nnnnnnnnnn

Fows (V1A ‘”‘:““”"’ POSSOENTS

.3

i W
UNVERSIDAD DE CUENCA!

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE DEPRESION Y
ANSIEDAD EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER EN LAS
AREAS DE CLINICA, CIRUGIA Y GINECOLOGIA EN EL HOSPI TAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA. CUENCA 2014-2015.

TESIS PREVIA A LA OBTENCION
DEL TiTULO DE MEDICA

AUTORES: ANA CRISTINA GONZALEZ GONZALEZ
AMANDA SOFIA TENORIO ROMERO
ANA GABRIELA VINTIMILLA VASQUEZ

DIRECTOR: DR. MANUEL ISMAEL MOROCHO MALLA

CUENCA - ECUADOR
2015



RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de ansiedad y
depresion en pacientes con cancer, hospitalizados en el hospital “José
Carrasco Arteaga”, 2014-2015.

Metodologia: Estudio transversal, llevado a cabo en 365 pacientes
hospitalizados con diagnéstico de cancer del hospital “José Carrasco Arteaga”,
utilizando la Escala para ansiedad y depresién hospitalaria, y un formulario
sociodemografico. Los datos obtenidos se tabularon, analizaron y presentaron
con el programa Excel y Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
15.0. Se utilizaron estadisticos descriptivos y para la asociacion Chi cuadrado,
Razon de prevalencias (RP) con un 95% de confianza (p<0,05).

Resultados: La media de edad fue 60,91 afos, DE de 14,7 de afios y en el
57,8% de los casos del sexo femenino, casados en el 67,1% y de residencia
urbana en el 72,1% de los casos. La prevalencia de ansiedad fue de 21,1% y
de depresion 28,8%. La frecuencia de los factores asociados fue: tipo de
cancer mas frecuente de mama con el 17%; 45,5% de la poblacién con
metastasis; el tratamiento mas frecuente quimioterapia con el 54,8%; de igual
manera el 54,8% de los pacientes poseian el diagndstico entre 0 a 11 meses;
el 20% de la poblacion vivia sola con un 50,1% de apoyo familiar infrecuente (A
veces). Ningun factor se asoci6 estadisticamente con ansiedad (p>0,05); y con
depresion: edad RP: 13,37, género RP 5,15, tipo de cancer RP 35,74 en todos
ellos (X? significativo) y pacientes con metastasis RP 1,6 (IC 95% 1,1-2,3); vivir
solo RP 1,4 (IC 95% 1-2); apoyo familiar algunas veces RP 2 (IC 95% 1,3-3,1)
y Ningun apoyo familiar RP 4,4 (IC 95% 3,1-6,1).

Conclusiones: La frecuencia de depresién y ansiedad es elevada y los

factores familiares y de convivencia son los mas influyentes.

PALABRAS CLAVES: ANSIEDAD, TRASTORNOS DE ADAPTACION,
FACTORES DE RIESGO, NEOPLASIA, HOSPITALIZACION.
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ABSTRACT

Aim: To determine the prevalence and risk factors for anxiety and depression in
cancer patients, hospitalized in “Jose Carrasco Arteaga” Hospital, 2014-2015.

Methods: A transversal study was conducted in 365 hospitalized patients with a
cancer diagnose. The “Hospitalized Anxiety and Depression Scale” was used,
along with sociodemographic questions. The data obtained were analyzed and
presented with the programs Excel and Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), 15.0. Descriptive and association statistics were used, like

Chi square, prevalence ratio (PR) with 95% confidence (p<0.05).

Results: The average age was 60,91 years, SD of 14,7 years, 57,8% of cases

were women, married people in 67.1% of cases, urban residence in 72.1% of
cases. The anxiety prevalence was 21.1% and the prevalence for depression
28.8%. The frequency of associated factors was: breast cancer was the most
frequent with 17%, 45.5% presented metastasis, 54.8% were treated with
chemotherapy, the diagnose was made between 0 to 11 months in 54.8% of
cases, 20% of the population lived alone with a 50.1% of infrequent family
support (sometimes). No factor was associates statistically with anxiety
(p>0.05); but with depression we found: age PR: 13.37, gender: PR: 5.15, type
of cancer PR 35.74 (significant X?) and patients who had metastasis PR 1.6 (Cl
95% 1.1-2.3); living alone PR 1.4 (IC 95% 1-2); family support sometimes RP 2
(IC 95% 1,3-3,1) and no family support RP 4,4 (IC 95% 3,1-6,1).

Conclusions: The frequency of depression and anxiety is high and family

factors and the coexistence factors are the most influential.

KEYWORDS: ANXIETY, ADJUSTMENT DISORDERS, RISK FACTORS,
NEOPLASMS, HOSPITALIZATION.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Cancer, es una palabra devastadora, que para el entendimiento humano es igual a
muerte. El miedo que invade a la persona que la padece; influye de manera

negativa en la adaptacion en la sociedad y en su calidad de vida. (1)

El cancer es una enfermedad diferente, su caracteristica es una division y
crecimiento descontrolado de las células. Dichas células poseen la capacidad de
invadir el rgano donde se originaron y de viajar hacia otros lugares del organismo

y crecer en ellos (mecanismo de metastasis). (2,3)

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Ecuador en
el afio 2008, posee una de las tasas anuales mas altas de Cancer en Latino
Ameérica con el 11.6%; mientras que el promedio de la regién alcanza el 6%. En
tanto que las investigaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
demuestran que se presentan 500.000 nuevos casos de cancer por afo y se
producen alrededor de 250.000 muertes por esa causa; en el Ecuador se
presentan cerca de 10.200 nuevos casos por afo. Por lo tanto la enfermedad
oncoldgica actualmente es una prioridad en la salud publica debido a su alta
morbilidad y mortalidad. (4) Es importante recalcar que la curacion de esta
enfermedad no siempre es posible, por lo que los estudios oncoldgicos realizados

buscan una mejor compresion de la naturaleza del padecimiento. (5,6)

Las enfermedades cronicas son cada vez mas prevalentes en adultos, y al mismo
tiempo, éstas suelen asociarse a trastornos mentales, que deberan ser detectados

a tiempo para lograr un tratamiento y una prevenciéon adecuados. (3)

