel
2. Segundo nivel

3. Tercer nivel

< Estado civil

1. Soltero

2. Union libre
3. Casado

4. Divorciado
5. Viudo

< Residencia
1. Rural
2. Urbana
< Tipo de atencién medica

1. Hospitalizacion
2. Consulta externa
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< Tipo de cancer

X3

%

Michelle Andrea Ochoa Alvarez - Karen Lizbeth Vasquez Naranjo

1. Ca de mama

2. Ca de Pulmén

3. Ca Gastrointestinal
4. Cade SNC

5. Ca Endocrino

6. Ca Genitourinario
7. Ca de piel

8. Ca hematolégico

9. Otros

Tiempo desde el diagnostico:

Etapa clinica
1. Estadio O

2. Estadio |
3. Estadio Il
4. Estadio Il

5. Estadio IV

Recidiva o recurrencia
1.Si

2. No

Tiempo de sobrevivencia:

Tipo de tratamiento
1. Cirugia

anos.
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2. Radioterapia
3. Quimioterapia

4. Tratamiento hormonal

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN ESPANOL

ITEM 1

a) No me siento triste

b) Me siento triste.

¢) Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

d) Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

ITEM 2

a) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

b) Me siento desanimado respecto al futuro.

c) Siento que no tengo que esperar nada.

d) Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

ITEM 3

a) No me siento fracasado.

b) Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
¢) Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

d) Me siento una persona totalmente fracasada.

ITEM 4

a) Las cosas me satisfacen tanto como antes.

b) No disfruto de las cosas tanto como antes.

c) Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
d) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

ITEM 5
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a) No me siento especialmente culpable.

b) Me siento culpable en bastantes ocasiones.

c) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
d) Me siento culpable constantemente.

ITEM 6

a) No creo que esté siendo castigado.

b) Me siento como si fuese a ser castigado.
c) Espero ser castigado.

d) Siento que estoy siendo castigado.

ITEM 7

a) No estoy decepcionado de mi mismo.
b) Estoy decepcionado de mi mismo.

¢) Me da verglienza de mi mismo.

d) Me detesto.

ITEM 8

a) No me considero peor que cualquier otro.

b) Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
c) Continuamente me culpo por mis faltas.

d) Me culpo por todo lo malo que sucede.

ITEM 9

a) No tengo ningln pensamiento de suicidio.

b) A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
c) Desearia suicidarme.

d) Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

ITEM 10

a) No lloro més de lo que solia llorar.

b) Ahora lloro mas que antes.

c) Lloro continuamente.

d) Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
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ITEM 11
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a) No estoy mas irritado de lo normal en mi.

b) Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

c) Me siento irritado continuamente.

d) No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

ITEM 12

a) No he perdido el interés por los demas.

b) Estoy menos interesado en los demas que antes.

¢) He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
d) He perdido todo el interés por los demas.

ITEM 13

a) Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
b) Evito tomar decisiones mas que antes.

c) Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
d) Ya me es imposible tomar decisiones.

ITEM 14

a) No creo tener peor aspecto que antes.

b) Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

¢) Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

d) Creo que tengo un aspecto horrible.

ITEM 15

a) Trabajo igual que antes.

b) Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
c) Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

d) No puedo hacer nada en absoluto.

ITEM 16

a) Duermo tan bien como siempre.
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b)
c)
d)
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No duermo tan bien como antes.
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

ITEM 17

a)
b)
C)
d)

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

ITEM 18

a)
b)

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.

c) Ahoratengo mucho menos apetito.

d) He perdido completamente el apetito.
ITEM 19
a) Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
b) He perdido mas de 2 kilos y medio.
c) He perdido mas de 4 kilos.
d) He perdido mas de 7 kilos.
ITEM 20
a) No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
b) Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estomago
0 estrefiimiento.
c) Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
d) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier
cosa.
ITEM 21
a) No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
b) Estoy menos interesado por el sexo que antes.
c) Estoy mucho menos interesado por el sexo.
d) He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Anexo D

CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES

1. Revision final del
protocolo y aprobacion

2. Presentaciony
aprobacién

3. Disefio de instrumentos

4. Recoleccion de datos

5. Revision y tabulacién de
datos.
6. Analisis de datos

7. Elaboracioén del Informe
final.

8. Presentacion del
Informe final
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacién: CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION EN PACIENTES
ONCOLOGICOS ADULTOS ENTRE 40-65 ANOS EN SOLCA. CUENCA 2022-2023.

