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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo describir los niveles de
depresion, riesgo suicida y los factores psicosociales de riesgo suicida de
pacientes adultos con cancer. Para ello se utiliz6 una muestra de 100 pacientes,
79 mujeres y 21 hombres, de los cuales 34 tenian cancer de mama, 33 cancer de
cuello uterino, 19 cancer de recto y 14 cancer de pulmén, con un rango de edad
de 19 a 76 afos y una media de 48 afios de edad que son asistidos en el Instituto
de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” del municipio Naguanagua del estado
Carabobo. Se administré el Inventario de Depresion de Beck (IDB), la Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik (ERSP), y la Escala Graffar para medir el nivel
socioeconémico. Se utiliz6 un andlisis descriptivo correlacional, estimando
frecuencias, porcentajes, medias y relaciones de acuerdo a las variables de

estudio.

Los resultados revelaron que el 81% de los pacientes con cancer evaluados
sufren de depresion en alguno de sus niveles, 42% presentan sintomas de
depresion leve, 31% depresion moderada y 8% depresion grave. Los pacientes
con cancer de ovario obtuvieron niveles de depresion mas elevados que el resto
de los participantes. Asi mismo se encontré una correlacion positiva entre los
niveles de depresion y los niveles de riesgo suicida, evidencidandose que el 18%
de los pacientes con cancer estudiados tienen un alto riesgo suicida; y que la
ideacion suicida, la historia de intento suicida, los antecedentes familiares de
intento o suicidio consumado, los antecedentes de depresion mayor y el apoyo
social, son los factores psicosociales de riesgo suicida que mejor predicen el nivel
de riesgo, ya que se encontré una correlacion significativa entre estos factores de
riesgo y los niveles de riesgo suicida obtenidos a través de la ERSP (con un nivel

de significancia por lo menos del 95%).



INTRODUCCION

La depresidn es el trastorno mas comun del estado de animo, es la causa
namero uno de discapacitacion en los Estados Unidos y otros paises del mundo.
De acuerdo al reporte anual de la Organizacion Mundial de la Salud actualmente
esta enfermedad ocupa un cuarto lugar, y se espera que para el 2020 ocupe un
segundo lugar, adelantada Unicamente por las cardiopatias isquémicas, pero
superando a todas las demas enfermedades, especialmente enfermedades como

el cancer y el sida principales causas de muerte de las sociedades occidentales.

En este sentido, Kessler (2002) plantea que la depresion es uno de los
trastornos mas comunes que se presentan dentro de la psiquiatria y desde la
perspectiva social quizas es el mas costoso. Es un desorden altamente recurrente
con un incremento de la irrupcion de un episodio inicial en las personas jévenes.
Cerca del 15% de las personas deprimidas se suicidan y mas del 75% de las
personas con este trastorno no reciben tratamiento o lo reciben de manera
inadecuada, lo cual es una cifra alarmante, tomando en cuenta las consecuencias
sociales, fisicas, familiares y personales que genera el trastorno depresivo en las

personas que lo padecen.

Rundell y Wise (2002), sostienen que los trastornos psiquiatricos,
particularmente la depresion y el alcoholismo, se asocian a la mayor parte de los
suicidios consumados que se han estudiado retrospectivamente. De 134 suicidios
registrados en el condado de Saint Louis, el 94% sufria trastornos psiquiatricos y
un 4% sufria de enfermedades terminales. El 47% de los que fallecieron padecia
una depresion mayor, y un 24% alcoholismo. Por lo que la depresion y el suicidio

parecen tener una relacion estrecha.

El suicidio se puede definir, como la accion de quitarse la vida de forma voluntaria y
premeditada (Martinez, 2007). En relacién con este comportamiento es importante

identificar el riesgo suicida que tienen los individuos, que no es mas que, la



posibilidad de que un paciente atente deliberadamente contra su vida. Dicho
riesgo se incrementa si existe la idea de minusvalia de la vida, deseo de muerte

por considerarla un descanso, amenazas y tentativas suicidas previas.

Estudios epidemiologicos previos han indicado que el riesgo de suicidio en
pacientes con cancer es mayor que el de la poblacién en general. Debido a esto
se han venido realizando muchos estudios para entender el suicidio en los
pacientes con cancer. La depresidbn es una enfermedad que se observa
frecuentemente en este tipo de pacientes y a su vez constituye uno de los
principales factores de riesgo suicida. Asi mismo, Lynch (1995) plantea que la
depresion representa una enfermedad discapacitante que afecta entre el 15% vy el
25% de los pacientes de cancer. En una investigacion realizada por Tatsuo et al.
en el afio 2002, con pacientes oncolégicos Japoneses, se concluydé que una
deteccidon temprana y un tratamiento apropiado de la depresiébn mayor, junto con
un cuidado adecuado del funcionamiento fisico, puede ayudar a prevenir el
suicidio y las tendencias suicidas en los pacientes con cancer (Tatsuo et al.,
2002). Es por esto que en la presente investigacion se pretende estudiar los
niveles de depresion, riesgo suicida y factores psicosociales de riesgo suicida de
los pacientes adultos con cancer con la finalidad de poder realizar una
intervencidén o tratamiento que permita prevenir el suicidio en estos pacientes o
disminuir los factores de riesgo suicida, lo cual ayudara a que tengan una mejor
calidad de vida y una mejor evolucién de la enfermedad. Prolongando asi su

tiempo de vida.

Este interés se presenta debido a que no ha sido un &rea de estudio
desarrollada en nuestro pais y existen muchos mitos o concepciones erroneas en
relacion a este tema tales como: que todas las personas con cancer sufren de
depresion; que la depresién es normal en las personas con cancer; que el
tratamiento del cancer no ayuda al paciente si este presenta depresion; todos los
pacientes con cancer sufren muchisimo y tienen una muerte muy dolorosa; la

tristeza y la pesadumbre son reacciones normales a las crisis a las que el paciente



se enfrenta al tener cancer, y todo el mundo las puede sentir en un momento u
otro. No obstante, la tristeza es algo comun, por lo que es importante distinguir
entre los indices normales de tristeza y la depresién, ya que una parte importante
del cuidado de pacientes con cancer es saber reconocer cuando necesitan
tratamiento por depresion, por presentar sintomas de un cuadro de trastorno
depresivo que va mas alla de la afliccién o preocupacion del paciente cuando le es
diagnosticado una enfermedad cronica, como lo es el cancer (Lynch, 1995).
Aumentando la importancia de esta distincion el hecho de que se ha planteado

que existe una relacion estrecha entre la depresion y el suicidio.

La presente investigacion permitird entonces obtener informacion para
comprender en mayor medida los efectos psicologicos del cancer, considerando
que esta es una enfermedad que afecta no solo al estado fisico, sino también al
estado psicoldgico y social de los pacientes que lo padecen. Favoreciendo la
identificaciéon de los pacientes que requieren de mayor atencién o de aquellos
necesitados de ayuda psicoldgica, para que se puedan disefiar e implementar las
estrategias de intervencidon pertinentes. Logrando asi un tratamiento
multidiciplinario que involucre todos los aspectos del paciente afectados por la
enfermedad (fisicos, psicolégicos y sociales), lo cual mejorara la calidad de vida

del paciente con cancer y por ende la evolucion de su enfermedad.



IIl. MARCO TEORICO

1. Depresion:

Existen diferentes planteamientos acerca de la definicion y concepto de la
depresion. Hugo Bleichmar en su libro “La depresion: un estudio psicoanalitico”
planted que toda definicidon de la depresién debe asentarse sobre un doble pilar: el
afecto tristeza y cierto tipo de ideas. Desde el punto de vista de la génesis, un
reducido numero de depresiones (las llamadas enddgenas) pueden comenzar por
trastornos de la base material de los esquemas afectivos, en tanto la gran mayoria
lo hace por el lado ideativo. Pero mientras que no se puede mantener un cuadro
de tristeza sin que estén presentes ideas que le son correlativas, es posible
encontrar la inversa. El nucleo de la depresion, en tanto estado, no se puede
buscar ni en el llanto, ni en la tristeza, ni en la inhibicidbn psicomotriz, pues todos
ellos pueden faltar, sino en el tipo de ideas que poseen en comun todos aquellos
cuadros en los cuales por lo menos una de estas manifestaciones esta presente.
Si estas ideas son capaces de producir depresion es porque todas ellas implican
una representacion que el sujeto se hace de la no realizabilidad de un deseo en
gue alcanzaria un ideal, o una medida, con respecto al cual se siente arruinado,

fracasado, inferior, culpable (Bleichmar, 1988).

Esta representacion de un deseo como irrealizable, deseo al que se esta
intensamente fijado, constituye pues el contenido del pensamiento del depresivo,
mas alld de las formas particulares que tenga. La tristeza es la manifestacion
dolorosa ante este pensamiento; la inhibicion, la renuncia ante el caracter de
realizacion imposible que el sujeto atribuye al deseo; el llanto, ademas de
expresion de dolor, es el intento regresivo de obtener lo deseado; el autorreproche
es la respuesta agresiva que se vuelve contra si mismo, por la frustraciéon del
deseo. Por otra parte, desde la perspectiva de la irrealizabilidad del deseo

adquiere profundidad el enunciado freudiano segun el cual la depresion es la



reaccion ante la pérdida del objeto libidinal. Dicha pérdida sera la condicion de
emergencia de un estado en que el deseo se representa como irrealizable.
Determinados deseos de amor, cuando no se realizan, implican depresion
(Bleichmar, 1988).

El psicoanalisis plantea por otro lado dos grandes teorias sobre la
depresion: 1) La depresion por descenso de la autoestima. Teoria que sostienen
autores como Fenichel o Bibring; 2) La depresion como consecuencia de los
impulsos agresivos. En esta teoria se destaca Melanie Klein, quien plantea que el
sujeto siente perdido el objeto de amor por estar dafiado, y vive como perdido el
amor gque puede brindar el objeto externo y el Superyo, ya que se es agresivo.
Mientras que si tomamos en cuenta el enfoque seguido por Beck (1961), autor que
se ha dedicado a estudiar la depresion bajo un enfoque cognitivo-conductual, los
individuos depresivos valoran excesivamente los sucesos que implican una
pérdida o privacion como podria ser el diagndstico de un cancer, consideran estos
sucesos negativos como globales, frecuentes e irreversibles, mostrando pues lo
que se conoce como la triada cognitiva negativa: una vision negativa del Yo, del
mundo y del futuro. La persona deprimida muestra una marcada tendencia a
considerarse como deficiente, inadecuada e inutil y atribuye sus experiencias
desagradables a un defecto fisico, moral o mental. Tiende a rechazarse a si
misma, ya que cree que los demas la rechazaran. Se siente derrotado
socialmente. Considera al mundo como haciéndole enormes exigencias y
presentandole obstaculos que interfieren con el logro de los objetivos de su vida.
Ve el futuro desde una perspectiva negativa y tiene una serie de expectativas
negativas. El deprimido prevé que sus problemas y experiencias comunes
continuaran indefinidamente y que se le amontonaran otros mucho peores en su

vida.

Otros autores sostienen que si bien es cierto que en este estilo de vida
convulsionado y competitivo que nos caracteriza, todas las personas podemos

sufrir de algun tipo de cambio en nuestro estado de animo, sélo puede



considerarse como trastorno, cuando este estado animico no nos permita
continuar de forma adaptativa y funcional con nuestra vida, es decir, cuando se
convierta en un factor que no nos permita producir a través del trabajo y/o estudio,
gue no nos permita disfrutar de actividades como salir, ir al cine; 0 que no nos
permita relacionarnos con los demas ya que preferimos el aislamiento. En
resumen, cuando en vez de disfrutar la vida, ésta se convierta en algo que no

causa placer, o peor aln, que se vuelva una carga o una tortura.

La mayoria de los psiquiatras y los psicologos utilizan como base para
diagnosticar la depresion los criterios establecidos por el Manual de Diagndstico
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), el cual clasifica el episodio

depresivo mayor de la siguiente manera:

A. Al menos cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante
un periodo de dos semanas y representan un cambio respecto al funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas tiene que ser un estado de animo deprimido
0 una pérdida de interés o de capacidad para el placer.

1. Estado de animo deprimido, durante la mayor parte del dia, casi todos los
dias.

2. Una notable disminucién del interés o del placer en todas, o casi todas las
actividades.

3. Pérdida significativa del peso, sin seguir una dieta, 0 aumento de peso, 0
aumento o disminucion del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotor (observable por los demas).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (casi todos los
dias).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi

todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o un intento de suicidio.



B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas causan un malestar o deterioro clinicamente significativo en el
funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes.

D. Los sintomas no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
psicoativa 0 a una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por el duelo, por ejemplo, después de la
muerte de un ser querido, los sintomas persisten mas de dos meses 0 se
caracterizan por un notable deterioro funcional, una preocupacién maérbida con la
inutilidad, ideas suicidas, sintomas psicoticos o enlentecimiento motor (DSM-1V,
1994).

1.1 Epidemiologia de la depresion:

Kessler (2002), realizé un estudio acerca de la epidemiologia del trastorno
depresivo y utilizando escalas que miden los sintomas de este trastorno afectivo,
encontré que en las encuestas hechas a la comunidad estudiada, el 20% de los
adultos y el 50% de los nifios y adolescentes reportaron tener sintomas depresivos
en periodos de tiempo que comprendian entre 1 semana y 6 meses. Sin embargo,
los puntajes mas elevados los obtuvieron los jévenes y ancianos mientras que el
puntaje mas bajo fue encontrado en las personas que se encuentran en la mitad
de la vida. Los indices de depresion mayor son normalmente menores en nifios

(1%) que en adolescentes (6%), y en un rango entre el 2-4% en adultos.

La discrepancia entre la elevada prevalencia de sintomas en escalas de
investigacion y la comparativamente baja prevalencia del diagnostico de los
trastornos depresivos, ha hecho que muchas personas tengan sintomas
depresivos menores. Estudios epidemiolégicos recientes han empezado a
investigar estos sintomas depresivos menores usando los criterios diagndésticos
para la depresion menor y para el episodio de depresion breve, estipulados en el
DSM-IV-TR. La depresion mayor requiere de dos semanas de disforia 0 anhedonia

clinicamente significativa (o irritabilidad en el caso de nifios) junto con un total de 5



sintomas. La depresion menor en comparacion requiere de la presencia de 2 de 4
sintomas con el mismo grado de severidad y duracion que se requiere en la
depresion mayor, mientras que en el episodio depresivo breve requiere de la
presencia del mismo numero y severidad de los sintomas de la depresion mayor
por varios dias cada mes en el curso de un afio completo. Establecer estos
criterios diagndsticos son importantes, ya que en un estudio que se realiz6 con
adolescentes adictos se encontrd, que los sintomas depresivos menores eran un
fuerte predictor del desarrollo subsecuente de una depresion mayor (Angst,
Sellaro y Merikangas, 2000).

1.2 Tipos de trastornos de depresion mayor:

Se han planteado subtipos del trastorno depresivo mayor basados en el
perfil de los sintomas. La Unica distincion estable de subtipos que ha emergido
consistentemente en estudios epidemioldgicos empiricos, es entre depresion con
sintomas vegetativos (pérdida de peso, del apetito, insomnio, etc.) y sintomas
vegetativos inversos (aumento de peso, hipersomnia, aumento del apetito, etc.).
Entre 1-4 y 1-3 de todas las personas tienen un perfil de sintomas vegetativos
inversos, con alguna evidencia de que esta depresion atipica es mas comdn en
mujeres que en hombres y mas fuertemente relacionada con una historia familiar
de depresidn, que el otro subtipo. Existe una pequefia evidencia de que la

depresion atipica es mas persistente y severa que la depresion tipica.

Otra distincion importante entre los subtipos es la existencia de la
depresion ciclica. Han sido identificados 2 subtipos: Desorden Afectivo Estacional
(DAE) y Desorden de Humor Premenstrual (DHP). Se ha encontrado que el 10% o
mas de las personas de la poblacién general, reportan variaciones estacionales en
el estado de humor depresivo. La depresion estacional es mas comun en los
meses de invierno y prevalece mas en los norteamericanos que en los
suramericanos. Blazer, Kessler y Swartz (1998) encontraron que solo el 5% de

estas personas presentan un trastorno depresivo mayor o un trastorno depresivo



menor. También encontraron que la depresion estacional es mas comun en
hombres que en mujeres y en personas mayores que en jovenes. Las mujeres en
cambio reportaron mas sintomas asociados con sus ciclos menstruales. Sin
embargo, solo entre el 4% y el 6% de estas reportaron tener el trastorno de humor
premenstrual. Un diagnostico de este desorden requiere de un modelo claro y
recurrente de la presencia de 5 0 mas estados de humor y reportar sintomas en
puntos especificos en la mayoria de los ciclos menstruales sobre el curso de todo
un afo. Solo la mitad de las mujeres que reportaron problemas de humor en los
ciclos menstruales realmente sufren del desorden de humor premenstrual
(Kessler, 2002).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2001), la depresién es mas
comun en mujeres que en hombres, ataca en los afios mas productivos de una
persona, ya que se da entre los 18 y 44 afos, especialmente entre los 25 a 34
afos, encontrandose cada vez mas en edades tan tempranas como la nifiez y la

adolescencia.

1.3 Factores de Riesgo de la Depresion:

Entre los factores predisponentes se encuentran: episodios depresivos
previos, historia familiar de depresién, sexo femenino, estrés severo o inesperado.
El reporte de la OMS (2001) informa que estudios en el campo de la psicologia
han mostrado que, trastornos tales como la ansiedad y la depresion pueden
resultar del fracaso de la persona al intentar lidiar o enfrentar adaptativamente los
eventos de la vida diaria.

Ademas de lo incapacitante que se vuelve este trastorno para la persona,
afecta también a la familia y a la sociedad en general, ya que impone un alto costo
econémico por incapacidades y tratamientos, en algunos casos se da abuso de

sustancias y por supuesto, la "salida" que algunas personas encuentran en esta



situacion es el suicidio. Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud,

alrededor del 15% al 20% de los pacientes con depresion cometen suicidio (2001).