En este sentido y especificamente con el cancer, se ha venido desarrollando la
psico-oncologia, subespecialidad que intenta dar respuesta a los factores
psicolégicos relacionados con la aparicion del cancer, asi como también a las
reacciones emocionales del paciente y su familia, brindandole herramientas

posibles y necesarias para convivir con su enfermedad. (3,6)
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ambito de la salud posee una interrelacion entre las enfermedades médicas
y morbilidad psicoldgica. La condicidn bioldgica y psicolégica propia de algunas
enfermedades, parece favorecer la aparicion de sintomas psicolégicos que a
menudo son confundidos con los sintomas de la enfermedad o los sintomas
producidos por los tratamientos de la misma. Se considera que los trastornos
de ansiedad y depresién son frecuentes en personas con cancer, ya que la
enfermedad oncoldgica produce un desequilibrio, generando un estado de
distres, segun la Clinicalpracticeguidelines in oncology (2011) lo define como
“una experiencia multifactorial, emocional desagradable, psicologica (cognitivo
conductual y emocional), social y/o de naturaleza espiritual que puede interferir
con la capacidad de hacer frente con eficacia al diagnoéstico de cancer, sus
sintomas fisicos y su tratamiento. El malestar se extiende a lo largo de un
proceso continuo, desde las sensaciones normales comunes de vulnerabilidad,
tristeza y temor a los problemas que pueden llegar a ser incapacitante, tales
como depresion, ansiedad, panico, aislamiento social, crisis existencial y
espiritual”. (3, 5, 6)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los trastornos de ansiedad y
depresion son los responsables de la discapacidad, limitaciones en la calidad

de vida del paciente y en algunos casos hasta de suicidio. (4)

Varios estudios realizados muestran que la depresién es una afeccidn
comorbida que incapacita aproximadamente de un 15-25% de los pacientes
con cancer sin diferencia de sexo (7, 8) y los trastornos de ansiedad a casi uno
de cada 10 pacientes de cancer avanzado y al 14% de los pacientes de cancer

terminal. (9)
Otro estudio realizado en Barcelona concluy6 que la disminucion de la calidad

de vida de un paciente con cancer se relaciona mas con los aspectos

psicosociales que con los aspectos somaticos. (3)
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Obviamente las investigaciones proporcionan datos que nos permiten ver la
realidad de los pacientes oncologicos y la falta de un abordaje integral para
identificacion de los trastornos de ansiedad y depresion, debido a la dificultad
para el diagnostico de los mismos, la falta de capacitaciéon del personal de
salud, y la similitud de los sintomas de la enfermedad fisica con la psiquica,
gue no nos permite tratarlos de manera temprana y por ello empeora la calidad
de vida. (1)

Por lo que se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

» ¢Cual es la prevalencia de trastornos de depresion y ansiedad en
pacientes hospitalizados con enfermedad oncologica en el Hospital

“José Carrasco Arteaga” durante el periodo 2014-2015?

e ¢Cuales son los principales factores de riesgo, que se asocian en la

presentacion de estos trastornos?

16



1.3 JUSTIFICACION

La prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con cancer esta de
acuerdo con las lineas de investigacion de la Universidad de Cuenca en el
grupo de enfermedades cronicas.

La depresion y la ansiedad influyen negativamente en la vida del paciente
oncoldgico; de por si la homeostasis de la persona se encuentra alterada, y
estos trastornos de animo predisponen al sufrimiento provocando una mala
evolucion de la enfermedad, aumentando asi la mortalidad, la falta de adhesion
al tratamiento, los costos sanitarios por hospitalizaciones prolongadas, la
interaccibn de las medicaciones prescritas para los dos trastornos, la
influencias bioquimicas de los estados de animo en el sistema inmune y la

incapacidad laboral. (10)

Aproximadamente una de cuatro personas con cancer se volvera clinicamente
deprimida (11) y uno de cada 10 pacientes de cancer avanzado presentaran
ansiedad (9). Estas cifras son preocupantes ya que estos trastornos interfieren
con el desempefio del paciente y reduce la capacidad de seguir con los planes

de tratamiento y una futura recuperacion. (11)

Se han realizados varios estudios en el que demuestran que aproximadamente
del 25 al 40% de pacientes hospitalizados presentan depresion y el 60% se

asocia con ansiedad. (12)

Por ello, debido al gran nimero de pacientes con cancer en el Ecuador y la a la
alta prevalencia de estos trastornos que afectan a los pacientes hospitalizados
creemos que es de gran importancia realizar una investigacion que muestre la
realidad de los mismos en el hospital “José Carrasco Arteaga” para que sean
abordados de manera temprana e integral y mejoren su calidad de vida. El
tema a tratar concuerda con las lineas de investigacion de la Universidad de
Cuenca conteniéndose dentro de enfermedades cronico-degenerativas y en

salud mental.
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Al finalizar este estudio se publicara en la biblioteca y la revista de la facultad,
beneficiando asi a los actuales y futuros profesionales de la salud, con el fin de
mejorar el enfoque de los pacientes oncologicos, no solo desde el punto de
vista bioldgico sin también emocional y psicolégico y asi conseguir un
prondstico favorable.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Generalidades

Cancer es un conjunto de tumores malignos; su palabra deriva del latino
cangrejo, ya que se adhieren a cualquier parte y se aprovecha de una manera
obstinada al huésped. Cuando afiadimos la palabra maligno; implica amenaza
de invasion y destruccion de estructuras adyacentes, ademas de diseminacion

a localizaciones distantes (metastatizar) y de causar la muerte. (3)

Esta es una situacidon angustiosa para el paciente, desarrollando sufrimiento
emocional como el miedo a la muerte y el sufrimiento fisico infligido por la

enfermedad. (3)

Casi la mitad de pacientes con cancer informan sentir mucho sufrimiento. El
grado de sufrimiento varia desde la incapacidad de adaptacion, hasta el
padecer trastornos psiquiatricos, siendo los trastornos ansiosos y depresivos

los mas comunes en la poblacién oncologica. (11)

Los trastornos de ansiedad hacen referencia a aquel estado acompafado de
sensaciones de intenso temor y molestias somaticas como palpitaciones,
sudoraciones, temblor, entre otras; denotando hiperactividad del sistema
nervioso autonomo. Estas condiciones influyen en la cognicion y distorsiona la
percepcion. Es también considerada como una respuesta a una amenaza

desconocida, vaga o conflictiva. (5)

Es la forma mas comudn de distres, experimentado por pacientes con
enfermedad oncoldgica. Cerca del 25% de los pacientes diagnosticados con
cancer manifiestan sintomas de ansiedad y en el 21% de los casos cumple con

criterios de trastorno adaptativo ansioso. (6)
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Los trastornos depresivos son afecciones coOmorbidas, que afectan
aproximadamente a un 15-25% de los pacientes con cancer. (7, 8) Se cree que
tiene igual impacto en hombres como en mujeres; pues las diferencias
relacionadas con el género en cuanto a incidencia y gravedad no se han

evaluado adecuadamente. (12)

El diagnéstico se hace dificil debido a la naturaleza de la enfermedad
oncoldgica, en si misma puede producir sintomas vegetativos como: fatiga,
debilidad, pérdida de la libido, insomnio, pérdida del interés, baja concentraciéon
y motivacion. Por ello el oncologo debe depender de sintomas psicolégicos
como estado de animo disforico, desesperanza, falta de ayuda, falta de
autoestima, anhedonia y pensamientos suicidas como parte de un manejo

integral del paciente.(11)

Un estudio realizado en Espafia (2008) se demostr0 que el 24% de los
pacientes con cancer presentaron trastornos psicolégicos, asociandolos con

diferentes factores de riesgo. (1,13)