DATOS DEL EQUIPO DE INVESTIGACION:

Nombres completos # de cédula Institucién a la que
pertenece
Investigador Michelle Andrea Ochoa 0105099881 | Universidad de Cuenca
Principal Alvarez
Investigador Karen Lizbeth Vasquez 1400889182 | Universidad de Cuenca
Principal Naranjo

¢De qué se trata este documento?

Se trata de un instrumento necesario para solicitar su consentimiento de participar
en el presente estudio.

Introduccion

Las enfermedades fisicas son capaces de originar trastornos psiquiatricos como la
depresion. De hecho, la evidencia ha demostrado que la depresion es mas frecuente
entre los pacientes con enfermedades cronicas y enfermedades mortales, como el
cancer, que en las poblaciones sanas. Debido a que la depresion y el cancer son
patologias con elevada prevalencia y de alto impacto negativo en la salud publica y
en la calidad de vida, se espera conocer la prevalencia y relacion de la depresion en
pacientes con cancer.

Objetivo del estudio

Determinar las caracteristicas de la depresion en pacientes oncoldgicos adultos
entre 40-65 afios en SOLCA. Cuenca 2022- 2023

Descripcion de los procedimientos

La recoleccion de informacion sera realizada de manera online (Google Formas) o
presencial, dependiendo de las disposiciones del COE Nacional y la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, a través de la versidn en espaiiol
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del instrumento “Inventario de Depresién de Beck”. El llenado del formulario esta
previsto que el participante del estudio lo complete en menos de 10 minutos.

El manejo y tabulacién de los datos obtenidos estaran a cargo del autor, de igual
forma seran utilizados con la estricta confidencialidad que amerita y conforme a las
normas de bioética, protegiendo de esta forma la integridad de cada estudiante

Riesgos y beneficios

El presente estudio posee riesgos minimos ya que consiste solo en interrogar de
forma virtual o presencial a los estudiantes, sin embargo, el riesgo a la pérdida del
anonimato sera disminuido mediante el uso de nimero arabigos para la identificacion
de los participantes, en relacion a los beneficios el participante no recibira pago
alguno por el estudio y tampoco tendra que realizar ningln aporte monetario.

Otras opciones si no participa en el estudio

Usted podra participar de este estudio si lo desea y si durante del mismo usted
decide retirarse no tendra ningan tipo de repercusion.

Derechos de los participantes.

Usted tiene derecho a:

Recibir toda la informacién necesaria con respecto a este estudio.
Preguntar dudas con respecto a este estudio.

Aceptar participar sin ninguna obligacion.

Saber que se hara con los resultados que se obtengan.

Retirarse en cualquier fase de este estudio si usted lo desea.

\‘.O‘S-"'P.W

Manejo deI material bioldgico recolectado.

No aplica

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0998753453 que pertenece a Michelle Ochoa Alvarez o envie un correo electronico
a michelle.ochoa@ucuenca.edu.ec o al 0990774213 que pertenece a Karen Lizbeth
Vasquez Naranjo o al correo electronico karen.vasquez@ucuenca.edu.ec

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron
contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de
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participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento
informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha

Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del/a participante ~ Fecha

Nombres completos del/a investigador/a  Firma del/a participante Fecha

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz
Segarra, Presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al siguiente
correo electronico: jose.ortiz@ucuenca.edu.ec
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