2. Suicidio:

Ha existido cierta controversia acerca de la definicién de suicidio. Algunos
autores e investigadores se rehlsan a aceptar el comportamiento suicida como el
estar en un continuo que va de pensamientos suicidas al suicidio consumado.
Otros tienen considerable dificultad para dividir el comportamiento suicida en
casos de suicidio consumado e intentos suicidas, la discrepancia tiene relaciéon
con el grado de mortalidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el
intento de suicidio como “un acto no habitual, con resultado no letal,
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, para causarse auto-lesion o
determinarla sin la intervencion de otros, o también ocasionarla por ingesta de
medicamentos en dosis superior a la reconocida como terapéutica”. Por otro lado, el
suicidio consumado, es el intento que ha tenido éxito bien como expresion de los
auténticos deseos suicidas o como una casualidad no deseada dentro del
comportamiento suicida. El suicidio se puede definir entonces, como la accién de
quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. Significa, pues, darse muerte a uno

mismo (Martinez, 2007).

En relacion con este comportamiento es importante identificar el riesgo
suicida que tienen los individuos, que no es mas que, la posibilidad de que un
paciente atente deliberadamente contra su vida. Dicho riesgo se incrementa si
existe la idea de minusvalia de la vida, deseo de muerte por considerarla un
descanso, amenazas y tentativas suicidas previas. Otros comportamientos que se
podrian considerar dentro de este espectro serian el suicidio frustrado, que es la
accion de suicidio que no ha conseguido su fin, teniendo el paciente auténtica
intencion de llegar a él, y la simulacion suicida, que se refiere a diferencia del
anterior, a la accion de suicidio que no llega a su fin, por no existir la auténtica

intencion de llegar a él (Martinez, 2007).



Dentro de los enfoques que se han desarrollado para tratar de explicar el
comportamiento suicida a lo largo de la historia, se puede mencionar que a
principios del siglo XX existian dos corrientes principales acerca del suicidio, una
iniciada por Emile Durkheim desde el punto de vista sociolégico y la otra, por
Sigmund Freud quien se centro en los aspectos psicoldgicos. Durkheim sugirio
que el suicidio estaba etiologicamente relacionado con la estructura social de la
sociedad o grupo particular dentro del cual vivia el individuo y con su relacion para
con el grupo. Este autor identifico tres tipos basicos de suicidio: altruista, egoista 'y
anomico. El suicidio altruista se presenta cuando el individuo esta demasiado
integrado al grupo social y las costumbres o reglas del grupo exigen el suicidio
bajo ciertas circunstancias con el fin de realizar un proposito méas alto. El suicidio
egoista resulta de una falta de integracion social en donde el individuo, o no
estaba integrado, o habia sido expulsado del sistema social que incluye la familia,
religion, red social y grupos politicos. Existe la perdida de pertenencia y
compromiso social. La mayoria de los suicidios entrarian dentro de esta categoria.
Por ultimo, el suicidio anédmico ocurre cuando existe un cambio abrupto en el
status quo de la relacién entre una persona y su sociedad, como por ejemplo,
problemas economicos, pérdida reciente de un trabajo o muerte de un amigo

cercano.

Mientras que Durkheim se centraba en los efectos de la sociedad en el
individuo, Freud desarrollé6 una teoria psicoldgica que establece el origen del
suicidio en el inconsciente del individuo. Freud hipotetiz6 que el individuo suicida
volcaba sobre si su ira inconsciente no expresada hacia una persona amada. Por
lo tanto, el suicidio representaba un fracaso para expresar externamente el propio
afecto emergente (generalmente hostilidad) de manera abierta y directa, con
frecuencia, hacia una persona amada. En lugar, de esto este efecto se volcaba en
contra de la persona misma (Freud, s.f y Durkheim, 1981; cp. Sherr, 1992).
Existen otras explicaciones psicodinamicas para el suicidio y el comportamiento

suicida y estas incluyen autocastigo, reparacion o expiaciéon de culpa, fantasias



compensatorias por las deficiencias de esta vida en una vida futura, manipulacion,
intentos por castigar fuerzas u objetos especificos, escapar de una situacion
intolerable, dolor o panico e incapacidad para concebir acciones alternativas a la
muerte (Sherr, 1992).

A partir de estas dos corrientes principales se han establecido dos
categorias. Una es el “modelo médico-psiquiatrico”, que incluye como causales,
factores fisicos y psicologicos. Este modelo contempla el suicidio como el
resultado de un trastorno mental o padecimiento fisico heredado. La otra categoria
es el “modelo estadistico-social”’, que pone principal énfasis en las influencias
ambientales como causas de estados mentales y fisicos. En este sentido se
pueden determinar algunos factores de alto riesgo suicida, asociados al
comportamiento suicida (Sherr, 1992).

2.1 Factores de Riesgo Suicida:

A) Factores médicos-psiquiatricos pasados y presentes:

- Enfermedad fisica: cualquier enfermedad crénica que prive al individuo de
Su expectativa de una vida plena o preocupacion hipocondriaca con enfermedad
que pueda representar la pérdida imaginada de esa realizacion, son factores
importantes en el suicidio (Adam, 1983). Roy plantea que en el 25-75% de todas
las victimas de suicidio existe una enfermedad fisica (Roy, 1989). La enfermedad
fisica y el comportamiento suicida tienen correlacion entre poblaciones de alto
riesgo incluyendo a jovenes y adultos (Tatsuo, et al. 2002). Ademéas de los efectos
directos de la enfermedad fisica en el comportamiento suicida, se deben
considerar los efectos secundarios de la enfermedad fisica, particularmente si el
dolor o la cronicidad estan presentes. Puede, finalmente, conducir a una depresiéon
mAas severa y, por tanto, incrementar el riesgo de suicidarse. - Sintomas
psiquiatricos: la incidencia de trastornos psiquiatricos presentada en quienes

contemplan suicidarse en Estados Unidos varia entre un 50% y 90% (Adam,



1983). Los nifilos y adolescentes psiquiatricamente perturbados presentan un
riesgo mucho mas alto en términos de comportamiento suicida que la poblacién
general. Los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente asociados con el suicidio
incluyen neurosis, alcoholismo, esquizofrenia, trastornos afectivos mayores y
trastornos de adaptacion. Entre estos la depresion mayor es la que parece tener la
relacion mas significativa con el suicidio (Tatsuo, et al. 2002; Zivin, et al. 2007).
Aquellos que tienen comorbilidad con otros desordenes psiquiétricos tienen mayor
riesgo, ya que los pacientes que sufren de depresién y abuso de alcohol o los que
sufren trastorno de estrés postraumatico han reportado un riesgo suicida mas alto

qgue aquellos que sufren de un solo desorden psiquiatrico (Zivin, et al. 2007).

- Comportamiento suicida previo: los antecedentes de intento de suicidio
son un importante predictor del riesgo futuro. Uno de cada 100 individuos que
sobrevive a un intento de suicidio conseguira su propaosito en el periodo de un afio
desde el primer intento, un riesgo de suicidio aproximadamente 100 veces el de la

poblacién en general (Hawton, 1992).

- Padecimientos psiquiatricos de la historia familiar: el abuso de drogas y el
alcoholismo son trastornos frecuentemente encontrados en las familias de las
personas que han cometido suicidio o intentos suicidas. Parece ser que la alta
proporcién de enfermedad mental en las familias de aquellos que intentan un
suicidio durante la juventud, sugiere algun tipo de relacion causal, ya sea genética,
ambiental o ambas. También existe una correlacién entre el comportamiento
suicida parental y el comportamiento suicida de los hijos (Sherr, 1992). Roy (1983)
estudié en orden consecutivo a 243 pacientes psiquiatricos hospitalizados con
historia familiar de suicidio, y observd que el 48,6% habia intentado suicidarse y el
54,4% recibié un diagnostico de depresion mayor al menos una vez en la vida. En
una poblacién de 5.602 pacientes psiquiatricos hospitalizados sin historia familiar
de suicidio, solo el 21,0% habia intentado suicidarse alguna vez, y solo el 26,6%

presentaba antecedentes de depresion mayor.



B) Factores de la dinamica familiar:

- Desacuerdo o rompimiento familiar: la falta de redes familiares de apoyo,
producto de una muerte, separacién de los padres, etc, esta considerada como
uno de los factores causales del comportamiento suicida en la juventud (Pfeffer,
Zucherman, Plutchik & Mizruchi, 1984). Las personas que estan aisladas
socialmente, son viudas, divorciadas o separadas, presentan tasas de suicidios
superiores a las de las personas que poseen apoyo social de amigos o de otros
familiares (Monk, 1987).

- Empleo: las familias experimentan tension como resultado del desempleo
y de los problemas econémicos que esto genera, lo cual constituye un factor de
riesgo en el comportamiento suicida de los individuos que padecen dicha tensién
(Zivin, et al 2007).

C) Factores sociodemograficos:

- Edad: existe un mayor riesgo de cometer suicidio en los ancianos o

adultos mayores, que en los adultos jovenes (Zivin, et al. 2007).
- Género: si bien las mujeres tienen mas intentos suicidas, los hombres
superan esa proporcion en cuanto al suicidio consumado, por lo que tienen un

mayor riesgo suicida (Zivin, et al 2007).

- Ubicacién geografica: las tasas de suicidio son mayores en las areas

urbanas que en las rurales (Zivin, et al. 2007).

2.2 Epidemiologia del suicidio:



Existen datos que indican que cada afio se suicidan mas de 30.000
americanos. No obstante, la cifra real es superior, ya que muchos suicidios no se

identifican como tales, y la muerte se adjudica a accidentes u otras causas.

La tasa de suicidio en hombres es tres veces superior a la de mujeres, y en
blancos es casi el doble que en las personas de color (Roy, 1989). Las personas
gue estan aisladas socialmente, que son viudas, divorciadas o separadas,
presentan tasas de suicidio superiores a la de las personas que poseen apoyo

social de amigos o de otros familiares (Monk, 1987).

Tradicionalmente, los estudios epidemiol6gicos han demostrado que las
personas que intentan suicidarse son con mayor frecuencia mujeres, jovenes y
casadas, y suelen utilizar farmacos, mientras que las personas que consuman su
suicidio acostumbran a ser hombres mayores que estan solos y utilizan métodos
mas violentos y letales como ahorcamiento, asfixia o por un disparo (Rundell &
Wise, 2002). Entre los hombres, las tasas de suicidio se incrementan
gradualmente durante la adolescencia, aumentan bruscamente a principios de la
edad adulta, y avanzan en paralelo con la edad hasta alcanzar el intervalo de 75 a
84 afios, en gue llegan a una proporcién de 22 suicidios por cada 100.000
hombres. Por otro lado, la tasa de suicidios entre las mujeres alcanza su maximo
en las edades medias y luego disminuye, al contrario de lo que ocurre con los
picos bimodales que se observan en los hombres (Shneidman, 1989; cp. Rundell
& Wise, 2002).

En la poblaciéon general, los trastornos psiquiatricos, particularmente la
depresion y el alcoholismo, se asocian a la mayor parte de los suicidios
consumados que se han estudiado retrospectivamente. De 134 suicidios
registrados en el condado de Saint Louis, el 94% sufria trastornos psiquiatricos y
un 4% sufria de enfermedades terminales. El 47% de los que fallecieron padecia

una depresion mayor, y un 24% alcoholismo (Rundell & Wise, 2002).



La tasa de suicidio en este continente, tiene una distribucién por paises
entre las edades de 15 y 24 afios, de 10 x 100 000 habitantes en Canada, Cuba,
El Salvador, Trinidad y Tobago, Estados Unidos, Uruguay y Venezuela, y entre 6 y
10 x 100 000 habitantes estan en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Panama y
Puerto Rico (Reyes & Alonso, 2001).

En Venezuela las muertes violentas (constituidas por homicidios y suicidios)
junto con las muertes por accidentes, ocuparon la primera causa de muerte segun
el Anuario de Mortalidad del afio 2002. Para este afio los homicidios y suicidios
constituian la tercera causa de muerte con 8.781, de los cuales 7.482 eran
muertes producidas por homicidios y 1.299 eran por suicidios, constituyendo casi
el 9% del total de muertes ocurridas en el afio. Estas cifras de suicidios y
homicidios se han ido incrementando, ya que en el afio 2000 constituian la quinta
causa de muerte, y en el afio 1990 era la séptima causa de muerte con solo el

3,9% del total de muertes para ese afio (Risquez, 2004).

3. Cancer:

El cancer consiste en un grupo de enfermedades caracterizadas por el
crecimiento sin control y la propagacion de células anormales. Es la
transformacion de la célula normal en otra que se comporta de forma muy
peligrosa para el cuerpo humano. La célula normal pasa a convertirse en una
célula cancerosa debido a un cambio o mutacion en el ADN. A veces esas células,
cuya carga genética ha cambiado, mueren o son eliminadas en los ganglios
linfaticos. Pero, otras veces, siguen con vida y se reproducen. Las células
cancerosas tienen un aspecto diferente, bien porque su forma ha cambiado o
porque contengan nucleos mas grandes o mas pequefios. Estas células son
incapaces de realizar las funciones que corresponden a las células pertenecientes

a ese tejido.



Generalmente se multiplican muy rapidamente, porque les falta un
mecanismo de control del crecimiento. Con frecuencia, son inmaduras debido a
que se multiplican de una forma muy rapida y no tienen tiempo suficiente para
crecer plenamente antes de dividirse. Al formarse un gran numero de células
cancerosas, se amontonan, presionan o blogquean a otros érganos y les impiden
realizar su trabajo. Como no se limitan al espacio originario donde se forman, y se
extienden a otras zonas, se dice que son invasivas. Tienden a emigrar a otros
lugares, a través de la sangre o de la linfa. Las células que se encargan de la
defensa del organismo suelen destruirlas, asi separadas, pero si sobreviven
pueden producir un nuevo crecimiento en un lugar diferente, metastasis, y dafiar a

otros Grganos.

La presente investigacion se enfoca especificamente en cuatro tipos de
cancer, a saber, cancer de mama, cancer de cuello uterino, cancer de recto y
cancer de pulmén, ya que estos se encuentran entre los diagnésticos que tienen
mayor incidencia en la poblacién venezolana. A continuacién se describen

brevemente cada uno de ellos.

El cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de
las células de este tejido. Corresponde al tumor maligno que se origina en el tejido
de la glandula mamaria, es decir que, cuando las células tumorales con capacidad
de invadir los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar 6rganos alejados e
implantarse en ellos, estan ubicadas en la mama, constituye el cancer de mama.
Los factores de riesgo que han sido asociados a este tipo de cancer son: factores
genéticos, hormonales, ambientales (obesidad, dieta, irradiacion), historia
menstrual y antecedentes de otras neopasias. El cancer de mama es el tumor mas

frecuente en mujeres (Lopez-Lara, Gonzalez, Santos y Sanz, 1999).

Por otra parte el cancer de cuello uterino, es el tipo de cancer que comienza
en la parte inferior del Utero (matriz) y se abre en la parte posterior de la vagina. El

desarrollo de este tipo de cancer es muy lento y comienza como una afeccién



precancerosa llamada displasia, la cual se puede detectar por una prueba de
Papanicolau y es 100% tratable. Este tipo de cancer también es denominado
cancer cervical y es el tercer tipo de cancer mas comdn en las mujeres a nivel
mundial, siendo el de mayor incidencia en las mujeres venezolanas. La mayoria
de los canceres cervicales son carcinomas de células escamosas (planas) que
revisten el cervix. Para este tipo de cancer no se conoce una causa especifica,
pero hay diversos factores que aumentan el riesgo de padecerlo, entre los que se
encuentran: la iniciacién sexual temprana, la multiplicidad de parejas sexuales, la
maternidad antes de los 16 afos, infecciones por HPV (virus de papiloma
humano), HIV (virus de inmunodeficiencia adquirida) y herpes genital (Lopez-Lara
et al., 1999).

En relacién al cancer de recto, es también llamado cancer colorectal, ya que
este ultimo incluye cualquier tipo de neoplasias del colon, recto y apéndice. Se
piensa que muchos de los canceres colorectal nacen de un polipo adenomatoso
en el colon o el recto que por diversas circunstancias evoluciona a tumor maligno.
Estos crecimientos celulares de forma de hongo son usualmente benignos, pero
pueden volverse cancerosos con el tiempo. En la mayoria de los casos el
diagnéstico de cancer localizado es por colonoscopia. En el caso especifico del
cancer de recto las células cancerosas se localizan en los tejidos del recto. La
edad, la alimentacion, la inactividad fisica, el consumo de alcohol, el consumo de
tabaco, antecedentes familiares y antecedentes personales de cancer colorectal
son los principales factores de riesgo para este tipo de cancer (Lopez-Lara et al.,
1999).

Por dltimo, el cancer de pulmon se refiere a un crecimiento anormal de
células en el tejido pulmonar. Dicho crecimiento es generalmente maligno
proveniente de células epiteliales y puede causar metastasis e infiltracion en otros
tejidos del cuerpo. Este tipo de cancer es una de las enfermedades mas graves y
que tiene mayor incidencia en el ser humano a nivel mundial. En cuanto a los

factores de riesgo asociados al cancer de pulmén, se han descrito los siguientes:



el tabaco, las ocupaciones laborales, la edad, el sexo, factores genéticos y la

presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Lopez-Lara et al., 1999).

3.1 Epidemiologia del cancer:

La incidencia del cancer en las personas puede variar de acuerdo al lugar
de origen, el estilo de vida, la cultura, el nivel socioeconémico, etc. Las
enfermedades oncoldgicas en el afilo 2004 constituyeron uno de los mayores
problemas que enfrentaba el sector de la salud publica en los paises desarrollados
(Lopez-Lara et al., 1999).

Segun datos y estadisticas obtenidas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en el afio 2005, de 58 millones de defunciones registradas en todo
el mundo, 7,6 millones se debieron al cancer. Mas del 70% de todas las muertes
por cancer se producen en los paises de ingresos bajos y medios, donde los
recursos disponibles para la prevencién, el diagndstico y el tratamiento de la
enfermedad son limitados o inexistentes. Se prevé un aumento de las muertes por
cancer, hasta aproximadamente 9 millones en el 2015, y 11,4 millones para el
2030.