Segun el Tratado de Medicina Paliativa estima que aproximadamente el 15-20%
de pacientes ambulatorios con cancer sufren de depresion, y del 25 al 40% se
presenta en pacientes hospitalizados. El 60% se asocia con ansiedad. (12)

La prevalencia de los trastornos psicopatolégicos en los pacientes con cancer
varia dependiendo de la metodologia empleada en los estudios y son mas
frecuentes que en la poblacién general. (13)

Los trastornos adaptativos se presentan entre el 32% del estudio del PSYCOG
(PsychosocialCollaborativeOncologyGroup) (Derogatis et al., 1983) y el 55%
hallado en nuestro medio (Hernandez, Cruzado y Arana, 2007). En la poblacién

general varian entre el 5y el 20% como recoge el DSM-V. (8)

Por lo tanto estas dos entidades se presentan en la mayoria de los casos
asociados. La distincibn de estos cuadros no resulta facil, ya que ambas

entidades cursan con trastornos autonémicos como: problemas de suefio,
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alteraciones del apetito, déficit de atencién y concentracion, cansancio, astenia
e irritabilidad. (12)

2.2 Fases del paciente oncoldgico para la aceptacié6  n de la enfermedad.

La psico-oncologia se ha venido desarrollando como subespecialidad, que
intenta dar respuesta a los factores psicologicos relacionados con la aparicion
del cancer, asi como también a las reacciones emocionales del paciente y su
familia, brindandole herramientas posibles y necesarias para convivir con su

enfermedad.(3)

Segun Lépez Ibor en su tratado de psiquiatria (1972): “Todo individuo cuando
enferma experimenta una serie de reacciones emocionales ante la enfermedad
gue el médico debe considerar. Existen muchos factores que intervienen en
esas reacciones entre los que destacan la personalidad del paciente, su edad,
el tipo de enfermedad, la familia y los amigos, el hospital y la personalidad del
médico y demas profesionales de la salud”. Por lo nos permite entender que
cada persona reacciona de manera distinta, dependiendo de su estructura
psiquica y de la naturaleza de la enfermedad, siendo estos factores de riesgo
para la presentacion de ciertos trastornos psicopatolégicos como es la
ansiedad y la depresion. (12, 14).

En el momento del diagndstico de cancer o de una enfermedad terminal, el
paciente se encuentra bajo sintomas inexplicables, o se esta sometiendo a
varias pruebas para determinar su enfermedad, el primer pensamiento es el de

muerte, con lo que empieza los conflictos psiquicos y sociales. (5)

El miedo que causa la enfermedad puede generar un stress mayor y hacer la
adaptacion mas dificil. En el proceso de integrar la experiencia de enfermedad,
el paciente pasa por una serie de fases que son:

En un primer momento, tras conocer el diagnostico de cancer suelen aparecer
sentimientos de incredulidad, rabia y desesperacion. Es frecuente la negacién

como mecanismo de defensa.
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A medida que el paciente va reconociendo la realidad de su situacion, puede
experimentar trastornos del suefio, del apetito, de atencion y tener dificultades
para continuar su rutina. En algunos casos aparecen entonces los trastornos de
ansiedad y depresion que pueden ser considerados patolégicos. Es en esta
fase cuando el paciente puede consultar segundas opiniones e interesarse por

nuevos tratamientos.

Finalmente el paciente se adapta a su nueva situacion, acepta el diagnéstico y
el tratamiento del cancer y aprende a convivir con las inevitables crisis que

apareceran de forma permanente durante el proceso. (15, 16)

Luego de la etapa del diagnéstico y el impacto que este conlleva, el paciente
acepta su largo proceso de tratamiento en el que la familia y el enfermo
deberan enfrentarse a diferentes circunstancias y cambios como un nuevo
estilo de vida, problemas emocionales y somaticos del paciente, ademas de

cambios en el funcionamiento familiar (17).

2.3 Factores de riesgo para el desarrollo de los tr astornos

psicopatologicos: depresion y ansiedad.
Existen ciertas caracteristicas de los pacientes oncolégicos que son

considerados factores de riesgos para el desarrollo de los trastornos

psicopatologicos. (CuadroN°1)
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Cuadro 1. Factores de riesgo de ansiedad y depresion relacionados con el

Cancer

Factores sociodemogréficos:
 Edad
e Sexo
» Estado civil
* Residencia
Factores derivados del cancer:
« Tipo de Cancer:
= Céncer de pancreas.(11)
= Cancer de seno
= Céncer de pulmédn de células pequenas,
= Linfomas.
= Céncer de cabezay cuello (18)
- Tiempo del diagndstico
- Estadio avanzado del cancer.(19)
= No metastasis
= Metéstasis
« Tratamiento
= Quimioterapia
= Radioterapia
= Tratamiento paliativo
Antecedentes personales:
« Apoyo familiar (9)

Fuente: Tratado de Psicofarmacologia. Bases y aplicacion. 2da. ed.p.194 (7)
Modificado por: Autoras
Cuenca 2014

2.3.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad

Segun la evidencia encontrada, estos trastornos son prevalentes en la
poblacién general en el rango de mediana edad. En ciertos estudios se observa
gue la relacion que existe entre la edad y la morbilidad psicolégica los
pacientes mayores se encuentran mejor, lo que evidencia mayor malestar
emocional y existencial en persona jovenes, creando mayores dificultades para

la aceptacion de la enfermedad y el tratamiento.
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Un estudio realizado en una poblacién venezolana, de adultos con cancer, se
encontré que el 77 % de los pacientes presentaron algun trastorno psiquiatrico.
Entre los cuales se encontraron a los trastornos adaptativos con una mayor

prevalencia con el 22,22 %.(13)

2. Sexo:

Los estudios no son concretos por lo que existen contradicciones. En algunos
estudios muestran que las tasas son iguales en mujeres y en varones, (5) pero
en otros son mas altas en mujeres, ya que experimentan mas sufrimiento con
respecto a la imagen corporal y afladimos los problemas emocionales que

estos traen.

La ansiedad es la forma mas comun de distrés experimentado por pacientes
oncoldgicos. En la poblacion general se considera que la ansiedad es mas

prevalente en el sexo femenino, en personas jovenes. (20)

Como se expuso existen limitaciones con respecto a estos datos debido a que
los estudios se realizan con pacientes cuyos diagnoésticos son dependientes del
género como el cancer de mama o de testiculo, por lo que se requiere

investigacion con grupos donde esta variable se mezcle. (8)

3. Estado civil

Ciertos estudios realizados en la poblacion general demuestra que los
sintomas de depresién y ansiedad son mas frecuentes en comunes entre
divorciados o separados, que en los solteros o los casados. Este fenGmeno

explica lo importante de las relaciones interpersonales. (20,21)

4. Residencia:

No se han realizado estudios que demuestren si es mas prevalente estos

factores psicologicos en la zona urbana o rural.
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2.3.2 FACTORES DERIVADOS DEL CANCER:

1. Tipo de Cancer

La depresién puede relacionarse a falla organica o nutricional, complicaciones
enddcrinas y neurologicas del cancer. En el cancer pancreético la depresion es
un sintoma comun que ha llevado a especular sobre cambios de humor tumor
inducidos, posiblemente por la alteracién de la funcién de la serotonina a travées
del efecto de la citoquinas proinflamatorias. Estos trastornos de depresién
mayor relacionados con la enfermedad, son llamados desérdenes del estado
de animo relacionados a condicion médica. (13) En otros estudios reportan
gue los tipos de cancer altamente asociados a depresién y ansiedad son:
orofaringeo, mamay pulmon. (20, 21)

Por otro lado los tumores secretores de hormonas que producen ansiedad son:
feocromocitoma, tumores tiroideos, carcinoides, adenoma paratiroideo, tumores
productores de ACTH, insulinoma y desordenes paraneoplésicos. (15)

2. Tiempo del Diagnoéstico

Es importante recalcar que la ansiedad a menudo se manifiesta en diversos

momentos como:

Durante la deteccion,

El diagndstico,

El tratamiento

» larecidiva del cancer.

A veces, puede afectar la conducta de una persona con respecto a su salud,
contribuyendo a la demora o el descuido de medidas que podrian prevenir el
cancer. (18) Por ejemplo, cuando las mujeres con niveles altos de ansiedad se

enteran de que tienen un nivel de riesgo genéticamente mas alto de padecer de
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cancer de mama que lo que creian anteriormente, se pueden realizar el auto-

examen de mama con menos frecuencia. (18,23)

3. Estadio de la Enfermedad.

Los pacientes con enfermedad avanzada son mas susceptibles de presentar
complicaciones como dolor, depresién, delirio y sintomas deficitarios. Cuando
estas complicaciones no son tan frecuentes o son tolerables, hay autores que
encuentran que el 73% de los pacientes en estados terminales lo que mas
temian era la muerte y el proceso de morir, generando sintomas ansiosos y

depresivos. (9, 21)

4. Tratamiento.

La quimioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia y la radioterapia se
consideran como procedimientos invasivos que perturban la vida de los

pacientes y les recuerda constantemente que tienen cancer. (13, 17)

La radioterapia es el tratamiento indicado en el 60% de los casos, con un

propadsito tanto curativo como sintomatico. (13)

En estudios que han usado la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
HAD, se observé que la radioterapia genera un empeoramiento clinico de los
sintomas de depresién de un 14 a un 23%, mientras que la ansiedad se
mantiene constante, entre un 19 y un 15%,con un aumento del nivel medio de
los sintomas de depresion desde antes de la radioterapia (8.4%) hasta el final
de la misma (11.2%), sin presentar cambios en el seguimiento (10.7%),
mientras que el nivel medio de los sintomas de ansiedad no cambia

significativamente.(17)

Recientemente se ha realizado un estudio prospectivo de los trastornos
psicopatologicos y sintomas de malestar emocional en el Hospital Universitario
de Basurto (Hernandez, 2012), con 103 pacientes con distintos tipos de cancer,
desde el inicio del tratamiento de radioterapia hasta el final de la misma y un
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seguimiento al mes. Sus resultados fuero que uno de cada cuatro pacientes
tiene alguan trastorno psicopatolégico (MINI) al inicio del tratamiento, que no
varia significativamente al final del mismo ni al mes de seguimiento. Por otro
lado los sintomas detectados por la escala (HADS) mejoran significativamente
a lo largo de la radioterapia pero al final del estudio todavia un 22% de los
pacientes muestran sintomas clinicos de ansiedad, depresion o malestar

emocional. (17)

Otro de los tratamientos como la quimioterapia y la terapia inmunoldgica puede
producir sintomas depresivos ademas de sintomas vegetativos como: fatiga,
nauseas, vomitos y dolor. Estos pueden abarcar desde los moderados hasta
los severos en cuanto al funcionamiento cotidiano del paciente, imagen
corporal, relaciones familiares, relaciones sexuales y malestar psicolégico

general. (13)

Los efectos de la droga anti-cancer generan delirio, confusién, concentracion
deficiente, depresion, alucinaciones, desorientacién, somnolencia, irritabilidad,
agitacion, deterioro de la memoria y alteraciones de la cognicion, debido a las
alteraciones cerebrales y cerebelosas, generando encefalopatia. Al terminar el
tratamiento es posible que los sintomas puedan explicarse mejor por la
carencia de enfermedad mensurable, menos contacto con los proveedores de
cuidado de salud y la persistencia de sintomas que pueden manifestarse en
ansiedad, depresion, tristeza, malestar emocional general, aumento del temor

de recurrencia e incertidumbre.(13)

2.3.3 ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS PSIQUIA TRICOS
1. Apoyo familiar

El apoyo social y familiar inadecuado es un factor de riesgo para la morbilidad

psicologica en una variedad de ambientes. En los pacientes oncoldgicos es

fundamental ya que genera percepcion de bienestar. (23)
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La enfermedad, el tratamiento y malestar psicolégico pueden deteriorar el
apoyo social pudiendo desarrollar una crisis cronica, por lo que las personas

gue brindan apoyo pueden responder de otra manera. (23)

2.4 Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

La escala que se utilizara para evaluar la presencia de ansiedad y depresion en
pacientes hospitalizados con diagndstico de cancer es la “Escala de Ansiedad y
Depresidon Hospitalaria” (HADS).

La escala hospitalaria de ansiedad y depresion conformada por 14 items fue
creada por Zigmond y Snaith (1983) y permite detectar trastornos de ansiedad
y depresion en un medio hospitalario no psiquiatrico o en medio de atencion
primaria. El contenido de la HAD esta referido a los aspectos psicologicos de la

ansiedad y depresion. (9, 18)

La HADS esta estructurada como una escala de tipo Likert que va de cero a tres,
en donde los pacientes tienen que describir los sentimientos que han
experimentado durante la Ultima semana. Consta de dos subescalas de 7 items
intercalados. La subescala de depresién estd centrada en el concepto de

anhedonia como sintoma nuclear y que diferencia la ansiedad de la depresion. (9)

La valoracion de la escala se realiza tanto para ansiedad como para depresion
de la siguiente manera: de 0 a 7 normal, de 8 a 10 dudoso y de 11 o mas

problema clinico. (9, 18)

La escala original ha sido adaptada y validada en diversas poblaciones y
culturas, mostrando una sensibilidad y especificidad util en la discriminacion de
ansiedad y depresiéon. Otros estudios muestran la utilidad de este instrumento
en la evaluacién de pacientes con cancer, donde la sensibilidad y especificidad
del instrumento varia con los puntos de corte utilizados en las subescalas. (18)

En un estudio realizado en Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia
(2005) se evalud la validez de la HADS como escala bidimensional ya que si

bien hay una relacion entre ansiedad y depresién en pacientes con cancer,

28



wwwwwwwwwww

detectados por la HAD, y que se explican mejor por la apariciéon de sintomas
caracteristicos de una entidad presentes en la otra y no porque la escala esté
midiendo un mismo constructo. Se concluy6 que la HAD se compone de dos
factores evidentes, uno de ansiedad y otro de depresion. Es una escala
confiable, vélida, y de facil aplicacién, para ser utilizada como prueba de

tamizaje en el contexto oncoldgico. (9)
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo de ansiedad y depresion en

pacientes con cancer, hospitalizados en el hospital “José Carrasco Arteaga”.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de depresion y ansiedad en los
pacientes con diagndstico de cancer hospitalizados en el hospital

“José Carrasco Arteaga”.