Los hispanos y latinos adultos presentan las siguientes estadisticas en
relacion a las principales causas de muerte: el 25% se debe a enfermedades
cardiacas, el 20% al cancer, el 8% de las muertes se deben a accidentes, el 6% a
enfermedades cerebrobasculares y el 5% a la diabetes. Es decir, que el cancer es
la segunda causa de muerte después de las enfermedades del corazén. Los
hispanos tienen tasas mas bajas de incidencia y mortalidad de todos los tipos de
cancer combinados, que las personas no hispanas, excepto del cancer de
estomago, higado y cuello uterino. Las tasas de mortalidad a causa del cancer de
seno (mama), de cuello uterino y de la prostata, tipos de cancer que se pueden
detectar de forma temprana (cuando el cancer esta localizado), disminuyeron

menos en la poblacion hispana que en la poblaciéon de personas no hispanas,



segun la Sociedad Americana del Cancer (SAC) (datos del periodo 2000-2001).
Los tipos de cancer que se diagnostican con mayor frecuencia entre los hombres y
mujeres de origen hispano son el cancer de seno, de pulmén y de colon, al igual
que en los estadounidenses en estos dos ultimos casos (SAC, 2001).

En Venezuela el cancer constituye una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad, hasta tanto, que una de cada cuatro personas si alcanza
la edad de 74 afios, puede padecer alguna de sus variedades y una de cada siete
tiene el riesgo de morir por cancer. Esta enfermedad ocupa el segundo lugar entre
las diversas causas de muerte de nuestro pais, posicion que ha mantenido en los
altimos 25 afios, siendo solo superado por enfermedades del corazén vy
representando el 15% de la mortalidad diagnostica del pais. Estas cifras son
alarmantes, tomando en cuenta que para el afio 2005, 18155 personas murieron a
causa de esta enfermedad, representando el 14, 93 % de las causas de muertes
en Venezuela, segun cifras publicadas en el Anuario de Mortalidad del Ministerio
de Sanidad (MS) de dicho afio (MS, 2005; cp. Capote, 2006).

Es de interés resaltar, que el porcentaje de muertes por cancer en mujeres
alcanza el 19,4 %, mientras que en varones soélo alcanza el 12,7 %. En mujeres,
el cancer de cuello uterino junto con las muertes por Utero no especificados, se
encuentra en el primer lugar con 1612 defunciones, representando el 18% de las
muertes por cancer en este género, en segundo puesto se observa el cancer de
mama que alcanzé en el 2005 a 1425 defunciones y ha mostrado un aumento
notable en los ultimos afos. El cancer de pulmén, estomago, colén y recto se
presentan en las siguientes posiciones. Por otro lado, en varones, se observa que
el cancer de prOstata se encuentra en primera posicion, con un total de 1766
defunciones, representando casi el 20% de la mortalidad por cancer en este
género, seguido por cancer de pulmén, estdbmago, colén y recto. Sin embargo, es
importante mencionar que, tomando en cuenta ambos géneros, es el cancer de
pulmoén con 2668 defunciones, la neoplasia maligna que lidera la mortalidad en el

pais, ya que es una patologia correspondiente a un 6rgano comun a ambos



géneros. El cancer de prostata y cuello uterino estan en segunda y cuarta posicion
a pesar de estar en organos especificos a uno de los géneros respectivamente.
Estas cifras marcan con claridad las patologias en las que se deben reforzar las
actividades preventivas y de diagnostico precoz, ya que representan el 41% de la

mortalidad por cancer en Venezuela (Capote, 2006).

3.2 Aspectos Psicolédgicos Asociados al Cancer:

Recibir un diagnostico de cancer y pasar por el tratamiento del mismo
supone un hecho estresante que sobrepasa en numerosas ocasiones los recursos
de las personas que lo padecen y de sus familias. Diferentes estudios han
establecido que entre un 30% y un 50% de las personas que padecen un cancer
presentan alguna alteracion psicoldgica. Los problemas de depresion y ansiedad
son los mas frecuentes y muchas veces no son tratados. De hecho uno de los
objetivos de las intervenciones terapéuticas en estos pacientes, es la disminucién
de la indefensién y la desesperanza, ya que esto anima a la persona para que
adopte mas responsabilidad en volver a estar bien y en colaborar con los

tratamientos médicos (Barez, Blasco y Fernandez, 2003).

En este sentido, el cancer es una enfermedad frecuentemente asociada a la
desesperacion, al dolor, al miedo y a la muerte. Tanto su diagndstico como el
tratamiento van acompafados de un estrés psicologico derivado no solo de los
sintomas de la enfermedad, sino también de las percepciones que se tienen de la

misma (Garcia-Camba, 1999).

En un estudio realizado en el afio 2000 por Perol, Lopez-Roig, Rodriguez-
Marin, Pastor, Mora, Martin-Aragon, et al., acerca de las diferencias en la calidad
de vida y estado emocional (ansiedad y depresién) de 21 pacientes con cancer
que se encontraban recibiendo tratamiento de quimioterapia, encontraron que la
calidad de vida global y la condicion fisica percibida se asociaron entre si y con la

depresion. Los sintomas de la enfermedad, el impacto econémico y el impacto



social se asociaron con los niveles de depresion y ansiedad, mientras que la
discapacidad funcional se relacioné con la calidad de vida global. Al parecer existe
un incremento de la depresion y una disminucion de la ansiedad en estos
pacientes conforme se alarga el periodo de tratamiento, y perciben peor condicién
fisica y sintomas de enfermedad y tratamiento en las fases finales del tratamiento
de quimioterapia. La condicion fisica tiene un peso importante en la percepcién
gue se hace de la calidad de vida global, y todo esto esta relacionado a su vez con
el estado emocional del paciente (sobre todo con la depresion). Estos autores
concluyen diciendo que el estado emocional de los pacientes, bien siendo mas
relevantes los sintomas depresivos, bien los ansiosos o ambos, se asocia a la
percepcion que tienen de determinados aspectos de su enfermedad (Perol, et al.
2000).

3.3 Depresion y Cancer:

Las causas de la depresidén tal y como se menciond anteriormente son
complejas, ya que se mueven desde lo biolégico como factores genéticos,
anormalidades hormonales, desequilibrio en los neurotransmisores (deficiencia en
serotonina, dopamina o0 noradrenalina o todos), hasta lo mencionado
anteriormente, como trauma reciente o factores estresantes en la vida diaria; se
incluyen ademas las causas debida a otra enfermedad, o concomitante con otra
enfermedad, o como resultado del tratamiento de otra enfermedad. Un ejemplo de
esto ultimo es que este trastorno afectivo parece afectar segun Lynch (1995) entre
el 15% y el 25% de los pacientes que padecen de cancer. Es por esto que en la
presente investigacion, se pondra el énfasis en el estudio de los niveles de
depresion, riesgo suicida y factores psicosociales de riesgo suicida de los

pacientes con cancer.

La depresion afecta de manera similar tanto a hombres como a mujeres con
cancer. Las personas que han recibido un diagnostico de cancer pasan por

distintos niveles de estrés y angustia emocional. Entre las preocupaciones mas



importantes en la vida de cualquier persona con cancer se encuentran las
siguientes: El miedo a la muerte, la interrupcién de planes futuros, los cambios en
la percepcion corporal y el amor propio, los cambios de su papel social y su estilo
de vida, las preocupaciones monetarias y legales.

Todas las personas que son diagnosticadas con cancer reaccionaran a
estas preocupaciones de forma diferente y podrian no sufrir de depresion grave,
sin embargo hay quienes si desarrollan sintomas depresivos, que en muchas
ocasiones puede pasar desapercibido por los pacientes y los médicos tratantes
como puede verse en el siguiente estudio realizado en 1995 por Passik, Dugan,
McDonald, Rosenfeld, Theobald y Edgerton llamado: “Reconocimiento oncoldgico
de la depresion en pacientes con cancer”, en el cual se pretendia determinar el
grado de conocimiento médico de los diferentes niveles de sintomas depresivos
en pacientes con cancer y describir las caracteristicas de los pacientes que
influyen en el cuidado de esos sintomas depresivos percibidos médicamente. La
muestra utilizada por este estudio fue de 1109 sujetos que habian sido tratados
por 12 oncélogos, quienes completaron una escala de depresion (Zung Self-Rating
Depression Scale) y fueron entrevistados para saber la proporcion o cantidad de

sintomas que presentaban de depresion y ansiedad.

Se comparo la percepciéon de los médicos de los sintomas depresivos con
la que tenian los propios pacientes y se encontré que, el nivel de depresion
percibido por los médicos tuvo una relacion significativa con los niveles reportados
por los pacientes en funcion de la escala de depresion (ZSDS). Sin embargo, el
acuerdo entre médicos y pacientes era méas frecuentemente agrupado cuando los
pacientes reportanban pocos o ningun sintoma depresivo. Es decir que, mientras
que la clasificacibn determinada por los médicos basados en la entrevista
realizada a los pacientes concuerdan en un 79% de las veces con los pacientes
que no tienen una sintomatologia depresiva significativa, solo concuerdan 33% y
13% de las veces con los pacientes que presentan un grado moderado y severo

de estos sintomas respectivamente.



La clasificacion determinada por los especialistas estaba mas influenciada
por el reporte de los pacientes de sintomas frecuentes y obvios del estado de
animo, tristeza, llanto e irritabilidad. Esta clasificacién quizas estuvo influenciada
por los correlatos médicos de los niveles de sintomas depresivos presentados por
estos pacientes (estado funcional, estado o curso de la enfermedad y tipo de
tumor). Instrumentos de evaluacion y entrevistas mas especificas podrian ayudar
a identificar a los médicos, de una manera mas asertiva, a los pacientes que estan
deprimidos. Adicionalmente, los pacientes cuya depresion fue incorrectamente
clasificada reportaron de manera significativa niveles elevados de afliccion y
tuvieron niveles elevados de impotencia. La correlacion més alta en relacion a la
clasificacion de depresion se encontré en el rango de ansiedad y afliccion

reportada por los pacientes.

La percepcidn de los especialistas de los sintomas depresivos presentados
por los pacientes concordd con la clasificacion realizada por los propios pacientes,
pero hay una tendencia a subestimar los niveles de sintomas depresivos, en los
pacientes que estan mas deprimidos. Estos estan mas influenciados por sintomas
como llanto y humor depresivo, y factores médicos que son convenientes, pero no
de mas seguridad, indicadores de depresion en esa poblacién. La clasificacion de
los médicos de los sintomas de angustia, pena y dolor de sus pacientes, parece
ser global, correlaciona altamente con ansiedad, afliccion y disfunciones globales.
Sin embargo, la imposicion médica quizas fuese mejor si ellos hubiesen sido
instruidos para probar de manera mas segura y confiable sintomas cognitivos

como anhedonia, culpa, pensamiento suicida y desesperacion.

En otro estudio Bodurka-Bevers, Basen-Engquist, Carmack, Fitzgerald,
Wolf, Moor, et al., evaluaron el impacto o dolor psicoldgico y la calidad de vida en
pacientes con cancer de ovarios y examinaron la relaciébn que existe entre estos
problemas, la salud y las variables demograficas y sociales. Ellos estudiaron 246

pacientes con cancer de ovarios y evaluaron la depresion a través de una escala



del Centro de Estudios Epidemioldgicos de Depresion (CES-D) y la ansiedad fue
medida a través de la subescala de estado de ansiedad del Inventario de

Ansiedad de estado-rasgo de Spielberger.

Al igual que en el estudio anterior, se encontré que el 26% de los pacientes
tuvieron un temprano estado de dolencia o enfermedad; 181 pacientes (74%)
tenian una dolencia o enfermedad avanzada. El 49% de los pacientes estaban
bajo tratamiento activo, mientras que el 51% fueron vistos en seguimiento luego
de la terapia. El 21% de los pacientes obtuvieron criterios clinicos significativos de
depresion y el 29% obtuvo un puntaje superior al percentil 75 en la escala de
ansiedad (Bodurka-Bevers et al., 2000).

Es importante mencionar que el estudio de depresion en pacientes con
cancer ha tenido algunas trabas debido a la dificultad que se tiene para establecer
un criterio diagnostico, a partir de signos neurovegetativos y sintomas quizas
atribuibles unos u otros a depresién o enfermedades fisicas. Esta confusién
también ha surgido en como definir el limite entre el abatimiento normal debido a
una enfermedad y una depresion clinicamente patologica. Es por esto que
Bukberg, Penman y Holland, realizaron un estudio en el afio 1999, acerca de la
depresién en pacientes con cancer hospitalizados, en donde se estudiaron 62
pacientes, y se utilizo la aplicacion de los criterios diagnésticos del DSM-II,
autoreportes de pacientes, y entrevistas. En dicho estudié se encontro que el 42%
de los pacientes presentaron criterios para depresiéon mayor, de los cuales el 24%
con sintomas severos y un 18% con sintomas moderadamente severos. El 14%
de la muestra no presento sintomas depresivos. Las variables clinicas vy
demograficas fueron evaluadas en relacion a la depresién, y solo las deficiencias o
incapacidades fisicas en un grado elevado, fueron claramente asociadas. Otros
eventos negativos en la vida y la pobre calidad del apoyo social fueron
adicionalmente asociadas con la depresién en estos pacientes imposibilitados. El

uso de criterios diagnoésticos claramente definidos para la depresion en los



pacientes con cancer proporciona la base del estudio y de la implementacion de

intervenciones terapéuticas especificas.

Sin embargo, a diferencia de estas dos investigaciones Berard,
Boermeester y Viljo realizaron un estudio en el afio 2001, en el que 456 pacientes
completaron la escala de ansiedad y depresién en hospitales (HADS). De esa
muestra 245 también habian completado el inventario de depresion de Beck (BDI),
y 100 de los pacientes fueron sujetos a una entrevista psiquiatrica estructurada. La
preponderancia de depresion en esta poblacion es de aproximadamente el 14%, el
cual es una mas baja estimacion que en cualquier otra parte. Es decir, que solo el
14% de los casos de depresion que fueron entrevistados habian sido identificados
y tratados por el sistema de cuidados de salud. Este estudio vislumbra la
necesidad de detectar e identificar los sintomas depresivos que se pueden
presentar en pacientes con cancer, y de implementar estrategias para un efectivo

manejo en el tratamiento de los mismos.

Asi mismo, Kelsen, Portenoy, Thaler, Niedzwiecki, Passik, Tao, et al.
(2001), se propusieron evaluar la prevalencia que tiene la afliccion y depresion, su
correlacion, y el efecto que tiene en la calidad de vida en pacientes quienes han
sido recientemente diagnosticados con cancer pancreatico. Utilizaron instrumentos
como el inventario de depresiéon de Beck (BDI), escala de desesperanza (BHS) y
estilo de vida como un indicador de cancer (FLIC). Los pacientes fueron evaluados
después de su primera operacion debido al cancer de pancreas, o después del
primer tratamiento de quimioterapia. Para el momento del estudio 37% de los
pacientes no presentaban afliccion (dolor) y un 34% restante tuvo afliccibn en un
grado medio o menos severo. Solo el 29% de los pacientes tuvieron un grado
moderado, severo y fuerte de afliccién. Los pacientes de quimioterapia reportaron
significativamente mas afliccion, que los pacientes que habian sido previamente
operados. Una minoria sustancial de pacientes (38%) obtuvo en la escala de Beck

niveles elevados de sintomas depresivos. Hubo una correlacion significativa entre



la creciente afliccion y los sintomas depresivos, sobre todo en pacientes quienes

ya habian experimentado afliccion.

Se compararon pacientes que no presentaban afliccion o tenian muy poca y
pacientes con moderada o gran afliccion, obteniendo estos ultimos una peor
actividad funcional y una calidad de vida mas pobre. Parece haber una correlaciéon
significativa entre el incremento de la aflicciébn y los sintomas depresivos y el
deterioro de la calidad de vida y del funcionamiento en general del paciente. Los
resultados de esta investigacion demostraron que la presencia de afliccion y
sintomas depresivos moderados y severos no prevalecen en el diagndstico
reciente de cancer pancreatico. Sin embargo, pareciera que la calidad de vida y
funcionamiento de los pacientes con esta enfermedad son negativamente
afectados por niveles moderados y severos de afliccidn percibidos intensamente

por estos pacientes.

Algunas veces es dificil diagnosticar la depresién de personas con cancer
porque es complicado separar sus sintomas de los efectos secundarios de los
medicamentos o de los sintomas del cancer en si, sobre todo en pacientes que
estén recibiendo tratamiento activo para el cancer o en los que padecen la
enfermedad en estado avanzado. Sin embargo, los sintomas de culpabilidad,
inutilidad, desesperacion, los pensamientos suicidas y la pérdida del placer son los
mas utiles a la hora de diagnosticar la depresion en personas con cancer, ya que
son los méas frecuentemente encontrados en estos pacientes (Instituto Nacional
del Cancer, 2005).

Los factores de riesgo relacionados con el cancer, para el desarrollo de la
depresién son:
- Que el paciente tenga depresion al momento del diagnéstico de cancer;
- El dolor controlado de una forma precaria;
- Que el cancer se encuentre en una etapa avanzada;

- Otros factores cotidianos que le produzcan tension al paciente;



- Trastornos fisicos o dolores fuertes;

- Tratamiento con algunos medicamentos contra el cancer.

Por otro lado, existen factores de riesgo que no estan relacionados con el
cancer, tales como:
- Un historial de depresion;
- Falta de apoyo familiar;
- Historial familiar de suicidio o depresion;
- Previos intentos de suicidio;
- Historial de alcoholismo o drogadiccion;
- Padecer de varias enfermedades a la vez que producen sintomas de depresiéon

como derrames cerebrales o ataques del corazon.

El tipo de depresibn mas comun en los pacientes con cancer es la llamada
depresion reactiva, la cual se caracteriza por los cambios de humor continuos y la
incapacidad para participar en actividades normales. Los sintomas duran mas
tiempo y son mas pronunciados que los de una reaccién normal y esperada, pero
no cumplen los requisitos para considerarse que indican una depresion grave.
Cuando estos sintomas interfieren de manera importante con las actividades
diarias de la persona, como el trabajo, los estudios, las compras o el cuidado del
hogar, se les debe tratar igual que a los de la depresion grave (por ejemplo, con
intervencion en situaciones de crisis, orientacion y medicamentos, sobre todo con
farmacos que pueden aliviar rapidamente los sintomas mas duros). En las
personas con cancer avanzado puede ser problematico basar el diagndstico solo
en estos sintomas, ya que la enfermedad puede estar provocando una
disminucién de sus funciones. Es importante identificar la diferencia entre la fatiga
y la depresion ya que estas pueden ser evaluadas y tratadas por separado

(Instituto Nacional del Cancer, 2005).