2. ldentificar los factores sociodemograficos y clinicos relacionados

con la depresion y ansiedad.

3. Determinar la asociacionde ansiedad y depresion con los factores

de riesgo.

3.3 HIPOTESIS

La prevalencia de trastornos de depresion y ansiedad en pacientes que
presentan enfermedad oncologica hospitalizados en el “José Carrasco Arteaga”
es menor al encontrado en otros estudios (25%) y presenta una asociacion con
principales factores de riesgo como edad, sexo, estado civil, tipo de residencia,
tipo de cancer, presencia de metastasis, tratamiento que recibe el paciente,

tiempo transcurrido desde el diagndéstico, apoyo familiar y la convivencia.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio: Se traté de un estudio de tipo transversal.

4.2 Area de estudio: El area de estudio se encuentra en el servicio de
oncologia del Hospital “José Carrasco Arteaga”, ubicado en la calle José
Carrasco Arteaga entre Popayan y Pacto Andino.

4.3 Universo y muestra: El universo estuvo conformado por los pacientes
hospitalizados en el area de oncologia del hospital “José Carrasco Arteaga”;
gue en total sumaron 365 pacientes. Se trabajé con la totalidad del universo, no

se decidié tomar una muestra.

4 .4 Criterios de inclusiéon

» Todo paciente con diagnéstico de Céancer, de cualquier tipo y
localizacion, con presencia 0 no de metastasis, internados en el hospital

“José Carrasco Arteaga”.
« Pacientes mayores de 20 afos, independientemente de su sexo.
» Cualquier tipo de tratamiento médico.

» Personas que firmaron el consentimiento informado y se excluiran a:

4 5 Criterios de exclusion:

» Pacientes con antecedentes psiquiatricos

» Pacientes que han firmado el consentimiento informado y desearon

retirarse del estudio en cualquier momento
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4.6 Variables

Variable dependiente: Ansiedad y depresion.

Variables independientes:

* Tipo de Cancer

 Edad

* Sexo

» Estado civil

* Residencia

* Presencia de Metéastasis

e Tratamiento que recibe el paciente

* Tiempo transcurrido desde el Diagnostico
* Apoyo familiar

+ Convivencia

4.7 Métodos, técnicas e instrumentos

La recoleccion de datos fue realizada por los investigadores, realizaron una
encuesta con un formulario mixto tomando datos de los pacientes y usando sus
historias clinicas, en el que constaronde datos de filiacion del paciente, tiempo de
diagndstico, apoyo familiar, convivencia y la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (Hospital Anxiety and DepressionScale) “HADS”, en el cual su
escalafuedicotomizada para una interpretacion mas adecuada al disefio de

estudio. (Anexo 2)

4.8 Procedimiento

Para la recoleccion de la informacion necesaria, se entregdé una solicitud firmada

las autoridades de la Universidad, dirigida al Coordinador General de Investigacion
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del hospital “José Carrasco Arteaga”, con el fin de acceder a los datos. En esta
consté un documento con informacion detallada de los objetivos y la importancia
del este estudio, incluyendo sus beneficios y posibles riesgos, la duracion y los
métodos que seran aplicados.La capacitacion de los investigadores se realizé a
través de revisiones bibliograficas. La supervision estuvo a cargo del doctor Ismael

Morocho, director de la investigacion.

4.9 Plan de andlisis de datos

Para la tabulacion de datos utilizamos Excel y StatisticalPackageforthe Social
Sciences (SPSS), 15.0. El procesamiento de los datos se realiz6 a travées del
programa SPSS 15,0, utilizando el componente de analisis de datos, buscando
asociaciones con factores de riesgo, utilizar medidas de frecuencia y buscar
asociaciones estadisticas con los factores de riesgo, valiéndonos de medidas de
razon, proporcion, porcentaje y tasa de prevalencia. Se utilizaron una tabla de 2x2
para determinar la razén de prevalencia y para el chi cuadrado, con un nivel de
confianza del 95%, por ultimo se utiliz6 el valor de p para determinar si es que los
valores del estudio se deben al azar o si tienen asociacion estadisticamente

significativa. Los graficos y tablas que se elaboraron de acuerdo al tipo de variable.

4.10 Aspectos éticos

Se solicitd a los participantes la firma del consentimiento informadoen el que se
explicd la confidencialidad y el anonimato de los datos que se entregd a los
investigadores, ya que estos fueron de uso exclusivo para los mismos, y para
quienes intervinieron en la investigacion.Finalmente se entregaron a los
resultados y conclusiones finales de la investigacion, al consejo directivo de la

Universidad de Cuenca para su revision y aprobacion, para su posterior difusion.

El manejo de la informacion fue exclusivamente para motivos investigativos, los
formularios fueron anénimos, no se divulgaron los datos personales, se cuenta
con un documento de consentimiento informado para que el estudiante libre y

voluntariamente plasme su deseo de participar.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

El estudio se cumplié sin contratiempos, se recolectd la informacién de 365
pacientes que fueron hospitalizados en el area de Oncologia del Hospital del
IESS José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca; se recogieron datos
demograficos y la ansiedad y depresion se determin6 mediante el uso de la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, la misma que no presento
dificultades en su aplicacion; los resultados de este trabajo se analizan a

continuacion:

5.2 Caracteristicas demograficas de la poblacion

Tabla 1. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun sus caracteristicas demograficas, Cuenca 2015.

Caracteristica demografica n=365 %=100
<= 20 afnos 1 .3
21 - 35 afos 17 4,7
Edad 36 - 50 afios 66 18,1
51 - 65 afos 128 35,1
Mas de 65 afos 153 41,9
Genero Femeni.no 211 57,8
Masculino 154 42,2
Casado 245 67,1
Divorciado 35 9,6
Estado civil Soltero 37 10,1
Unién libre 11 3,0
Viudo 37 10,1
Residencia Rural 102 27,9
Urbana 263 72,1
X= 60,91 afios

DE= 14,70 afios
Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzalez A, Tenorio A, Vintimilla G.
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Se puede observar en la tabla 1 la distribuciéon de los pacientes evaluados
segun sus caracteristicas demograficas, lo mas llamativo fue que en el 41,9%
de los casos poseia edades mas de los 65 afios; siendo el femenino el género

mas frecuente, al igual que el estado civil casado y la residencia urbana.

5.3 Tipo de cancer diagnosticado

Tabla 2. Distribucién de 365 pacientes con diagndstico oncolégico del HICA
segun tipo de cancer, Cuenca 2015.

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje

Céncer de mama 62 17,0
Cancer de estomago 36 9,9
Cancer de prostata 30 8,2
Céncer de colon 26 7,1
Cancer de pulmon 26 7,1
Linfoma no hodgkin 26 7,1
Céancer de ovario 23 6,3
Cancer de tiroides 16 4,4
Céancer de recto 15 4,1
Linfoma de hodgkin 13 3,6
Cancer de pancreas 10 2,7
Cancer de utero 10 2,7
Cancer hepético 9 2,5
Otro 63 17,3

Total 365 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

Tras analizar los diagnosticos se establecié que el mas frecuente fue el Cancer
de mama con el 17% de la poblacion; seguido del cancer de estbmago con un
9,9% del total; los demas tipos de cancer se pueden observar en la tabla;
adicionalmente citamos que en la clase OTRO se agruparon todos los tipos de

cancer que sumaban menos de la unidad.
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5.4 Estadio del cancer

Tabla 3. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun estadio del cancer, Cuenca 2015.

ESTADIO DEL CANCER Frecuencia Porcentaje
No metastasis 199 54,5
Metastasis 166 45,5
Total 365 100,0

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

El 45,5% de la poblaciéon al momento de la revisién y encuesta poseia ya un

proceso metastasico.

5.5 Tipo de tratamiento recibido

Tabla 4. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun tipo de tratamiento recibido, Cuenca 2015.

TRATAMIENTO Frecuencia Porcentaje
Quimioterapia 200 54,8
Cirugia 80 21,9
Tratamiento paliativo 42 11,5
Sin tratamiento 26 7,1
Radioterapia 17 4,7
Total 365 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

El tratamiento que mas se ha usado en la poblacion que nos encontramos
analizando fue la quimioterapia pues mas de la mitad de los pacientes se

encontraba recibiendo al momento del estudio.
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5.6 Tiempo de diagnoéstico

Tabla 5. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun tiempo de diagnéstico del cancer, Cuenca 2015.

TIEMPO DE DIAGNOSTICO Frecuencia Porcentaje
0 all meses 200 54.8
1 a 2 afos 95 26
> 5 afos 41 11,2
3 a4 anos 19 5,2
4 a5 aflos 10 2,7
Total 365 100,0

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

El 54,8% de la poblacion presentaba un tiempo de diagndstico entre 0 a 11
meses; es decir fueron diagnosticos recientes mientras que la minoria de la

poblacién es decir el 2,7% presentaba un diagndéstico entre 4 a 5 afos.

5.7 Convivencia y apoyo familiar

Tabla 6. Distribucién de 365 pacientes con diagndstico oncolégico del HICA

segun convivencia y apoyo familiar, Cuenca 2015.

Variable n= 365 %=100
Convivencia Vive apompaﬁado 292 80,0
Vive solo 73 20,0
Casi siempre 183 50,1
Apoyo familiar Siempre 119 32,6
Algunas veces 62 17,0
Nunca 1 '3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

En el 80% de los casos los pacientes vivian en sus domicilios acompafiados,
mientras que en lo que respecta al apoyo familiar el 50,1% refirid que siente

este apoyo Casi siempre.
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5.8 Prevalencia de Ansiedad

Gréfico 1. Distribucién de 365 pacientes con diagndstico oncoldgico del HICA
segun prevalencia de ansiedad, Cuenca 2015.

® Normal

B Con ansiedad

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

La prevalencia de ansiedad en la poblacion se ubicé en 21,1%.

5.9 Prevalencia de Depresion

Gréfico 2. Distribucién de 365 pacientes con diagndstico oncoldgico del HICA

segun prevalencia de ansiedad, Cuenca 2015.

® Normal

B Con depresion

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla G.

La prevalencia de depresioén en la poblacién se ubic6 en 28,8%.

Ana Cristina Gonzalez Gonzalez
Amanda Sofia Tenorio Romero
Ana Gabriela Vintimilla Vasquez
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5.10 Andlisis de la ansiedad

5.10.1 Frecuencia de ansiedad segun variables demog raficas

Tabla 7. Distribucién de 365 pacientes con diagndstico oncolégico del HICA

segun ansiedad y caracteristicas demograficas, Cuenca 2015.

. Con ansiedad Sin ansiedad X2 p
Variable
n \ % n \ %
Edad
<= 20 anos 0 0 1 100
21 - 35 afios 3 17,6 14 82,4
36 - 50 afios 7 10,6 59 89,4 7,09 0,131
51 - 65 afios 27 21,1 101 78,9
Mas de 65 afilos| 40 26,1 113 73,9
Genero
Femenino 42 19,9 169 80,1
Masculino 35 22,7 119 77,3 0.42 0.51
Estado civil
Casado 47 19,2 198 80,8
Divorciado 4 11,4 31 88,6
Soltero 10 27 27 73 7,68 0,104
Unién libre 4 36,4 7 63,6
Viudo 12 32,4 25 67,6
Residencia
Rural 27 26,5 75 73,5
Urbana 50 19 213 81 2,45 0.11

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla

Se analiza la frecuencia de ansiedad segun las caracteristicas demograficas de
la poblacion, encontrando que la mayor frecuencia de ansiedad fueron en las
siguientes poblaciones: de mas de 65 afios con el 26,1% en el sexo masculino
22,7%; pacientes en union libre con el 36,4% y residentes en el area rural con
un 26,5%; ninguna de las diferencias encontradas en la frecuencia segun las

variables demograficas fueron estadisticamente significativas (p>0,05).
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5.10.2 Frecuencia de ansiedad segun tipo de cancer

Tabla 8. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun ansiedad y tipo de cancer, Cuenca 2015.

: , Con ansiedad Sin ansiedad X? p
Tipo de cancer
n % n %
Cancer de colon 6 23,1 20 76,9
Cancer de estomago 9 25 27 75
Céancer de mama 7 11,3 55 88,7
Céancer de ovario 6 26,1 17 73,9
Cancer de pancreas 2 20 8 80
Céancer de préstata 8 26,7 22 73,3
Céancer de pulmén 8 30,8 18 69,2 8,85 0,78
Cancer de recto 3 20 12 80
Cancer de tiroides 2 12,5 14 87,5
Céancer de ltero 2 20 8 80
Céancer hepatico 1 111 8 88,9
Linfoma de Hodgkin 3 23,1 10 76,9
Linfoma no Hodgkin 4 154 22 84,6
Otro 16 25,4 47 74,6

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla

Segun el tipo de cancer se puede observar que los mayormente afectados por
ansiedad fueron los pacientes diagnosticados de cancer pulmonar con un
30,8%; practicamente al menos 1 de cada 3 pacientes con este tipo de cancer
presenta sintomas ansiosos; los pacientes con diagndstico de cancer hepatico
presentaron un 11,1% de ansiedad siendo el porcentaje mas bajo registrado en

esta poblacion; el tipo de diagndstico no se asocia con ansiedad.