También existen muchos factores médicos que pueden provocar la

depresion de los pacientes con cancer. En este caso los medicamentos suelen



ayudar mas que la orientacion, sobre todo si los factores médicos no se pueden
cambiar (por ejemplo, si las dosis del medicamento que esta causando la
depresion no se pueden reducir ni detener). Algunas de las causas médicas de
depresion en los pacientes con cancer son: padecer dolor no controlado; tener
niveles anormales de calcio, sodio o potasio en la sangre; padecer anemia o
deficiencia de vitamina B12 o de folato; tener fiebre; contar con niveles anormales

de la hormona tiroidea; o tener esteroides en la sangre.

3.4 Suicidio y Cancer:

En el estudio mas amplio sobre la relacion entre el cancer y el suicidio,
Allebeck, Bolund y Ringback (1985) efectuaron un andlisis estadistico de los 963
suicidios que se registraron entre 1962 y 1979 entre una poblacion sueca de
424.127 personas con un diagnostico de cancer, y hallaron un riesgo relativo del
1,9 para los hombres y del 1,6, para las mujeres. Los tumores gastrointestinales
(exceptuando colon y recto) en los hombres (riesgo relativo 3,1) y los tumores de
pulmén en ambos sexos (riesgo relativo 3,1 en hombres y 3,5 en mujeres) se
asociaron a la mayor mortalidad por suicidio. Allebeck et al., también realizaron el
importante descubrimiento de que cuanto mayor tiempo pasaba desde que se
habia efectuado el diagnéstico, menor era el riesgo. En el primer afio después del
diagnéstico el riesgo relativo era de 16,0 en los hombres y de 15,4 en las mujeres.
Si habian pasado uno o dos afios desde el diagndstico la tasa descendia a 6,5 en
el caso de los hombres y a 7,0 entre las mujeres. Si habian transcurrido 3-6 afios,
la proporcion era de 2,1 para los hombres y 3,2 para las mujeres. A los 10 afios
del diagnéstico, la tasa era, del 0,4, siendo menos de la mitad que la de la
poblacion en general (Allebeck, et al. 1985).

El dolor, la desfiguracién y la pérdida de funciones que comportan el cancer
en la imaginacién popular pueden desencadenar el suicidio, en especial al inicio
de la enfermedad. El relativamente elevado riesgo de suicidio en el periodo

inmediato al diagndéstico corresponde al tiempo de mas temor. No obstante, los



datos también sugieren que a medida que los pacientes con cancer viven mas con
su enfermedad, se sienten menos amenazados y menos inclinados a considerar el

suicidio como una forma de escapar de su terror (Rundell y Wise, 2002).

Ante estos hechos y tomando en cuenta la relacidbn que algunos autores
han establecido entre la depresion y el cancer, surge una interrogante en relacion
al suicidio ¢ Porqué algunos pacientes con cancer que sufren depresion prefieren
una muerte temprana y otros no? Con la finalidad de responder esta interrogante
Tatsuo, Hitoshi, Yamawaki, y Uchitomi, realizaron una investigacion en el afo
2000; y planteaban que la depresion mayor era un factor de riesgo para el suicidio
en pacientes con cancer tanto como en la poblacién general. Sin embargo, no hay
datos que expliquen por que algunos pacientes que tienen depresion mayor tienen
ideacion suicida, mientras que otros no. Los autores investigaron los antecedentes
de las diferencias entre los pacientes que sufren depresibn mayor con y sin
ideacion suicida, mediante el analisis de datos de pacientes referidos por
psiquiatras. Entre los 1721 pacientes referidos, 220 (12,8%) fueron diagnosticados
con depresion mayor, y de estos 113 (51,4%) tenian ideacion suicida. El andlisis
logistico de regresion indico que las dificultades o deficiencias a nivel fisico y una
depresion severa fueron factores de riesgo significativos. Estos descubrimientos
preliminares sugieren que el grado de severidad de la depresibn mayor y el
funcionamiento fisico en general son importantes indicadores de la ideacion

suicida en los pacientes con cancer.

En este mismo sentido, algunos estudios indican que la incidencia de
suicidio en los pacientes con cancer puede ser similar a la de la poblacion en
general o hasta de dos a diez veces mas frecuente. Algunas investigaciones
indican que, aunque relativamente pocos pacientes con cancer cometen suicidio,
ellos enfrentan un riesgo de suicidio mayor (Bolund, 1985). Los pensamientos
suicidas pasivos son relativamente comunes en los pacientes con cancer. Las

relaciones entre la tendencia suicida y el deseo de una muerte apresurada,



solicitudes de ayuda que en ocasiones estos pacientes le hacen al médico para

cometer suicidio, o eutanasia son complejas y poco entendidas.

Para algunos autores como se menciond anteriormente, los hombres con
cancer tienen claramente un riesgo mayor de cometer suicidio comparados con la
poblacién en general, con un riesgo relativo alto de 2,3 (Bolund, 1985). La
sobredosis con analgésicos y sedantes es el método mas comun de suicidio entre
las personas que padecen de cancer, y la mayoria de los suicidios relacionados
con el cancer ocurren en casa. Los informes médicos identifican una mayor
incidencia de suicidio en los pacientes con cancer oral, faringeo y pulmonar, y en
pacientes VIH positivos con el sarcoma de Kaposi (Bolund, 1985; Hem, Loge &
Haldorsen, 2004). El problema que se presenta en relacion a este tema es que la
incidencia real de suicidio en pacientes con cancer probablemente se subestima,
especialmente porque existe renuencia a informar de la muerte por suicidio en
estas circunstancias, por lo que no es posible tener todos los datos estadisticos de

los casos de suicidio en estos pacientes con enfermedades oncoldgicas.

Entre los factores de riesgo de suicidio generales en las personas con

cancer se incluyen los siguientes:

- Un historial de problemas mentales, especialmente los asociados con
comportamientos impulsivos (como los trastornos de la personalidad
limitrofes);

- Antecedentes familiares de suicidio;

- Antecedentes de intentos de suicidio;

- Depresion (es por esto que es tan importante poder detectarla lo antes
posible sobre todo en los pacientes con cancer);

- Toxicomania;

- La muerte reciente de un amigo o familiar significativo; y

- La escasez de apoyo social.



Existen algunos factores de riesgo especificos de suicidio en los pacientes

con cancer que son similares a los de depresion e incluyen los siguientes:

- Diagnostico de cancer oral, de la faringe o del pulmén (asociado a menudo
con el uso excesivo del alcohol y el tabaco);

- Tener la enfermedad en estadio avanzado o recibir un prondstico precario;

- Presentar estados confusos o delirantes;

- No estar controlando bien el dolor;

- Padecer problemas fisicos como por ejemplo pérdida de la movilidad,
incontinencia urinaria o de las heces, amputacién de un miembro, pérdida
de la vista o la audicion, paralisis, incapacidad de comer o tragar,
cansancio y agotamiento (Instituto Nacional del Cancer, 2005).

Es preciso evaluar cuidadosamente a todos los pacientes suicidas. El riesgo
de suicidio aumenta si el paciente informa que suele pensar en suicidarse y tiene
un plan para hacerlo, y es aun mas elevado si el plan es "letal", es decir, si es
probable que la accién planeada produzca la muerte. Es mas seguro que se lleve
a cabo un plan de suicidio letal si la persona tiene a su alcance los medios para
hacerlo, si la accién no se puede detener una vez se ha empezado, y si la persona
no tiene ayuda. Cuando un paciente con cancer informa que piensa en la muerte,
es importante determinar si la causa fundamental de los pensamientos es la
depresion o el simple deseo de controlar sintomas insoportables. La identificacion
y el tratamiento inmediato de la depresion grave son claves para reducir el riesgo
de suicidio. Se debe determinar con cuidado cuales son los factores de riesgo,
especialmente la desesperacion (la cual sirve mejor que la depresién para predecir
el suicidio). La evaluacion de la desesperacién de las personas con cancer en
estadio avanzado sin esperanza de curacion no es facil. Es importante determinar
las razones basicas de la desesperacion, las cuales pueden estar relacionadas
con los sintomas del cancer, el miedo a sufrir una muerte dolorosa, o los

sentimientos de abandono (Instituto Nacional del Cancer, 2005).



l1l. METODO

Problema a Investigar

¢, Cuales son los niveles de depresion, riesgo suicida y factores psicosociales de
riesgo suicida en pacientes adultos con cancer tratados en el Instituto de
Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” durante el periodo marzo-julio del afio
2008?

Hipotesis
General:

Los pacientes adultos con cancer que asisten al Instituto de Oncologia “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”, presentaran puntuaciones ponderadas altas en las

pruebas que miden los niveles de depresion y de riesgo suicida.

Especificas:

1.- Los pacientes de edad avanzada, solteros, separados o divorciados, que se
encuentran desempleados, con un bajo nivel socioecondmico y que viven en

zonas urbanas, presentaran mayor riesgo suicida y niveles de depresion.

2.- Los pacientes que padecen de dolor, tienen antecedentes personales de
ideacion suicida, antecedentes familiares de intento suicida o historia de suicidio
en la familia, antecedentes de trastorno depresivo mayor, ausencia de apoyo
social, abuso de sustancias y diagnéstico de algun otro trastorno psiquiatrico,

presentaran niveles elevados de riesgo suicida.

3.- Los pacientes que obtengan puntuaciones elevadas en el inventario que mide
niveles de depresion, obtendran puntuaciones elevadas en el inventario que mide

niveles de riesgo suicida.



Variables

Endogenas

Depresion

Definicion Conceptual: La depresion estard definida como el resultado de
todas aquellas ideas que implican una representacion que el sujeto se hace de la
no realizabilidad de un deseo en que alcanzaria un ideal, o una medida, con
respecto al cual se siente arruinado, fracasado, inferior, culpable (Bleichmar,
1988). En este sentido, la tristeza es la manifestacion dolorosa ante este
pensamiento; la inhibicion, la renuncia ante el caracter de realizacion imposible
que el sujeto atribuye al deseo; el llanto, ademas de expresion de dolor, es el
intento regresivo de obtener lo deseado; el autorreproche es la respuesta agresiva

gue se vuelve contra si mismo, por la frustracién del deseo.

Definicién Operacional: La depresion va a estar definida operacionalmente
por la puntuacion total obtenida en el Inventario de Depresion de Beck, la cual
estard constituida por la suma de la puntuacion obtenida en cada uno de los 21
items que lo conforman, los cuales evalian fundamentalmente los sintomas
clinicos de depresién (ver anexo A). La depresion va estar definida por las
puntuaciones correspondientes a las distintas categorias establecidas: Depresion
ausente: puntuaciones entre 0-9; Depresion Leve: puntuaciones entre 10-18;
Depresion Moderada: entre 19-29 puntos; y Depresion grave: puntuaciones
mayores a 30 (Beck, 1961; Conde, 1975).

Riesgo Suicida

Definicibn Conceptual: Es la posibilidad de que un paciente atente
deliberadamente contra su vida (Martinez, 2007).

Definicién Operacional: va estar determinado por la suma de items positivos
(respuesta afirmativa) en la escala de riesgo suicida de Plutchik, mientras mayor

es el numero de items con respuesta positiva, mayor es el riesgo suicida (véase



anexo B). El riesgo suicida es alto cuando la puntuacion obtenida es de 6 puntos o
mas, es decir, 6 o0 mas respuestas afirmativas (Plutchik, Praga, Conde y Picard,
1989; Rubio et al, 1998).

Tipo de Cancer

Definicion Conceptual: “El cancer es un grupo heterogéneo y numeroso de
enfermedades malignas, caracterizadas por una proliferacion celular anormal, de
origen genético monodonal, anaplasica, autbnoma, progresiva y destructiva, que
sin tratamiento conduce a la muerte precoz del individuo” (Lopez-Lara, et al. 1999,
p.13).

Su clasificacion depende del 6rgano afectado por las células tumorales.

Definicion Operacional: presencia o ausencia de cada uno de los tipos de
cancer histolégicamente confirmado y clinicamente diagnosticado por un
especialista en el area. De esta manera para la presente investigacion se toman

en cuenta el cAncer de mama, de cuello uterino, de recto y de pulmon.

Nivel Socioecondmico:

Definicion Conceptual: se refiere al estatus social medido a través de la
fuente de ingreso, profesion del jefe de familia, nivel de instruccién de la madre y

las condiciones de vivienda (Méndez-Castellano, 2001).

Definicibn Operacional: el nivel socioeconémico (NSE) va a estar
determinado por las puntuaciones obtenidas en la escala Graffar, clasificandose
en NSE alto a los sujetos que tengan puntuaciones entre 3 y 6, NSE medio alto
entre 7 y 9, NSE medio-medio entre 10 y 11, NSE medio bajo los sujetos que
obtengan 12 puntos, pobreza relativa puntuaciones entre 13 y 16, pobreza critica
entre 17 y 18 puntos y pobreza estructural entre 19 y 20 puntos (Méndez-
Castellano, 2001).



Exdégenas

Sexo:
El sexo sera asignado por los sujetos segun marquen con una “M”
(masculino) o “F” (femenino), en la ficha de recoleccién de datos (ver anexo C).

Seré codificado como: Masculino = 0 y Femenino = 1.

Edad:
Edad cronoldgica expresada en afios por los sujetos en la ficha de

recoleccion (véase anexo C).

Estado Civil:
Sera asignado por los sujetos segun marquen “S” (soltero), “C” (casado),
“D” (divorciado) o “V” (viudo), en la ficha de recoleccién de datos (ver anexo C).

Seré codificado como: Soltero = 0, Casado = 1, Divorciado = 2 y Viudo = 3.

Tipo y Disefio de Investigacion

El presente es un estudio no experimental, de corte transversal, el cual
segun Kerlinger (1988) es: “una indagacion empirica y sistematica en la cual el
cientifico no tiene un control directo sobre las variables independientes porque sus
manifestaciones ya han ocurrido o porque son inherentemente no manipulables,
las inferencias entre las variables se hacen, sin una intervencion directa, a partir
de la variacién concomitante de las variables dependientes e independientes”. Se
dice que es de corte transversal debido a que la respuesta de los sujetos seran

registradas en un solo momento en el tiempo (kerlinger y Lee, 2002).

Asi mismo, es un estudio descriptivo correlacional, ya que evalla diversos
aspectos, caracteristicas, propiedades o perfiles de los pacientes adultos con

cancer, el cual constituye el fenomeno a estudiar en esta investigacion, y ademas



intenta conocer la relacion que existe entre los niveles de depresion y los niveles
de riesgo suicida, y la relacién entre los niveles de riesgo suicida y los factores

psicosociales de riesgo suicida (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006).

En el planteamiento del presente disefio de investigacion, se utilizaron
diferentes estrategia de control: en primer lugar, las pruebas fueron administradas
en igualdad de condiciones fisicas y ambientales, asi como también se utilizo la
misma consigna para todos los sujetos; en segundo lugar, solo se consideraron
los pacientes oncoldgicos que fueron tratados en Instituto de Oncologia “Dr.
Miguel Pérez Carrefio, con la finalidad de hacer la muestra lo mas homogénea
posible. Por otra parte, se incluyeron solo aquellos pacientes diagnosticados con
cancer de mama, cuello uterino, de recto y pulmén, diagnosticados por el oncélogo
clinico tratante. Por lo que todos los participantes habian recibido el diagnostico

clinico de cancer por un experto en el area.

Por ultimo se control6 el orden de aplicacién de los instrumentos, el cual
fue: 1) Inventario de Depresion de Beck, 2) Escala de Riesgo Suicida de Plutchik,
3) Ficha de recoleccion de datos, conformada por datos sociodemograficos tales
como sexo, la edad, estado civil, lugar de procedencia, ocupacion laboral,
ubicacion geografica, grupo étnico; datos clinicos tales como tipo de diagndstico,
tiempo del diagnéstico, tratamiento oncoldgico; y datos referentes a los factores
psicosociales de riesgo suicida, tales como presencia o ausencia de dolor,
ideacion suicida, intento suicida, antecedentes familiares de suicidio, antecedentes
de depresion mayor, abuso de sustancias, otros diagnésticos psiquiatricos y apoyo
social; esta informacion fue obtenida a través de una entrevista estructurada

individual realizada por el investigador. 4) Escala Graffar.

Poblacién y Muestra

Se utilizé una muestra analoga a la poblacion de estudio. Dicha muestra se

extrajo de pacientes adultos con cancer asistidos en el Instituto de Oncologia “Dr.



Miguel Pérez Carrefio”, ubicado en Barbula en el municipio Naguanagua del

Estado Carabobo.

Especificamente la muestra estuvo conformada por 100 pacientes adultos,
79 mujeres y 21 hombres, con edades comprendidas entre 19 y 76 y una media de

48 anos de edad.

A su vez la muestra estuvo conformada por 34 pacientes con cancer de
mama, 33 pacientes con cancer de cuello uterino, 19 pacientes con cancer de

recto y 14 pacientes con cancer de pulmén.

Los participantes de este estudio fueron seleccionados mediante un
muestreo intencional, que se caracteriza por el uso de juicios y por un esfuerzo
deliberado de obtener muestras representativas, incluyendo areas o grupos
supuestamente tipicos de la muestra (Kerlinger, 1988). Este muestreo no fue
aleatorio sino intencional debido a que se parte de grupos preexistentes a los que
el investigador tiene accesibilidad y que cumplen las caracteristicas relevantes

para la investigacion (kerlinger y Lee, 2002).

Todos los pacientes dieron su consentimiento para formar parte de la

investigacion por lo que la participacion fue absolutamente voluntaria.

Instrumentos

Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory-BDI):

Es un cuestionario autoaplicado de 21 items que evalla un amplio espectro
de sintomas depresivos. Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada
item, que evallan la gravedad/intensidad del sintoma y que se presentan
igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. EI marco temporal hace

referencia al momento actual y a la semana previa.



Esta version de 21 items fue adaptada y traducida al castellano y su
contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que los
sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque
de mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicolégicos-

cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos vegetativos (Conde, 1975).

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de
respuesta que mejor refleje su situacion durante el momento actual y la uUltima
semana. La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases
seleccionadas, que van de 0 a 3. El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63
puntos. Como otros instrumentos de evaluacion de sintomas, su objetivo es

cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un diagnéstico (Beck & Steer, 1984).

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/

severidad son los siguientes:

No depresion: 0-9 puntos
Depresion leve: 10-18 puntos
Depresion moderada: 19-29 puntos

Depresion grave: > 30 puntos

Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76-0.95) La
fiabilidad del test oscila alrededor de r = 0.8, pero su estudio ha presentado
dificultades metodoldgicas, recomendandose en estos casos variaciones a lo largo
del dia en su administracion. Por otra parte, muestra una correlacion con otras
escalas, en pacientes psiquiatricos se han encontrado valores entre 0.55 y 0.96
(con una media de 0,72) y en sujetos no psiquiatricos los valores de correlacion
van desde 0.55 hasta 0.73 (con una media de 0.60) (Beck, Steer, & Garbin 1988).



En Venezuela no se encontrd ninguna investigacion en el area en la que se
centra el presente estudio (Depresion, Riesgo Suicida y Cancer), por ende no
existe una referencia del uso del Inventario de Depresion de Beck (IDB) en esta
area en Venezuela. Sin embargo, se han encontrado algunas referencias del uso
de este inventario en Venezuela en otras areas de investigacion. Una de estas
corresponde al estudio titulado “Niveles de Depresion y Sintomatologia
caracteristica en pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2", realizado por
Pineda et al. en el afio 2004, en donde se concluyd que existe una comorbilidad
entre la depresion y la Diabetes Mellitas tipo 2 y plantean la necesidad de la
atencion psicolédgica a poblaciones clinicas con esta condicién cronica debido al
impacto potencial que podria tener la depresion en el manejo y la calidad de vida

de pacientes con Diabetes (Pineda et al., 2004).

También se utilizé el IDB en un estudio acerca de la depresidn en pacientes
histerectomizadas, realizado en el Hospital “Jeslis Yerena de Caracas”, por
Alvarez y Cruz (1999), en donde se encontré 20% de pacientes deprimidas en el
preoperatorio del grupo experimental y esto aumenté a 26,7% en el post-
operatorio. En el grupo control se encontr6 18,8% de pacientes deprimidas en el
preoperatorio y 25% en el post-operatorio, no siendo significativas estas
diferencias, pero siendo similar a la proporcion de depresién encontrada en otros
estudios (Alvarez & Cruz, 1999).

Asi mismo, en la Universidad de los Andes se realiz6 un trabajo de
investigacion titulado “Evaluacion de los sintomas depresivos segun el Inventario
de Depresion de Beck en los estudiantes universitarios de la facultad de Farmacia
y Bioandlisis” (Arias, 2004) tenia como objetivo detectar sintomas de depresion y
la intensidad de los mismos en este grupo de estudiantes. Se concluyd que el
23,31% de los estudiantes resultaron con sintomas depresivos. Se observé
predominio de los sintomas de intensidad leve (82%) seguido en orden de
importancia por los de intensidad moderada (17%) y no hubo casos de intensidad
severa (Arias, 2004).



Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS):

Es un cuestionario para autoaplicacibn que contiene 15 preguntas con
respuestas dicotomicas (si/no), cada respuesta afirmativa puntia 1 y la negativa 0,
constituyendo la puntuacion total, la suma de las puntuaciones de todos los

reactivos.

Algunos autores consideran que la escala proporciona una medida del
riesgo suicida como predictor de acciones futuras. Su punto de corte para la
version espafiola es de 6 puntos (Rubio et al., 1998). La consistencia interna de
esta escala se encuentra entre 0.84 y 0.90, y la fiabilidad test-retest es de 0.89,
por lo que se considera una escala valida y confiable (Plutchik, Praga, Conte &
Picard, 1989).

Esta escala se valido en la poblacion espafiola en Madrid con un grupo de
700 personas consideradas de alto riesgo suicida. La traduccion castellana se
consensud con los creadores de la version original. Los autores del trabajo
espafiol concluyeron que la escala de riesgo suicida de Plutchik es un instrumento
atil para discriminar entre individuos con tentativas de suicidio o con antecedentes
de ellas. Plantean que es una prueba de rapida aplicaciéon y que no requiere de un

gran esfuerzo por parte de los pacientes o los profesionales (Rubio et al., 1998).

En Venezuela no se encontraron investigaciones anteriores realizadas con

este instrumento.
Escala para medir Nivel Socioeconémico Graffar:
Es una escala que se utiliza para medir el nivel o estrato socioecondmico.

Fue creada y validada en Venezuela por el Dr. Méndez Castellano, quien realizo

un estudio piloto en Carabobo en donde aplicé el Método Graffar a una muestra de



3760, considerandose a partir de alli las siguientes variables para conformar la
escala: 1) Profesion del jefe de familia, 2) Nivel de instrucciones de la madre, 3)
Fuente de ingresos y 4) Condiciones de vivienda. Estas a su vez se define en 5
categorias que tienen un puntaje (véase anexo D). Para obtener la puntacién final
se debe sumar las puntuaciones obtenidas en cada uno de las variables de

acuerdo a la categoria seleccionada en cada una de ellas.

Las puntuaciones oscilan entre 3 y 20 y se clasifican en las siguientes
categorias: Nivel alto (3-6 puntos), Nivel medio alto (7-9 puntos), Nivel medio-
medio (10-11 puntos), nivel medio bajo (12 puntos), pobreza relativa (13-16
puntos), pobreza critica (17-18 puntos) y pobreza estructural (19-20 puntos)
(Méndez-Castellano, 2001).

Procedimiento

En primer lugar, se elabor6é un anteproyecto de la investigacion, el cual se
sometié a consideracion por la comision de tesis del Postgrado de Psicologia

Clinica Comunitaria de la Universidad Cato6lica Andrés Bello.

Luego se procedié a contactar la muestra, para ello fue necesario solicitar
una autorizacién del Director del Instituto Oncoldgico “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, a
través de una carta en donde se le informaba acerca de los propositos de la
investigacion y del procedimiento a seguir para la aplicacion de las pruebas
psicologicas a los pacientes oncoldgicos. Una vez obtenida esta aprobacion, se
establecié un horario de permanencia en el servicio de consulta externa del
Instituto de Oncologia para realizar las entrevistas a los pacientes, que eran
referidos por los especialistas. Sin embargo, este procedimiento tuvo que
modificarse debido a que la asistencia era muy poca. Posteriormente se solicit6 la
autorizacion para realizar las entrevistas en la sala de espera del servicio de

quimioterapia.



Una vez obtenido este permiso, se le solicitaba el consentimiento informado
a cada uno de los participantes para realizar las entrevistas individuales en donde
se aplicaban los instrumentos, con medidas estandarizadas, ya que el investigador
realizaba las aplicaciones de la misma manera, en el mismo ambiente y siguiendo
las mismas instrucciones para todos los participantes, para garantizar la

consistencia de las condiciones ambientales.

Una vez aplicados los instrumentos y realizada la entrevista, se procedio a
corregir los mismos y a categorizar los datos de las entrevistas, con la finalidad de
obtener la informacion necesaria para el célculo de los datos estadisticos
relevantes. Por ultimo, se realiz6 la discusion de los resultados y se analizé las
implicaciones de estos resultados con los objetivos especificos planteados, lo que

permitid establecer las conclusiones pertinentes.

Consideraciones Eticas

Para realizar la investigacion en el Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez
Carrefio”, se solicito el permiso al Director de la institucion Dr. Ernesto Rodriguez,
a través de una carta que exponia el objetivo de la investigacion y la descripcidon
de los instrumentos que se aplicarian a los pacientes oncoldgicos. Asi mismo, se
solicito el permiso a la Dra. Nuria Marrero, jefe del servicio de quimioterapia del

Oncoldgico.

Por otra parte, se solicito el consentimiento informado a cada uno de los
participantes y su autorizacion para utilizar la informacién obtenida a través de la
entrevista y los instrumentos en la investigacion. Asi mismo, se respeto la decision
del paciente a la posibilidad de negarse a participar en la investigacion, es decir,
gue todas aquellas personas que no desearon contestar las consignas del
instrumento fueron libres de retirarse; lo que permitid conservar el respeto y la
preocupacion por la dignidad y el bienestar de los participantes durante la

investigacion.



Es importante sefalar que los instrumentos utilizados podian movilizar
conflictos en los sujetos, razon por la cual se les ofrecia a los participantes
sesiones de psicoterapia de apoyo, en la consulta externa del Departamento de

Salud Mental de la Universidad de Carabobo.

Para finalizar, se debe mencionar que se evitd la manipulacion indebida de
los datos obtenidos a partir de los instrumentos de evaluacion administrados. No
se crearon, inventaron, ni modificaron datos. Y se tuvo precaucion al procesar los

datos, para evitar errores que pudieran afectar los resultados.



IV. ANALISIS DE RESULTADOS

El analisis de los resultados estuvo conformado por cuatro apartados: Un
primer apartado referido a las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra
evaluada en funcion de la entrevista estructurada individual realizada. Un segundo
apartado relativo al anadlisis de las caracteristicas clinicas asociadas a la
enfermedad a partir de la entrevista estructurada. Un tercer apartado referente a
los factores psicosociales de riesgo suicida, también en funcién de la entrevista

estructurada realizada a cada uno de los sujetos de la muestra.

Y por ultimo un cuarto apartado, concerniente al analisis de los niveles de
depresion y riesgo suicida de los pacientes oncologicos, las relaciones entre
ambas variables y las relaciones entre el nivel de riesgo suicida y cada uno de los

factores de riesgo suicida.

Caracteristicas Sociodemograficas de la muestra evaluada:

a. Género

Tabla 1. Frecuencia y Porcentajes de la variable género.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 21 21,0
Femenino 79 79,0

Total 100 100,0

La muestra estuvo conformada en un 79% por mujeres y en un 21% por

hombres (véase grafica 1).
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Gréfica 1. Porcentaje de la variable género.

b. Edad
Tabla 2. Media de la variable edad.
Minimo Maximo Media Desv. Tip.
Edad 19,00 76,00 47,98 11,59

La edad promedio de la muestra fue de cuarenta y ocho afos (47,98 afios),
con edades comprendidas entre los 19 y los 76 afios, y una desviacion tipica de
11,59.

c. Estado Civil

Tabla 3. Frecuencia y Porcentaje de la variable estado civil.

Frecuencia Porcentaje
Soltero 12 12,0
Casado 63 63,0
Divorciado 19 19,0

Viudo 6 6,0




Respecto al estado civil, el 12% de los pacientes evaluados eran solteros
(12 sujetos), el 63% estaban casados (63 sujetos), el 19% estaban divorciados (19

sujetos) y el 6% restante (6 sujetos) eran viudos (véase gréfica 2).
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Grafica 2. Porcentaje de la variable estado civil.

d. Nivel Socioeconémico

Tabla 4. Frecuencia de Porcentaje de la variable nivel socioeconémico.

Nivel Socioecondmico Frecuencia Porcentaje

Alta 1 1,0

Media Alta 15 15,0
Media Media 24 24,0
Media Baja 12 12,0
Pobreza Relativa 38 38,0
Pobreza Critica 10 10,0

Total 100 100,0

Con relacién al nivel socioeconomico, el 1% de la muestra evaluada (1

sujeto) pertenece a la clase alta, el 15% se ubica en la categoria media alta (15



sujetos), el 24% a la media media (24 sujetos), el 12% pertenece a una clase
social media baja (12 sujetos), el 38% se encuentra en la categoria de pobreza
relativa (38 sujetos) y el 10% restante se ubica en la categoria pobreza critica (10

sujetos) (véase grafica 3).
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Gréfica 3. Porcentaje de la variable nivel socioeconémico.

e. Grupo Etnico

Tabla 5. Frecuencia y Porcentaje de la variable grupo étnico.

Grupo Etnico Frecuencia Porcentaje
Mestizos 90 90,0
Caucasicos 7 7,0
Negros 3 3,0
Total 100 100,0

En cuanto al grupo étnico, el 90% de los sujetos pertenecientes a la
muestra son mestizos (90 sujetos), constituyendo la gran mayoria, el 7% son

caucasicos (7 sujetos) y un porcentaje menor (3%) son negros (véase grafica 4).
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Gréfica 4. Porcentaje de la variable grupo étnico.

f. Lugar de Procedencia

Tabla 6. Frecuencia y Porcentaje de la variable lugar de procedencia.

Lugar de Procedencia Frecuencia Porcentaje

Anzoétegui 2 2,0
Aragua 1 1,0
Barinas 7 7,0
Carabobo 45 45,0
Caracas 7 7,0
Cojedes 6 6,0
Extranjeros 6 6,0
Falcon 6 6,0
Guarico 1 1,0
Lara 2 2,0
Mérida 3 3,0
Portuguesa 2 2,0
Sucre 3 3,0
Téchira 2 2,0
Trujillo 1 1,0
Yaracuy 2 2,0
Zulia 4 4,0




En relacion al lugar de procedencia, un 2% de los sujetos nacieron en el
Estado Anzoategui, un sujeto (1%) nacio en el estado Aragua, 7% nacieron en el
estado Barinas, 45% en el estado Carabobo, 7% tiene como lugar de procedencia
Caracas, 6% nacieron en el estado Cojedes, el mismo porcentaje (6%) procede
del extranjero, otro 6% de los sujetos proceden del estado Falcon, un sujeto (1%)
nacié en el estado Guarico, un 2% provienen del estado Lara, 3% del estado
Mérida, 2% del estado Portuguesa, 3% de los sujetos nacieron en el estado Sucre,
2% en el estado Tachira, un sujeto nacié en el estado Trujillo, 2% de la muestra
proceden del estado Yaracuy y finalmente 4% de los sujetos nacieron en el estado

Zulia (véase grafica 5).
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Gréfica 5. Porcentaje de la variable lugar de procedencia.

g. Ocupacion Laboral

Tabla 7. Frecuencia y Porcentaje de la variable ocupacion laboral.

Ocupacion Laboral Frecuencia Porcentaje
Desempleado 70 70,00
Empleado 30 30,00




Respecto a la ocupacion laboral, el 70% de la muestra estudiada (70
sujetos) se encontraban desempleados, mientras que el 30% (30 sujetos) restante

tenian empleo para el momento de la exploracion (véase grafica 6).

70%

O Desempleado B Empleado

Graéfica 6. Porcentaje de la variable ocupacion laboral.

h. Ubicacion Geogréfica

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de la variable ubicacion geografica.

Ubicacion Geogréfica Frecuencia Porcentaje
Aragua 2 2,00
Barinas 2 2,00

Carabobo 83 83,00
Caracas 1 1,00
Cojedes 5 5,00
Falcon 1 1,00

Portuguesa 3 3,00
Yaracuy 3 3,00

Total 100 100,00




Con relacién a la ubicacion geografica, el 2% de la muestra vive en el
estado Aragua (2 sujetos), el mismo porcentaje (2%) se ubica geograficamente en
el estado Barinas, el 83% de la muestra vive en el estado Carabobo (83 sujetos),
un sujeto (1%) vive en la ciudad de Caracas, al igual que un sujeto (1%) reside en
el estado Falcon, 5% residen en el estado Cojedes (5 sujetos), 3% de la muestra
vive en el estado Portuguesa (3 sujetos) y el mismo porcentaje (3%) reside en el

estado Yaracuy (véase grafica 7).
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Grafica 7. Porcentaje de la variable ubicacién geografica.

Caracteristicas Clinicas asociadas a la enfermedad de la muestra evaluada:

a. Diagnostico

Tabla 9. Frecuencia y Porcentaje de la variable diagndstico.

Diagndéstico Frecuencia Porcentaje
Céncer de Mama 34 34,0
Céancer de Cuello Uterino 33 33,0
Cancer de Recto 19 19,0
Céancer de Pulmén 14 14,0

Total 100 100,0




La variable diagnostico se distribuyo de la siguiente manera: el 34% de la
muestra tenia el diagnoéstico de cancer de mama (34 sujetos), el 33% tenia
diagnéstico de cancer de cuello uterino (33 sujetos), el 19% de la muestra
evaluada tenia el diagnostico de cancer de recto (19 sujetos, de los cuales 6 son
mujeres y 13 hombres) y 14% de los sujetos de la muestra (6 mujeres y 8

hombres) tenia cancer de pulmén (véase grafica 8).
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Gréfica 8. Porcentaje de la variable diagnostico.

b. Tiempo del Diagnéstico

Tabla 10. Frecuencia y Porcentaje de la variable tiempo del diagnostico.

Tiempo de Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 mes 2 2,0
De 1 a 6 meses 28 28,0
De 6 meses a 1 afio 16 16,0
Més de 1 afio 54 54,0

Total 100 100,0




Con relacion al tiempo del diagnostico, el 2% de los sujetos evaluados
tenian menos de un mes de haber recibido el diagnéstico (2 sujetos), 28% tenian
de uno a seis meses de haber recibido el diagndstico (28 sujetos), 16% tenian
entre seis meses y un afio de haber recibido el diagndstico (16 sujetos) y el mayor
porcentaje de los sujetos evaluados (54%) tenian mas de un afio con el

diagnéstico (véase gréfica 9).
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Grafica 9. Porcentaje de la variable tiempo del diagnéstico.

c. Tratamiento Actual

Tabla 11. Frecuencia y Porcentaje de la variable tratamiento actual.

Tratamiento Actual Frecuencia Porcentaje
Quimioterapia 83 83,0
Radioterapia 1 1,0
Quimioterapia y Radioterapia 16 16,0

Total 100 100,0




En relacion al tratamiento actual que reciben los sujetos de la muestra
evaluada, el 83% es tratado con quimioterapia (83 sujetos), uno de los sujetos
(1%) es tratado con radioterapia y el 16% recibe ambos tipos de tratamientos, es
decir, que son tratados con quimioterapia y radioterapia a la vez (véase gréfica
10).
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Gréfica 10. Porcentaje de la variable tratamiento actual.