40



5.10.3 Frecuencia de ansiedad segun caracteristicas  de la enfermedad

Tabla 9. Distribucién de 365 pacientes con diagnostico oncolégico del HICA

segun ansiedad y caracteristicas de la enfermedad, Cuenca 2015.

Con ansiedad Sin ansiedad |RP (IC 95%)* p

Variable n | % n ‘ %

Estadio del cancer

Con metastasis 39 23,5 127 76,5 | 1,2(0,8-1,8) 0,3

Sin metastasis 38 19,1 161 80,9

Tipo de tratamiento

Cirugia 13 16,3 67 83,8 |0,5(0,2-1,1) 0,1
Quimioterapia 39 19,5 161 80,5 |0,6(0,3-1,2) | 0,18
Radioterapia 7 41,2 10 58,8 1,3 (0,5-3) 0,48
Tratamiento paliativo| 10 23,8 32 76,2 | 0,7(0,3-1,7) | 0,52
Sin tratamiento 8 30,8 18 69,2
Tiempo de diagnostico
0-11 meses 37 18,5 163 81,5
1-2 afos 26 27,4 69 726 | 1,4(09-2,2) | 0,08
3-4 afios 2 10,5 17 89,5 |0,5(0,1-2,1) | 0,38
4-5 anos 0 0 10 100 No corresponde
> 5 afos 12 29,3 29 70,7 | 1,5(0,9-2,7) | 0,11
Convivencia
Vive solo 19 26 54 74 1,3 (0,8-2) 0,24

Vive acompanado | 58 19,9 234 80,1

Apoyo familiar

Algunas veces 11 17,7 51 82,3 |10,6(0,3-1,2) | 0,16

Casi siempre 33 18 150 82 0,6 (0,4-1,02)| 0,06

Nunca 1 100 0 0 3,7 (2,7-5) 0,1
Siempre 32 26,9 87 73,1

* Para el calculo de RP en la variable tipo de tratamiento cada clase fue comparada con los
pacientes Sin tratamiento; en la variable tiempo de diagndstico se compar6 cada clase con los
pacientes con tiempo de diagnoéstico entre 0-11 meses, por Ultimo en la variable apoyo familiar
cada clase se compar6 con los pacientes que siempre tuvieron apoyo familiar.

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla

Ninguno de los factores de riesgo que hemos estudiado fueron
estadisticamente significativos para aumentar la frecuencia de ansiedad;
aunque la frecuencia de ansiedad fue mayor en pacientes con metastasis

23,5%; con tratamiento para el cancer con radioterapia 41,2%; con tiempo de
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diagndstico de mas de 5 afios con un 29,3%; que viven solos 26% y que nunca

han recibido apoyo familiar.

5.11 Andlisis de la depresién

5.11.1 Frecuencia de depresion segun variables demo  graficas

Tabla 10. Distribucién de 365 pacientes con diagnéstico oncoldgico del HICA

segun depresion y caracteristicas demograficas, Cuenca 2015.

Variable Con depresion Sin depresion X? p
n \ % n | %
Edad
<= 20 afnos 1 100 0 0
21 - 35 afios 3 17,6 14 82,4
36 - 50 afios 12 18,2 54 81,8 13,37 0,01
51 - 65 afios 32 25 96 75
Mas de 65 afios| 57 37,3 96 62,7
Genero
Femenino 51 24,2 160 75,8
Masculino 54 35,1 100 64,9 215 0,02
Estado civil
Casado 65 26,5 180 73,5
Divorciado 10 28,6 25 71,4
Soltero 15 40,5 22 59,5 4,43 0,35
Unién libre 2 18,2 9 81,8
Viudo 13 35,1 24 64,9
Residencia
Rural 30 29,4 72 70,6
Urbana 75 28,5 188 71,5 0,029 0,86

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzalez A, Tenorio A, Vintimilla

Analizando la edad se observa que la depresion que mas frecuente en
pacientes del grupo de edad de mas de 65 afos (el grupo de menor a 20 afios
no debe tomarse en cuenta pues se trata de un solo paciente); la depresion fue
mayor en el sexo masculino con el 35,1%; con un estado civil soltero con un
40,5% y por ultimo los pacientes residentes en el area urbana presentaron

mayor frecuencia de depresion vs los pacientes del area rural.
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5.11.2 Frecuencia de depresidn segun tipo de cancer

Tabla 11. Distribucion de 365 pacientes con diagndstico oncologico del HICA

segun depresion y tipo de cancer, Cuenca 2015.

. , Con depresiéon | Sin depresion X? p
Tipo de cancer . % . %
Cancer de colon 12 46,2 14 53,8
Cancer de estomago 7 19,4 29 80,6
Cancer de mama 9 14,5 53 85,5
Cancer de ovario 6 26,1 17 73,8
Cancer de pancreas 5 50 5 50
Cancer de prostata 15 50 15 50
Cancer de pulmon 12 46,2 14 53,8 35,74 10,001
Cancer de recto 3 20 12 80
Cancer de tiroides 2 12,5 14 87,5
Cancer de utero 3 30 7 70
Cancer hepatico 5 55,6 4 44 4
Linfoma de hodgkin 1 7,7 12 92,3
Linfoma no hodgkin 4 154 22 84,6
Otro 21 33,3 42 66,7

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla

Se puede observar que el cancer hepatico fue el que mas depresién produjo

con un 55,6%; mientras que el linfoma no Hodgkin presenté la mas baja

frecuencia de depresion con un 7,7% del total de estos pacientes; el

diagnodstico se asocio con la presentacion de depresion.

43




5.11.3 Frecuencia de depresién segun caracteristica s de la enfermedad

Tabla 12. Distribucion de 365 pacientes con diagndstico oncologico del HICA

segun depresion y caracteristicas de la enfermedad, Cuenca 2015.

Con depresion | Sin depresion |RP (IC 95%)* )

Variable n | % n | %

Estadio del cancer

Con metéstasis 61 36,7 105 63,3 | 1,6(1,1-2,3) | 0,002

Sin metastasis 44 22,1 155 77,9

Tipo de tratamiento

Cirugia 15 18,8 65 91,3 | 0,3(0,2-0,6) | 0,001
Quimioterapia 44 22 156 78 0,4 (0,2-0,7) | 0,002
Radioterapia 7 41,2 10 58,8 | 0,8(0,4-1,6) | 0,57
Tratamiento paliativo| 26 61,9 16 38,1 | 1,2(0,7-1,9) | 0,33
Sin tratamiento 13 50 13 50
Tiempo de diagnostico
0-11 meses 55 27,5 145 72,5
1-2 afos 30 31,6 65 68,4 | 1,1(0,7-1,6) | 0,46
3-4 afos 4 21,1 15 78,9 |0,7(0,3-1,8) | 0,54
4-5 afnos 2 20 8 80 0,7 (0,2-2,5) 0,6
> 5 afos 14 34,1 27 65,9 1,2 (0,7-2) \ 0,39
Convivencia
Vive solo 28 38,4 45 61,6 1,4 (1-2) 0,04

Vive acompaniado | 77 26,4 215 73,6

Apoyo familiar

Algunas veces 29 46,8 33 53,2 2(1,3-3,1) |0,0009

Casi siempre 48 26,2 135 73,8 | 1,1(0,7-1,7) | 0,48
Nunca 1 100 0 0 4.4 (3,1-6,1) | 0,06
Siempre 27 22,7 92 77,3

* Para el calculo de RP en la variable tipo de tratamiento cada clase fue comparada con los
pacientes Sin tratamiento; en la variable tiempo de diagndstico se compar6 cada clase con los
pacientes con tiempo de diagnoéstico entre 0-11 meses, por (ltimo en la variable apoyo familiar
cada clase se compar6 con los pacientes que siempre tuvieron apoyo familiar.