Factores Psicosociales de Riesgo Suicida de la muestra evaluada:

a. Dolor

Tabla 12. Frecuencia y Porcentaje de la variable dolor.

Dolor Frecuencia Porcentaje
Ausencia 61 61,00
Presencia 39 39,00

Total 100 100,00




En relacidn a si el paciente evaluado siente dolor, el 61% respondié que no
presentaban dolor (61 sujetos), mientras que el 39% respondié que si sentia dolor

(39 sujetos) (véase grafica 11).
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Gréfica 11. Porcentaje de la variable dolor.

b. Ideacion Suicida

Tabla 13. Frecuencia y Porcentaje de la variable ideacion suicida.

Ideacion Suicida Frecuencia Porcentaje
Ausencia 86 86,00
Presencia 14 14,00

Total 100 100,00

Con respecto a la ideacion suicida, el 86% de la muestra no tenian ideacion
suicida (86 sujetos), pero el 14% si reporto tener ideacion suicida en la actualidad
0 en algin momento de su historia de vida (14 sujetos) (véase grafica 12).
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Grafica 12. Porcentaje de la variable ideacién suicida.

c. Historia de Intento Suicida

Tabla 14. Frecuencia y Porcentaje de la variable historia de intento suicida.

Historia de Intento Suicida  Frecuencia  Porcentaje

Ausencia 87 87,00
Presencia 13 13,00
Total 100 100,00

En relacién a la historia de intento suicida, el 87% de la muestra no tenia
historia de intento suicida (87 sujetos), mientras que el 13% si habia tenido por lo

menos un intento suicida en su historia de vida (13 sujetos) (véase grafica 13).
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Grafica 13. Porcentaje de la variable historia de intento suicida.

d. Antecedentes de Intento o Suicidio Consumado en la Familia

Tabla 15. Frecuencia y Porcentaje de la variable antecedentes

de intento o suicidio consumado en la familia.

Antecedentes de Intento o Suicidio Frecuencia Porcentaje

Consumado en la Familia

Ausencia 79 79,00
Presencia 21 21,00
Total 100 100,00

Con respecto a la variable de antecedentes de intento o suicidio consumado
en la familia, el 79% de la muestra reportd6 ausencia de intento o suicidio
consumado en la historia familiar (79 sujetos), pero el 21% de la muestra habia
tenido por lo menos un intento o suicidio consumado en la historia familiar (21

sujetos) (véase gréafica 14).
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Gréfica 14. Porcentaje de la variable antecedentes

de intento o suicidio consumado en la familia.

e. Antecedentes de Depresion Mayor

Tabla 16. Frecuencia y Porcentaje de la variable depresién mayor.

Antecedentes de Depresion Mayor Frecuencia Porcentaje
Ausencia 49 49,00
Presencia 51 51,00
Total 100 100,00

En relacion a los antecedentes de depresion mayor, el 49% de la muestra
no tenia antecedentes (49 sujetos), mientras que el 51% tenia antecedentes de

depresion mayor (51 sujetos) (véase gréfica 15).
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Gréfica 15. Porcentaje de la variable antecedentes de depresién mayor.

f. Historia de Abuso de Sustancias

Tabla 17. Frecuencia y Porcentaje de historia abuso de sustancias.

Historia de Abuso de Sustancias Frecuencia Porcentaje

Ausencia 80 80,00
Presencia 20 20,00
Total 100 100,00

Con respecto a esta variable, el 80% de los sujetos no tenian historia de
abuso de sustancias (80 sujetos), mientras que el 20% habia tenido abuso de

sustancias o alguna adiccién en su historia de vida (20 sujetos) (véase grafica 16).
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Gréfica 16. Porcentaje de la variable historia de abuso de sustancias.

g. Otros Diagnésticos Psiquiatricos

Tabla 18. Frecuencia y Porcentaje de la variable otros diagndsticos psiquiatricos.

Otros Diagnésticos Psiquiatricos Frecuencia Porcentaje
Ausencia 97 97,00
Presencia 3 3,00
Total 100 100,00

En relacién a si los pacientes habian tenido algun diagndstico psiquiatrico
en su historia de vida, el 97% reportaron ausencia de algun diagndstico
psiquiatrico, pero el 3% si habia recibido algun diagnostico psiquiatrico en su
historia de vida (3 sujetos) (véase grafica 17). Es importante mencionar que esta

variable no incluye el diagndéstico de depresién mayor.
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Gréfica 17. Porcentaje de la variable otros diagnosticos psiquiatricos.

h. Apoyo Social

Tabla 19. Frecuencia y Porcentaje de la variable apoyo social.

Apoyo Social Frecuencia Porcentaje
Ausencia 9 9,0
Presencia 91 91,0

Total 100 100,0

Con respecto al apoyo social, el 9% de la muestra no contaba con apoyo
social (9 sujetos), pero el 91% de los sujetos evaluados reportaron tener apoyo

social (91 sujetos) (véase gréfica 18).
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Gréfica 18. Porcentaje de la variable apoyo social.

Niveles de Depresion y de Riesgo Suicida

Para los siguientes analisis se clasificaron las puntuaciones del Inventario
de Depresion de Beck en cuatro categorias: puntuaciones del 1-9 fueron
consideradas para la categoria sin depresién, puntuaciones del 10-18 para la
categoria depresion leve, puntuaciones del 19-29 para la depresion moderada y
las puntuaciones mayores a 30 para la depresion grave. Asi mismo, se considero
en la Escala de Riesgo suicida de Plutchik, que las puntuaciones entre 0 y 5
corresponden a bajo o ningun riesgo suicida, y que las puntuaciones entre 6 y 15

corresponden a un alto riesgo suicida.

a. Niveles de Depresion

Tabla 20. Frecuencia y porcentaje de la variable niveles de depresion.

Niveles de Depresion Frecuencia Porcentaje
Sin Depresién 19 19,0
Depresién Leve 42 42,0

Depresion Moderada 31 31,0

Depresion Grave 8 8,0

Total 100 100,0




Respecto a los niveles de depresion encontrados en la muestra evaluada, el
19% de los pacientes con cancer no presenta depresion (19 sujetos), el 42% de
los pacientes tienen depresién leve (42 sujetos), el 31% una depresién moderada
(31 sujetos) y el 8% presenta sintomas de depresion grave (8 sujetos) (véase

gréfica 19).
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Gréfica 19. Porcentaje de la variable niveles de depresién segln las

puntuaciones obtenidas en el Inventario de Depresion de Beck.

b. Niveles de Riesgo Suicida

Tabla 21. Frecuencia y Porcentaje de la variable niveles de riesgo suicida.

Niveles de Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Bajo o Ningun Riesgo Suicida 82 82,0
Alto Riesgo Suicida 18 18,0
Total 100 100,0

En cuanto a los niveles de riesgo suicida observados, el 82% de los

pacientes con cancer evaluados presenta un bajo o ningun riesgo suicida (82



sujetos), mientras que el 18% tiene un riesgo suicida alto (18 sujetos) (véase

gréfica 20).
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Gréfica 20. Porcentaje de la variable niveles de riesgo suicida segun los

puntajes de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

c. Relacién entre Niveles de Depresion y Riesgo Suicida

Tabla 22. Relacion de las variables niveles de depresion y riesgo suicida.

IDB ERSP
IDB Correlacion de Pearson 1 0,754
Sig. (bilateral) ,000
N 100 100
ERSP | Correlacién de Pearson 0,754 1
Sig. (bilateral) ,000
N 100 100

Hubo una relacion significativa positiva entre las variables niveles de
depresion y riesgo suicida estudiadas a través del Inventario de Depresion de
Beck y la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (r=0,754, n=100, p<0.0001) (véase
grafica 21).



Grafica 21. Correlacion entre las puntuaciones del Inventario de Depresion de Beck y las

puntuaciones de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

d. Relacién entre Niveles de Depresion y Tipo de Diagnostico

Tabla 23. Frecuencia y Porcentaje de la relacién entre

niveles de depresion y tipo de diagnostico.

Niveles de Diagnéstico Oncolégico
Depresion
Céancer de Céancer de Cancer de  Cancer de Total
Mama Cuello Uterino Recto Pulmon
Sin Frecuencia 9 3 4 3 19
Depresion %Dx Oncol 26,5% 9,1% 21,1% 21,4% 19%
Depresion Frecuencia 13 14 7 8 42
Leve %Dx Oncol 38,2% 42,4% 36,8% 57,1% 42%
Depresion Frecuencia 11 10 7 3 31
Moderada %Dx Oncol 32,4% 30,3% 36,8% 21,4% 31%
Depresion Frecuencia 1 6 1 0 8
Grave %Dx Oncol 2,9% 18,2% 5,3% 0% 8%
Total Frecuencia 34 33 19 14 100
%Dx Oncol 100% 100% 100% 100% 100%




No hubo una relacion significativa entre los niveles de depresion y el tipo de
diagnéstico (x=11,1, gl=9, p=0,269, véase tabla 24). Sin embargo, se pudo
observar que en el nivel sin depresion todos los tipos de diagndsticos oncoldgicos
tienen proporciones similares, exceptuando el cancer de cuello uterino que tiene
en este nivel una proporcion baja (9,1%), en el nivel de depresion leve que es
donde se concentran la mayoria de los casos evaluados el porcentaje mas alto es
el de los pacientes con cancer de pulmén (57,1%). Por otro lado, en el nivel de
depresion moderada los porcentajes de los diferentes diagndésticos oncolégicos
son similares, siendo el porcentaje mas bajo el de cancer de pulmén (21,4%), el
cual desciende completamente en el nivel correspondiente a la depresion grave,
en donde no existen pacientes con cancer de pulmén. El porcentaje mas elevado
en este Ultimo nivel de la clasificacion corresponde a los pacientes con diagndstico
de cancer de cuello uterino (18,2%), por lo que se podria decir que estos
pacientes son los que tienen mayor tendencia hacia una depresion grave (véase

gréfica 22).
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Grafica 22. Porcentaje de la relacién entre niveles de depresion y tipo de diagndstico.



Tabla 24. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de depresion y el tipo de diagnostico oncoldgico.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 11,10 9 0,269

e. Relacién entre Niveles de Depresion y Tiempo del Diagnostico

Tabla 25. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de las variables

niveles de depresién y tiempo del diagnéstico.

Niveles de Tiempo del Diagnéstico
Depresion
Menos de Delab6 De 6 meses a Mas de 1 Total
1 mes meses 1 afio afio
Sin Frecuencia 1 3 7 8 19
Depresién %Dx Oncol 50,0% 10,7% 43,8% 14,8% 19%
Depresi(’)n Frecuencia 0 15 5 22 42
Leve %Dx Oncol ,0% 53,6% 31,3% 40,7% 42%
Depresi6on  Frecuencia 0 6 4 21 31
Moderada  °Px Oncol 0% 21,4% 25,0% 38,9% 31%
Depresi6én  Frecuencia 1 4 0 3 8
Grave %Dx Oncol 50,0% 14,3% 0% 5,6% 8%
Total Frecuencia 2 28 16 54 100
%Dx Oncol 100% 100% 100% 100% 100%

Existe una relacién significativa entre los niveles de depresion y el tiempo de haber
recibido el diagndstico (x*=20,07, gl=9, p=0,018<0,05) (véase tabla 26).



Se observa que en el caso del nivel de depresion leve la mayor proporcion
de casos (53,6%) tiene poco tiempo de haber recibido el diagndstico (entre 1y 6
meses). En el caso del nivel de depresidon moderada se observa que en la medida
en que incrementa el tiempo del diagndstico, incrementa también la proporcion de
pacientes, ubicandose la mayor proporcion de pacientes con depresion moderada
en el tiempo de mas de un afio de haber recibido el diagndstico (38,9). En el nivel
de depresion grave, por otra parte la mayor proporcion de casos tiene poco tiempo
de haber recibido el diagnostico. El nimero de pacientes oncoldgicos que tenian
menos de 1 mes de haber recibido el diagnostico era muy pequeiio (2 sujetos), sin
embargo, estos se ubican en relacion a los niveles de depresion en los extremos,
uno de ellos no presenta depresion, mientras que el otro presenta una depresion

grave (véase grafica 23).
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Grafica 23. Porcentaje de la relacién entre niveles de depresion y tiempo del diagndstico



Tabla 26. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de depresion y el tiempo del diagndstico.

Valor Gl Sig. Asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 20,07 9 0,018

f. Relacion entre Niveles de Depresion y Dolor

Tabla 27. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de las

variables niveles de depresion y dolor.

Dolor
Ausencia Presencia Total
Sin Frecuencia 15 4 19
Depresion ~ 7Px oncol 24,6% 10,3% 19%
Depresion  Frecuencia 26 16 42
Leve %Dx Oncol 42.6% 41,0% 42%
Depresion Frecuencia 18 13 31
Moderada %Dx Oncol 29,5% 33,3% 31%
Depresion Frecuencia 2 6 8
Grave %Dx Oncol 3,3% 15,4% 8%
Total Frecuencia 61 39 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

No se encontré una relacion significativa entre los niveles de depresion y la
presencia o0 ausencia de dolor (x*=7,06, gl=3, p=0,07) (véase tabla 28). Sin

embargo, hubo cierta aproximacion en los niveles de depresion moderado y grave,



en donde se podria decir que los pacientes que presentaban dolor estaban
deprimidos en una mayor proporcion que los que tenian ausencia del mismo

(véase grafica 23).
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Gréfica 24. Porcentaje de la relacion entre las variables niveles de depresion y dolor.

Tabla 28. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de depresion y dolor.

Valor Gl Sig. Asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 7,06 3 0,070

Por ultimo, en relacibn a las caracteristicas sociodemogréficas, no se
encontraron diferencias significativas para el género, ni para el nivel

socioecondmico en el comportamiento de la variable depresion (véase anexo E).

g. Relacion entre Niveles de Riesgo Suicida y Dolor



Tabla 29. Frecuencia y Porcentaje de la relacién de las variables niveles de riesgo suicida y dolor.

Dolor
Ausencia Presencia Total
Bajo o Ningun Frecuencia 53 29 82
Riesgo Suicida 6P Oncol 86,9% 74,4% 82,0%
Alto Riesgo Suicida Frecuencia 8 10 18
%Dx Oncol 13,1% 25,6% 18,0%
Total Frecuencia 61 39 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

No existe una relacion significativa entre las variables niveles de riesgo

suicida y dolor (x*= 2,529, gl=1, p=0,112) (ver tabla 30). Sin embargo, se observa

que en el bajo nivel o ningun riesgo suicida la mayor proporcion de casos no

present6é dolor, mientras que en el nivel de alto riesgo suicida la mayoria de los

pacientes tenian presencia de dolor (25,6%) (véase gréafica 25).
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Grafica 24. Porcentaje de la relacién de las variables niveles de riesgo suicida y dolor.

Tabla 30. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de riesgo suicida y dolor.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 2,529 1 0,112

h. Relacién entre Niveles de Riesgo Suicida e Ideacion Suicida

Tabla 31. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de las variables

niveles de riesgo suicida e ideacién suicida.

Ideacién Suicida

Ausencia Presencia Total
Bajo o Ningun Frecuencia 81 1 82
Riesgo Suicida ~ ?PxOncol 94,2% 7.1% 82,0%
Alto Riesgo Suicida Frecuencia 5 13 18
%Dx Oncol 5,8% 92,9% 18,0%
Total Frecuencia 86 14 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

Se encontrd una relacion significativa entre los niveles de riesgo suicida y la
ideacion suicida (x*=61,803, gl=1, p=0,000) (ver tabla 32). Cuando existe ideaci6n
suicida, hay un alto riesgo de suicidio, mientras que cuando hay ausencia de

ideacion suicida hay un bajo o ningun riesgo suicida (véase grafica 26).
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Grafica 26. Porcentaje de la relacién entre las variables

niveles de riesgo suicida e ideacién suicida.

Tabla 32. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacion entre los

niveles de riesgo suicida e ideacién suicida.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 61,803 1 0,000

Relacion entre Niveles de Riesgo Suicida e Historia de Intento Suicida

Tabla 33. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de las variables

historia de intento suicida y niveles de riesgo suicida.



Historia de Intento Suicida

Ausencia Presencia Total
Bajo o Ningun Frecuencia 82 0 82
Riesgo Suicida 6P Oncol 94,3% 0% 82,0%
Alto Riesgo Suicida Frecuencia 5 13 18
%Dx Oncol 5,7% 100,0% 18,0%
Total Frecuencia 87 13 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

Existe una relacion significativa entre los niveles de riesgo suicida y la
historia de intento suicida (x>=68,072, gl=1, p=0,000) (ver tabla 34). Los pacientes
oncolégicos que no tenian historia de intento suicida casi en su totalidad
presentaban un bajo o ningun riesgo suicida, mientras que todos los pacientes que
tenian historia de intento suicida, tuvieron puntuaciones elevadas en la escala que
mide los niveles de riesgo suicida, ubicandose en el nivel de alto riesgo suicida

(véase grafica 27).
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Graéfica 27. Porcentaje de la relacién de las variables

historia de intento suicida y niveles de riesgo suicida.



Tabla 34. Puntaje Chi-cuadrado de Person de la relacién entre

historia de intento suicida y los niveles de riesgo suicida.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 68,072 1 0,000

j. Relacién entre Niveles de Riesgo Suicida y Antecedentes de Suicidio en la

Familia
Tabla 35. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de las variables
niveles de riesgo suicida y antecedentes de suicidio en la familia
Antecedentes de Suicidio
en la familia
Ausencia Presencia Total
Bajo o Ningln Frecuencia 68 14 82
Riesgo Suicida %Dx Oncol 86,1% 66,7% 82,0%
Alto Riesgo Suicida Frecuencia 11 7 18
%Dx Oncol 13,9% 33,3% 18,0%
Total Frecuencia 79 21 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

Hubo una relacion significativa entre los niveles de riesgo suicida y los
antecedentes de intento o suicidio consumado en la familia (x*=4,234, gl=1,
p=0,040<0,05) (ver tabla 36). De los pacientes que obtuvieron un alto riesgo
suicida el 33,3% tenian una historia de intento o suicidio consumado en la familia,

mientras que el 13,9% no presentaba dicha historia (véase grafica 28).
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Gréfica 28. Porcentaje de la relacion de las variables niveles

de riesgo suicida y antecedentes de suicidio en la familia.

Tabla 36. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre las variables niveles de

riesgo suicida y antecedentes de suicidio en la familia.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 4,234 1 0,040

k. Relacion entre Niveles de Riesgo Suicida y Antecedentes de Depresion

Mayor



Tabla 37. Frecuencia y Porcentaje de la relacion entre las variables

niveles de riesgo suicida y antecedentes de depresion mayor

Antecedentes de

Depresion Mayor

Ausencia Presencia Total
Bajo 0 N|ngl:|n Frecuencia 46 36 82
Riesgo Suicida %Dx Oncol 93,9% 70,6% 82,0%
Alto Riesgo Suicida Frecuencia 3 15 18
%Dx Oncol 6,1% 29,4% 18,0%
Total Frecuencia 49 51 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

Existe una relacion significativa entre las variables niveles de riesgo suicida
y antecedentes de depresién mayor (x*=9,183, gl=1, p=0,002) (ver tabla 38). De
los pacientes que obtuvieron alto riesgo suicida segun la escala de riesgo suicida
de Plutchik, el 29,4% report6é antecedentes de depresion mayor y solo el 6,1% no

tenia antecedentes de depresion mayor (véase grafica 29).
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Gréfica 29. Porcentaje de la relacion de las variables
niveles de riesgo suicida y antecedentes de depresion.



Tabla 38. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre las variables niveles de

riesgo suicida y antecedentes de depresion mayor.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 9,183 1 0,002

|. Relacién entre Niveles de Riesgo Suicida y Apoyo Social

Tabla 39. Frecuencia y Porcentaje de la relacion de los niveles de riesgo suicida y apoyo social

Niveles de Riesgo Apoyo Social
Suicida
Ausencia Presencia Total
Bajo o Ningln Frecuencia 3 79 82
%Dx Oncol 33,3% 86,8% 82,0%

Riesgo Suicida

Alto Riesgo Suicida Frecuencia 6 12 18
%Dx Oncol 66,7% 13,2% 18,0%

Total Frecuencia 9 91 100
%Dx Oncol 100% 100% 100%

Se observa una relacion significativa entre los niveles de riesgo suicida y la
variable apoyo social (x?=15,879, gl=1, p=0,000) (ver tabla 40). La presencia de
apoyo social se relaciona en una mayor proporcion con los niveles de bajo o
ningun riesgo suicida (86,8%), mientras que la ausencia de apoyo social esta
presente en la mayoria de los pacientes que obtuvieron niveles de alto riesgo
suicida (66,7%) (véase gréfica 30).
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Grafica 30. Porcentaje de la relacién de las variables niveles de riesgo suicida y apoyo social

Tabla 40. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre las variables niveles de

riesgo suicida y apoyo social.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 15,870 1 0,000

No se encontrdé una relacion significativa entre las variables diagnéstico
oncolégico y los niveles de riesgo suicida (x*=3,762, gl=3, p=0,288). Sin embargo,
el mayor porcentaje de alto riesgo suicida se encontré en pacientes de cancer de
cuello uterino (27,3%), es decir, del total de pacientes de cancer de cuello uterino
(33 sujetos) el 27,3% presentaban un alto riesgo suicida (véase anexo F).

De igual manera no hubo relacion significativa entre las variables tiempo del
diagnéstico y niveles de riesgo suicida (x?=5,241, gl=3, p=0,153). Sin embargo, de
los pacientes que tenian mas de un afo de haber recibido el diagndstico (54
sujetos) el 24,1% presentd un alto riesgo suicida; y de los pacientes que tenian
menos de un mes de haber recibido el diagndstico el 50% también presentd un

alto nivel de riesgo suicida. Es importante resaltar que de estos ultimos solo se



evaluaron 2 casos, los cuales son muy pocos para establecer una relacion valida y

confiable (véase anexo G).

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, género y nivel
socioecondmico, tampoco se encontré una relacion significativa con los niveles de
riesgo suicida. Sin embargo, en la variable nivel socioeconémico el 30% de los
pacientes con pobreza critica y el 29,2% con una clase media-media presentaron
un alto riesgo suicida (véase anexo H). A diferencia de estas dos variables, el
estado civil si se relaciona significativamente con los niveles de riesgo suicida
(x*=14,191, gl=3, p=0,003) (ver tabla 41). Observandose que el 47,4% de los
pacientes divorciados tienen un alto nivel de riesgo suicida (véase grafica 31).
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Gréfica 31. Porcentaje de la relacién entre las variables riesgo suicida y estado civil.

Tabla 41. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacion entre las variables niveles de

riesgo suicida y estado civil.

Valor Gl Sig. Asintdtica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Person 14,191 3 0,003




Por dltimo, no se encontrd en la muestra evaluada una relacion significativa
entre el abuso de sustancias y los niveles de riesgo suicida; ni entre la variable

otros trastornos psiquiatricos y los niveles de riesgo suicida (véase anexo ).



V. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo describir los niveles de
depresion, riesgo suicida y factores psicosociales de riesgo suicida de los
pacientes adultos con cancer tratados en el Instituto de Oncologia “Dr. Miguel

Pérez Carrefio” durante el periodo marzo-julio del afio 2008.

En primer lugar se confirm6 que la mayoria de los pacientes con cancer
(81%) sufren de depresion, segun las puntuaciones obtenidas en el Inventario de
Depresion de Beck (BDI). De estos el 42% sufren depresion leve, el 31%
depresion moderada y el 8% tienen una depresion grave. Es decir, que solo el
18% de los pacientes con cancer evaluados no presentan sintomas significativos

de depresion.

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Bodurka-Bevers
et al. (2000) en donde el 21% de los pacientes con cancer de ovario obtuvieron
criterios clinicos significativos de depresion; el estudio realizado por Bukberg et al.
(1999) acerca de la depresion en pacientes con cancer hospitalizados, en donde el
42% de los pacientes con cancer cumplieron con los criterios del DSM-III para la
depresion mayor, 24% de estos con sintomas severos y 18% con sintomas
moderadamente severos; y concuerda con el estudio realizado por Berard (2001) y
Kelsen et al. (2001), quienes utilizaron el BDI para su estudio obteniendo que el
14% y el 38% de los pacientes con cancer respectivamente obtuvieron en la

escala de Beck niveles elevados de sintomas depresivos.

El poder reconocer estos niveles de depresion es muy importante en los
pacientes con cancer, ya que los sintomas depresivos suelen aumentar los niveles
de afliccién y deteriorar la calidad de vida y el funcionamiento general del paciente,
lo cual influye en la evolucion de la enfermedad (Kelsen et al., 2001). Tal y como lo
sostiene Beck (1961) los individuos deprimidos valoran excesivamente los

sucesos que implican una pérdida o privacion como podria ser el diagnostico de



un cancer, consideran estos sucesos negativos como globales, frecuentes e
irreversibles, mostrando una triada cognitiva: una vision negativa del yo, del
mundo y del futuro. Los pacientes con cancer suelen deprimirse porque debido a
las caracteristicas de la enfermedad, los diferentes tratamientos y el reposo que
deben cumplir, tienden a considerarse como personas deficientes, indtiles,
incapaces de realizar tareas diarias, lo cual les genera una gran frustracion y

disminuye la autoestima.

Adicionalmente, en la presente investigacion se encontrdé una correlacion
positiva entre los niveles de depresion y los niveles de riesgo suicida, es decir, que
los pacientes que presentan puntuaciones elevadas en la escala de depresion,
también presentan puntuaciones elevadas en la escala de riesgo suicida, por lo
que tienen mayor probabilidad de cometer suicidio. En este estudio se encontré
que el 18% de los pacientes con cancer evaluados tienen un alto riesgo suicida.
Estos resultados incrementan la importancia de poder identificar los sintomas
depresivos en los pacientes con cancer, ya que cuando los niveles de depresion
son elevados existe un potencial riesgo suicida, lo cual pasa la mayoria de las
veces desapercibido, ya que los médicos o el personal sanitario tratante no se
encuentran instruidos para identificar dichos sintomas o tienden a subestimar los
sintomas en los pacientes mas deprimidos (Passik, et al. 1995), por ende no se les
proporciona el tratamiento adecuado para mejorar el funcionamiento general y la
calidad de vida en estos pacientes, lo cual va a repercutir en la evolucion de su

enfermedad.

Es importante tener presente que la enfermedad fisica por si misma
constituye un factor de riesgo suicida, sobre todo las enfermedades cronicas que
constituyen una privacion del individuo de su expectativa de vida plena o una
preocupacion que pueda representar la perdida imaginada de esa realizaciéon
(Adam, 1983). En el caso del cancer aunado a esto se encuentra el significado
que el paciente le atribuye a la enfermedad, que se encuentra ademas influido por

los estereotipos sociales y culturales. Algunos pacientes reportaban que para la



sociedad el cancer parece ser percibido como una enfermedad que esta asociada

a la muerte, independientemente de encontrarse en una fase terminal o no.

Otro de los aspectos observados en este estudio es que si bien no se
encontré una relacion significativa entre los niveles de depresion y el tipo de
cancer, se pudo observar que los pacientes menos deprimidos al parecer son los
pacientes con cancer de pulmén, estos se ubicaron en mayor proporcion en el
nivel de depresion leve con un 57,1%, y fueron descendiendo en la medida en que
aumentaba el nivel de depresion, hasta el punto de que no hubo ninguin paciente
con cancer de pulmén con depresion grave. En el nivel de depresiéon moderada los
porcentajes de los diferentes diagndsticos son similares, siendo el porcentaje mas
bajo el de cancer de pulmén, tal y como se menciond anteriormente. Sin embargo,
al parecer las pacientes que tienden a deprimirse en un nivel mas elevado son
aguellas que tienen el diagnostico de cancer de cuello uterino, ya que se ubicaron

en mayor proporcion en el nivel de depresion grave.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en relacion al riesgo suicida.
Al igual que en la depresion, no se encontré una relacion significativa entre los
niveles de riesgo suicida y el tipo de cancer. Sin embargo, el mayor porcentaje de
alto riesgo suicida se encontré en pacientes de cancer de cuello uterino (27,3%).
Es decir, que estas pacientes no solo se deprimen mas, sino que tienen mayor
riesgo de cometer suicidio. Es posible que esta condicion particular del cancer de
cuello uterino en relacién a la depresion y riesgo suicida, tenga que ver con las
implicaciones psicoldgicas caracteristicas de este tipo de cancer como por
ejemplo: cambios en el estado de &nimo y en la respuesta sexual producto del
tratamiento (radioterapia, quimioterapia, histerectomia, son los mas frecuentes).
Puede existir una pérdida del disfrute sexual, bien sea transitorio o permanente, lo
cual tiene un impacto significativo, también puede disminuir la frecuencia sexual y
la respuesta de excitacion debido al dolor, pudiendo presentarse dispareunea,
lubricacion disminuida, entre otros. En ocasiones la pérdida del deseo sexual, que

es una de las complicaciones mas frecuentes de este tipo de cancer, no tiene una



causa directa hormonal pero es un concomitante de depresion mayor, perdida de
bienestar fisico, uso de medicamentos o impacto emocional de la perdida de
atractivo (Olivares, 2004).

Por otro lado, se encontré una relacion significativa entre los niveles de
depresion y el tiempo del diagnostico. Destacandose los siguientes aspectos: la
mayor proporcion de pacientes que presentaron depresion leve tenian entre 1y 6
meses de haber recibido el diagnéstico; en el caso del nivel de depresion
moderada se observa que en la medida en que se incrementa el tiempo del
diagnéstico, incrementa también la proporcion de pacientes, ubicandose la mayor
proporcion de pacientes con depresion moderada en aquellos que tenian mas de
un afo de haber recibido el diagnéstico. En el nivel de depresion grave la mayoria
de los pacientes tienen poco tiempo de haber recibido el diagndstico.

Es importante mencionar que muchos pacientes afirmaron que en el
periodo reciente al momento de recibir el diagndstico presentaron mas sintomas
depresivos, sin embargo, esto no se podo comprobar a través del inventario
debido a que solo se contd con dos casos que tenian diagndstico reciente (menor
a un mes). A pesar de ello, la bibliografia estudiada refiere que el nivel de
depresion y el riesgo suicida suele ser mas elevado en los periodos recientes al
diagnéstico (Rundell y Wise, 2002).

A diferencia de estos hallazgos, si bien no hubo una relacion significativa
entre el tiempo del diagndstico y los niveles de riesgo suicida en el presente
estudio, se puede destacar que, de los pacientes que tenian mas de un afio de
haber recibido el diagnéstico (54 sujetos) el 24,1% presentd un alto riesgo suicida
y de los pacientes que tenian menos de un mes de haber recibido el diagnostico el
50% también presentd un alto riesgo suicida. Sin embargo, es importante resaltar
que de estos ultimos solo se evaluaron 2 casos, y se requeriria un mayor namero
de casos para poder establecer una relacion valida y confiable entre ambas

variables.



En relacion a las caracteristicas sociodemogréficas, en el presente estudio
no se observaron diferencias significativas ni para el género, el nivel
socioeconémico, ocupacion laboral, grupo ético, ni para la ubicacion geografica,
en relacion al comportamiento de las variables niveles de depresion y niveles de
riesgo suicida. A diferencia de estas dos variables, el estado civil si se relaciona
significativamente con los niveles de riesgo suicida, observandose que el 47,4%
de los pacientes divorciados tienen un alto nivel de riesgo suicida, es decir, que de
los pacientes que obtuvieron un alto riesgo suicida la mayoria son divorciados. Por
lo que se confirma la hipotesis de que los pacientes divorciados tienen un mayor

riesgo de cometer suicidio.

Al analizar estas caracteristicas contrastando las variables
sociodemogréaficas con la epidemiologia de referencia, se observa una
coincidencia en cuanto a la edad promedio, que se ubicé en la adultez intermedia
y también se evidencidé una mayor incidencia del cancer en mujeres que en
hombres. Las mujeres reportaban utilizar métodos de intento suicida menos
agresivos y letales que los hombres, reportaron el uso de farmacos y veneno,
mientras que los hombres reportaban métodos como el ahorcamiento y el uso de
armas. La mayoria de los pacientes se ubicaban en una zona urbana y se

encontraban desempleados.

Por otra parte, al analizar el comportamiento de los factores psicosociales
de riesgo suicida en la muestra, se encontro en relacion al dolor que si bien no
hubo una relacién significativa entre esta variable y los niveles de depresion,
existe cierta aproximacion en los niveles de depresion moderado y grave, en
donde se podria decir que los pacientes que presentaban dolor estaban
deprimidos en una mayor proporcién que los que tenian ausencia del mismo. Esta
aproximacion concuerda con el planteamiento de Perol e. al. (2000), quien
sostiene que la percepcidon que tienen los pacientes con cancer de determinados

aspectos de su enfermedad como la incapacidad fisica, la gravedad, el dolor



padecido, entre otros se asocian con depresion. Si analizamos el comportamiento
de esta variable en funcion de los niveles de riesgo suicida, tampoco se obtuvo
una relacion significativa entre ambas. Sin embargo, se observa una tendencia en
donde el bajo nivel o ningun riesgo suicida parecen asociarse en una mayor
proporcion de casos con ausencia de dolor, mientras que el alto riesgo suicida
coincide con una mayor proporcién de pacientes que presentaban dolor. Esto
afianza el planteamiento de Rundell y Wise (2002) de que el dolor es un
importante factor de riesgo y puede desencadenar el suicidio.

Por otro lado, se encontré una relacion significativa entre los niveles de
riesgo suicida y los siguientes factores psicosociales de riesgo suicida: ideacion
suicida, historia de intento suicida, antecedentes de intento o suicidio consumado
en la familia, antecedentes de depresion mayor y apoyo social. A diferencia de las
variables historia de abuso de sustancias y otro diagnéstico psiquiatrico, en las
qgque no se encontraron diferencias significativas en el comportamiento de la

variable niveles de riesgo suicidio.

En este sentido, se puede decir que, los pacientes que tienen ideacion
suicida, historia de intento suicida, antecedentes familiares de intento o suicidio
consumado y antecedentes de depresibn mayor, son mas propensos a cometer
suicidio, tal y como lo plantea Hawton (1992). Asi mismo, los pacientes con cancer
gue no cuentan con apoyo social tienen mayor probabilidad de suicidarse que los
que tienen apoyo social de sus familiares, amigos, instituciones meédicas, entre
otros, lo que confirma las hipotesis planteadas y confirma el planteamiento de
Monk (1987), quien sostiene que las personas que estan aisladas socialmente,
que son viudas, divorciadas o separadas presentan tasas de suicidio superiores a

las de las personas que poseen apoyo social de amigos y otros familiares.

Las variables abuso de sustancias y otros diagnésticos psiquiatricos no
resultaron ser factores de riesgo de suicidio significativos en la muestra de

pacientes con cancer evaluada. Esto puede deberse a que en esta muestra se



encontraban muy pocos casos que reportaron presencia de estas variables (solo

tres personas reportaron tener otros trastornos psiquiatricos).

En Venezuela, con respecto a las mujeres, el cancer de cuello uterino, junto
con el cancer de utero, es la principal causa de defuncion atribuida a esta
enfermedad, y en segundo lugar se encuentra el cancer de mama. El cancer de
pulmon, estomago, colon y recto se encuentran en las siguientes posiciones.
Mientras que en los hombres el cancer de préstata se encuentra en la primera
posicion, seguido por cancer de pulmdn, estomago, colon y recto. Lo cual coincide
con los resultados de la presente investigacion, ya que la mayoria de los casos
estudiados eran de cancer de mama y de cuello uterino, seguido por el cancer de

recto y de pulmon.

Esto marca con claridad las patologias en las que se deben reforzar las
actividades preventivas y de diagndstico precoz, no solo a nivel de la enfermedad
fisica, sino también a nivel psicolégico y emocional, ya que representan en general
el 41% de la mortalidad por cancer en Venezuela, siendo esta enfermedad crénica
a su vez la segunda causa de muerte de la poblacion en general (Capote, 2006).
De alli la importancia de este estudio y de su difusién, para que los médicos
oncologos y el personal sanitario en general se encuentre en la capacidad de
detectar tempranamente los niveles de depresion y riesgo suicida en los pacientes
con cancer con la finalidad de incluir estos elementos en el tratamiento o de referir
al paciente a un especialista o al servicio de psicooncologia, psiquiatria de
enlacen, para tratar los aspectos psicolégicos asociados a la enfermedad o

desencadenados por la misma.



VI. CONCLUSIONES

Los resultados del estudio permiten concluir en primer lugar, que los
pacientes adultos con cancer presentan en su mayoria depresion, en alguno de
los niveles medidos a través del Inventario de depresion de Beck. Observandose

gue existen pacientes con cancer con depresion leve, moderada y grave.

En segundo lugar, se corrobord que existe una correlacion positiva entre los
niveles de depresion y los niveles de riesgo suicida. Los pacientes que presentan
niveles elevados de depresién tienen un alto riesgo de suicidio, es decir que, son
pacientes que tienen mas probabilidad de suicidarse que aquellos que no estan
deprimidos. Asi como se observaron pacientes con depresion en niveles elevados
(moderada y grave), en la muestra se encontraron pacientes con alto riesgo

suicida.

En tercer lugar, se puede afirmar que, a pesar de que la relaciéon no es
significativa, existe cierta tendencia entre los niveles de depresion y el tipo de
diagnéstico. Los pacientes con cancer de pulmon tienden a deprimirse menos que
el resto de los pacientes con cancer evaluados. Mientras que por su parte, las
pacientes de cancer de cuello uterino tiende a deprimirse mas, alcanzando niveles
de depresion grave en una mayor proporcion que los pacientes con cancer mama,

recto y pulmon.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en relacién al riesgo suicida.
Al igual que en la depresion, no se encontrd una relacién significativa entre los
niveles de riesgo suicida y el tipo de cancer. Sin embargo, las pacientes con
cancer de cuello uterino tienen mas alto riesgo suicida que los pacientes con
diagnéstico de cancer de mama, recto y pulmén. Es decir, que estas pacientes no
solo se deprimen mas, sino que tienen mayor riesgo de cometer suicidio. Se

puede hipotetizar que esto se debe a los mdltiples aspectos psicologicos



asociados a este tipo de cancer, como la pérdida del deseo sexual, cambios en el

estado de animo, pérdida de bienestar fisico, dispareunea, infertilidad, entre otros.

Por otro lado, se encontrd una relacion significativa entre los niveles de
depresion y el tiempo del diagndstico. La mayoria de los pacientes con depresion
leve tenian entre 1 y 6 meses de haber recibido el diagnostico. La depresion
moderada se observd mas en pacientes que tenian mas de un afio de haber
recibido el diagnéstico. Mientras que por su parte la depresion grave se presenta

MAas en pacientes con un diagnadstico reciente.

Por su parte, las caracteristicas sociodemograficas no difieren
significativamente en el comportamiento de los niveles de depresion y de riesgo
suicida, exceptuando el estado civil, en el cual el divorcio se encuentra asociado

con un alto riesgo suicida, constituyendo un importante factor de riesgo.

Con respecto a los factores psicosociales de riesgo suicida, se puede
concluir en primer lugar, que los pacientes que presentan dolor tienden a
deprimirse mas que los que tienen ausencia del mismo. También tienen mayor

riesgo suicida.

En segundo lugar, se puede decir que los pacientes que presentan ideacién
suicida, historia de intento suicida, antecedentes familiares de intento o suicidio
consumado y antecedentes de depresion mayor, tienen un alto riesgo de cometer
suicidio. A diferencia de los pacientes que reportaron ausencia de estas variables.
Asi mismo, los pacientes que no cuentan con apoyo social tienen mas riesgo

suicida que los pacientes que cuentan con apoyo de sus familiares y amigos.

Por lo tanto, los resultados encontrados en el presente estudio constituyen
una evidencia empirica de que los pacientes con cancer, en especial aquellos con
diagnéstico de cancer de cuello uterino tienden a deprimirse y pueden incluso

tener un alto riesgo suicida. Variables como el tiempo del diagnéstico, la presencia



de dolor, ideacidn suicida, historia de intento suicida, antecedentes familiares de
suicidio, depresion mayor y apoyo social, aumentan los niveles de depresion y los

niveles de riesgo suicida.

El comprender estos aspectos psicolégicos y psicopatolégicos que se
presentan en los pacientes con cancer, permite entender la situacion de afectacion
por la que atraviesan estos pacientes de una forma mas integral y en
consecuencia permite identificar tempranamente aquellos pacientes que presenten
niveles de depresion o riesgo suicida elevados y que por ende requieran de una
mayor atencion tanto médica como psicolégica, asi como también adaptar los
tratamientos a las necesidades no solo fisicas sino también psicoldgicas de cada
paciente.



VII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

En la presente investigacion se llevo a cabo un muestreo intencional, lo cual
no permite generalizar los resultados a sujetos con caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas diferentes a la de la muestra estudiada, por lo que se
recomienda realizar un muestreo aleatorio para futuras investigaciones o

considerar otras caracteristicas sociodemograficas y clinicas para comparar.

Otra limitacion tuvo que ver con que las entrevistas se realizaron en el
servicio de quimioterapia del Instituto de Oncologia Dr. Miguel Pérez Carrefio
mientras los pacientes esperaban recibir su tratamiento, por lo que no se disponia
de un lugar privado y con mejores condiciones para la recoleccion de la
informacion de cada uno de los participantes, por lo que se recomienda crear un
servicio de psicooncologia dentro de la institucion al cual sean referidos los
pacientes como parte del proceso de diagnostico y pesquisa, que permita incluir
los elementos psicoldgicos y emocionales como parte del tratamiento del paciente

con cancer.

Otra limitacion hace referencia a que la muestra estuvo constituida en un
79% por mujeres, por lo que la mayor cantidad de casos se concentrd0 en
pacientes con cancer de mama y de cuello uterino, lo cual se entiende debido a la
alta prevalencia de estos diagnosticos en la poblacion venezolana, sin embargo
esto llevo a que el resto de los diagndsticos presentaran un menor namero de
sujetos de la muestra lo que probablemente implique que no se pudo evidenciar al
maximo la relacion entre las variables estudiadas. Esta limitacion también se
presentd con otras variables estudiadas, como por ejemplo el tiempo del
diagnéstico, en el que solo se contd con dos sujetos que estaban recién
diagnosticados (diagnéstico recibido en menos de un mes), lo cual hizo dificil
establecer relaciones confiables y validas. Por lo que se sugiere utilizar en futuras
investigaciones una muestra mayor de pacientes, en donde cada variable

estudiada se encuentre equitativamente representada.



Asi mismo, el escaso numero de investigaciones realizadas en nuestro pais
utilizando el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Riesgo Suicida de
Plutchik, constituy6é una limitacion en el estudio, por lo que se recomienda replicar
la investigacion en una muestra con mayor niamero de pacientes y en diferentes
instituciones oncolégicas, atendiendo a los elementos éticos considerados. En
relacion al uso de estos instrumentos, a pesar de que los aplicé el investigador de
manera individual a cada uno de los participantes, pudo existir cierto rango de
error por la influencia del factor de deseabilidad social, como un intento de
contestar aquello que el investigador espera y a la resistencia o interferencias que

pueden tener los sujetos al sentirse evaluados.

Se sugiere utilizar los hallazgos de la presente investigacion para planificar
y disefar intervenciones psicoterapéuticas que estén orientadas al trabajo con
pacientes oncologicos, para de este modo facilitar y construir un tratamiento
psicoterapéutico eficaz que propicie un aumento en la calidad de vida de estos
pacientes y una mejor evolucion de la enfermedad oncolégica, prolongando asi la
vida de los pacientes con cancer.
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ANEXO A

Inventario de Depresién de Beck



5. Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory).

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno
de los 21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que
mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de &nimo

_ Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

_ No me encuentro triste

_ Me siento algo triste y deprimido

_ Ya no puedo soportar esta pena

_ Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo

_ Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

_ Creo que nunca me recuperaré de mis penas

_ No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
_ No espero nada bueno de la vida

_ No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso

_ He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional,
etc.)

_ He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente

_ Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

~ No me considero fracasado

_Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion

_Yanada me llena

_ Me encuentro insatisfecho conmigo mismo

_Ya no me divierte lo que antes me divertia

_ No estoy especialmente insatisfecho

_ Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa

_ A veces me siento despreciable y mala persona

_ Me siento bastante culpable

_ Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
_ Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

_No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo

_ Presiento que algo malo me puede suceder

_ Siento que merezco ser castigado

_ No pienso que esté siendo castigado

_ Siento que me estan castigando o me castigaran

_ Quiero que me castiguen

7. Odio a si mismo

__ Estoy descontento conmigo mismo

_ No me aprecio

_ Me odio (me desprecio)



_ Estoy asqueado de mi

_ Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion

_ No creo ser peor que otros

_ Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

_ Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

_ Siento que tengo muchos y muy graves defectos

_ Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas

_ Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
_ Siento que estaria mejor muerto

_ Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

_ Tengo planes decididos de suicidarme

_ Me mataria si pudiera

_ No tengo pensamientos de hacerme dafio

10. Periodos de llanto

_ No lloro més de lo habitual

_Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo

_ Ahora lloro continuamente.No puedo evitarlo

__Ahora lloro mas de lo normal

11. Irritabilidad

_No estoy mas irritable que normalmente

_ Me irrito con mas facilidad que antes

_ Me siento irritado todo el tiempo

_ Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12. Aislamiento social

_ He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto
_ Me intereso por la gente menos que antes

_ No he perdido mi interés por los demas

_ He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos
hacia ellos

13. Indecision

_ Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
_ Tomo mis decisiones como siempre

_ Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

_Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14. Imagen corporal

_ Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado

_ Me siento feo y repulsivo

_No me siento con peor aspecto que antes

_ Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer
desagradable (o menos atractivo)

15. Capacidad laboral

_ Puedo trabajar tan bien como antes

_ Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa

_ No puedo trabajar en nada

_ Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo



_No trabajo tan bien como lo hacia antes

16. Trastornos del suefio

_ Duermo tan bien como antes

_ Me despierto mas cansado por la mafiana

_ Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
_ Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

_ Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
_ Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

_ Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas

_ No logro dormir mas de 3 0 4 horas seguidas

17. Cansancio

_ Me canso mas facilmente que antes

_ Cualquier cosa que hago me fatiga

_ No me canso més de lo normal

_ Me canso tanto que no puedo hacer nada

18. Pérdida de apetito

_ He perdido totalmente el apetito

_ Mi apetito no es tan bueno como antes

_ Mi apetito es ahora mucho menor

_ Tengo el mismo apetito de siempre

19. Pérdida de peso

_ No he perdido peso ultimamente

_ He perdido mas de 2,5 kg

_ He perdido mas de 5 kg

_ He perdido mas de 7,5 kg

20. Hipocondria

_ Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
_ Estoy preocupado por dolores y trastornos

_ No me preocupa mi salud méas de lo normal

_ Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cOmo me encuentro
21. Libido

_ Estoy menos interesado por el sexo que antes

_ He perdido todo mi interés por el sexo

_ Apenas me siento atraido sexualmente

_No he notado ningiin cambio en mi atraccion por el sexo



ANEXO B

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik



6.5. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o
hecho. Por favor, conteste cada pregunta simplemente con un si o no.

1. ¢ Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para
dormir? Si/ NO

. ¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio? Si/ NO

. ¢A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Si NO

. ¢ Tiene poco interés en relacionarse con la gente? Si/ NO

. ¢ Ve su futuro con méas pesimismo que optimismo? Si/ NO

. ¢ Se ha sentido alguna vez indtil o inservible? Si/ NO

. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza? Si/ NO

. ¢, Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que sélo queria meterse en la cama
y abandonarlo todo? Si/NO

9. ¢ Esta deprimido/a ahora? Si/ NO

10. ¢ Estéa usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? Si/ NO

11. ¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? Si/ NO
12. ¢ Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a
alguien? Si/ NO

13. ¢ Ha pensado alguna vez en suicidarse? Si/ NO

14. ¢ Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse? Si /
NO

15. ¢ Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Si/ NO

O~NO O~ WN



ANEXO C
Ficha de Recoleccidon de Datos Sociodemograficos, Clinicos y Factores
psicosociales de Riesgo Suicida



Fecha:

FICHA DE RECOLECCION: )
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
FACTORES DE RIESGO SUICIDA

Género: F M Edad: Estado Civil: S C D \Y
Nivel Socioeconémico: Lugar de Procedencia:
Ocupacion/Situacion laboral: Grupo Etnico:

Ubicacion Geogréfica:

Motivo de Ingreso:

Diagnostico Oncoldgico:

Tiempo de Diagnostico: Menos de 1 mes De 1 a 6 meses
De 6 meses a 1 aflo Mas de 1 afio

Tratamiento:

Presenta Dolor:Si _ No

Antecedentes personales de ideacion suicida: Si__ No __ Descripcion:

Historia de intento suicida: Si___ N o___ Descripcion:

Antecedentes familiares de intento suicida o historia de suicidio en la familia: Si_ No__
Descripcion:

Antecedente de Trastorno de Depresién Mayor: Si:  No:

Historia de Abuso de Sustancias: Si: _ No: __ Descripcion:

Otros Diagnosticos Psiquiatricos: Si__ No ___ Descripcion:

Redes de Apoyo Social: Si_ No____ Descripcion:

Observaciones:




ANEXO D

Escala Graffar Méndez-Castellano



Escala Graffar Méndez-Castellano

PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA

1. Profesion universitaria, alto
comerciante con posiciones
gerenciales, oficiales de las FAN

2. Profesion técnica o medianos
comerciantes o productores.

3. Empleados sin profesion universitaria
o0 técnica media, pequefios
comerciantes y productores
(propietarios).

4. Obreros especializados (tractoristas,
choferes, albafiiles).

5. Obreros no especializados
(buhoneros, jornaleros, servicios).

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO
1. Fortuna heredada o adquirida.

2. Ganancias, beneficios, honorarios.
3. Sueldo mensual
4. Salario Semanal / diario / tarea.

5. Donaciones de origen publico o
privado.

NIVEL INSTRUCCION MADRE
1. Ensefianza universitaria o su
equivalente.
2. Ensefianza secundaria completa o
TSU.
3. Ensefianza secundaria incompleta
o técnica inferior.
Ensefianza primaria. Alfabeto.
Analfabeta.

o &

CONSIDERACIONES DE VIVIENDA

1. Optimas condiciones sanitarias,
ambiente de lujo.

2. Optimas condiciones sanitarias,
sin lujo, espaciosas.

3. Buenas condiciones sanitarias,
espacios reducidos.

4. Deficientes condiciones sanitarias,
independiente del espacio y lujo.

5. Condiciones sanitarias
inadecuadas, rancho o vivienda de
una habitacién.

CLASE (ESTRATO)

ALTA (1)

MEDIA ALTA (1)

MEDIA MEDIA (II1)

MEDIA BAJA (111)

POBREZA RELATIVA (IV)
POBREZA CRITICA (V)
POBREZA ESTRUCTURAL (V)

PONDERACION
4,56

7,89

10,11

12

13,14,15,16

17,18

19,20




ANEXO E
Estadisticos de la relacion Niveles de Depresién - Género; y

Niveles de Depresion - Nivel Socioeconomico



Tabla E1. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de depresion y género.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 0,727 3 0,867
50
45 429 418
40
35
31,6
30
o5 23,8
20
15 -
10 | 8,9
4,8
5 |
0
Sin Dep. Dep. Lewe Dep. Moder. Dep. Grave

m Hombre O Mujer

Gréfica E2. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de depresion y género.




Tabla E3. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de depresion y nivel socioeconémico.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 20,52 15 0,153

120
100
100 1
80 -
O Sin Depresion
60 | @ O Depresion Leve
e 50 W Depresion Moderada
' 1,7 42,1 ODepresion Grave
40
20
6,]
of |00
0 L

Alta Media Alta Media Media Pobreza Pobreza
Media Baja Relativa  Critica

Grafica E4. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de depresion y

nivel socioeconémico.



ANEXO F
Estadisticos de larelaciéon entre Niveles de Riesgo Suiciday
Diagnoéstico Oncolégico



Tabla F1. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de riesgo suicida y diagnéstico oncolégico.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 3,762 3 0,288

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Cancer de Mama Cancer de Cuello Cancer de Recto Cancer de Pulmoén
Uterino

OBajo o Ningln Riesgo Suicida B Alto Riesgo Suicida

Gréfica F2. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de riesgo suicida y

diagnéstico oncoldégico.



ANEXO G
Estadisticos de larelaciéon entre Niveles de Riesgo Suiciday
Tiempo del Diagnostico.



Tabla G1. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de riesgo suicida y tiempo del diagnostico.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 5,241 3 0,155
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Gréfica G2. Porcentaje de la relacidn de las variables niveles de riesgo suicida y
tiempo del diagnostico.



ANEXOH
Estadisticos de larelaciéon entre Niveles de riesgo Suicida — Género; y
Niveles de Riesgo Suicida — Nivel Socioeconémico.



Tabla H1. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de riesgo suicida y género.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 0,248 1 0,618
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Gréfica H2. Porcentaje de la relacion entre las variables niveles de riesgo suicida y género.



Tabla H3. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacién entre los

niveles de riesgo suicida y nivel socioeconémico.

Valor Gl Sig. Asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 5,461 5 0,362
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Gréfica H4. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de riesgo suicida y
nivel socioeconémico.



ANEXO |
Estadisticos de larelacion entre Niveles de Riesgo Suicida — Abuso de
Sustancias; Niveles de Riesgo Suicida — Otros Diagnosticos Psiquiatricos



Tabla I1. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacion entre los

niveles de riesgo suicida y abuso de sustancias.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 2,439 1 0,118

Sin Historia de Abuso de Sustancias Con Historia de Abuso de Sustancias
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Gréfica I12. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de riesgo suicida e
historia de abuso de sustancias.
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Tabla I13. Puntaje de Chi-cuadrado de Person de la relacion entre los

niveles de riesgo suicida y otros diagnosticos psiquiatricos.

Valor Gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Person 0,493 1 0,483
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Gréfica 4. Porcentaje de la relacion de las variables niveles de riesgo suicida y
otros diagndsticos psiquiatricos.