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion.
Realizado por: Gonzéalez A, Tenorio A, Vintimilla

Se evidencia que la depresion se ve influenciada por muchas variables, por
ejemplo el poseer metastasis aumenta el riesgo en 1,6 veces, también se
observa que los pacientes que posee poco apoyo familiar presentan mayor
riesgo de depresion en magnitud variable; también se encontré que vivir solo
aumenta el riesgo de depresion en 2 veces en comparacion con los pacientes

gue viven acompafados.

44




CAPITULO VI

6. DISCUSION

Los pacientes con diagnostico oncolégico pueden presentar varias alteraciones
propias de su patologia o agregadas; este es el caso de los trastornos del
estado de animo; estos sintomas pueden perjudicar la capacidad de los
pacientes de hacerle frente a un diagnostico oncolégico y su posterior
tratamiento; en base a esta situacion se plante6 este estudio para determinar la
prevalencia de depresion y ansiedad en los pacientes oncologicos

hospitalizados en el HICA.

La poblacion evaluada fue de 365 pacientes con una media de edad ubicada
en 60,91 afios y en el 57,8% de los casos de sexo femenino; la prevalencia de
ansiedad fue de 21,1% y de depresion 28,8%; analizando en primera instancia
los valores de ansiedad, al respecto los valores de la frecuencia es variable, el
Instituto Nacional del Cancer de EEUU (27) exponen que la ansiedad se
presenta en grados variables en los pacientes oncoldgicos y lo mas probable
es que aumente segun progresa la enfermedad o el tratamiento se vuelve mas
intenso; se estima que aproximadamente el 44% de los pacientes con cancer
notifican algo de ansiedad y el 23% una ansiedad significativa; al respecto
podemos observar que estos porcentajes son muy similares a los encontrados

en nuestra poblacion.

La ansiedad puede ser concebida como una adaptacién normal al cancer, que
pueden presentarse por un tiempo limitado e incluso puede incentivar a buscar
informacion sobre la enfermedad, sin embargo se convierte en un problema
cuando la intensidad aumenta o se prolonga en el tiempo (26) ; esta situacion
se ve evidenciada en nuestra poblacion donde la frecuencia de ansiedad
aumento con la edad (aunque esta variable no fue estadisticamente
significativa); también en los pacientes que poseian la enfermedad por mas de
5 afios la frecuencia de ansiedad se ubico en 29,3% siendo la mas alta
registrada; por otro lado se encontré que la mayor frecuencia de ansiedad se
presentaba en los pacientes que estaba en tratamiento con radioterapia,
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reforzando lo mencionado: el tiempo podria consolidar un proceso ansioso en
la poblacién oncolégica como producto de su enfermedad, tratamientos y

tiempo de diagnastico.

Primo y colaboradores (28) mencionan en su estudio que la ansiedad es un
sintoma de incidencia bastante comun en las pacientes tras el diagndstico,
durante el tratamiento y principalmente en aquellas que precisan someterse a
cirugia; la ansiedad, a nivel elevado, puede provocar percepciones negativas
en cuanto a las habilidades motoras e intelectuales del individuo. Esto, a su
vez, interfiere en la atencidon selectiva y en la codificacion de informaciones en
la memoria, bloqueando la comprension y el raciocinio; ademas estos autores
encontraron que en el cancer de mama al menos el 79,8% tenian un nivel
medio de ansiedad; aunque en nuestra poblacién la frecuencia de ansiedad en
pacientes con cancer de mama fue de 11,3% es evidente lo que hemos venido
mencionando sobre que la propia enfermedad y su desarrollo a mas de los

tratamientos perjudican el estado emocional.

Otro dato sobre ansiedad es el mencionado por Velasquez y colaboradores
(29) quienes citan que al menos el 25% de los pacientes diagnosticados con
cancer manifiestan en algin momento sintomas de ansiedad o en el 21% de
los casos cumple criterios de trastorno ansioso; se puede encontrar que en
nuestra poblacion la frecuencia de ansiedad es parecida a la reportada por
estos autores, en todos los estudios mencionado citan 3 factores a considerar
el tiempo de enfermedad, el tratamiento y el apoyo familiar como marcadores o
determinantes de ansiedad; en nuestro estudio ninguno de estos factores

influyeron directamente en la presentacién de ansiedad.

Como hemos mencionado, en nuestra poblacion la mayor ansiedad fue
detectada en pacientes sometidos a radioterapia con un 41,2%; es decir casi 1
de cada 2 pacientes sometidos a este procedimiento padece de ansiedad; en
un estudio de mata y Lopez (30) determinaron que efectivamente los pacientes
sometidos a radioterapia presentan niveles de ansiedad importantes siendo los
mas afectados los que poseen cancer de préstata y ORL que puntian alto en la
escala de ansiedad; reforzando lo encontrado en nuestro estudio; ahora bien
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este estudio citado también resalta la importancia del apoyo familiar y
profesional en el acompafiamiento de un paciente con cancer cita textualmente:
“la calidad de vida de los pacientes con apoyo psicoldgico ha mejorado con
respecto a los demas’al respecto en nuestra poblacién los pacientes que
poseen poco apoyo familiar presentaron mayores frecuencias de ansiedad que

los demas.

Cabrera y Ferraz (31) mencionan que cada integrante familiar de pacientes con
cancer, tiene una forma distinta de afrontar los sucesos vitales estresantes,
sobre todo cuando existe un riesgo de vida de algun integrante de su familia.
Las reacciones que se describen tanto en nuestro estudio como en los trabajos
revisados a nivel internacional, el dolor, la ira, pena y angustia son los mas
expresados. Las mismas, pueden llegar afectar la dinamica familiar, sin
embargo también resaltan la importancia del apoyo familiar en los pacientes

con cancer; aunque en nuestro estudio no se encontro significancia estadistica.

En lo que respecta a la depresion, ya hemos mencionado que ésta en nuestra
poblacién alcanza un 28,8% de prevalencia, Garcia (32) en el afio 2010 en un
estudio que involucro 146 pacientes encontré que la prevalencia de depresion
fue de 36%; result6 mas frecuente en mujeres. Los grupos etareos mas
afectados fueron de 30 a 44 afios: n = 22 (16%) y de 45 a 64 afios: n = 25
(17%) y sufre depresion 82% de las personas que estan en Cuidados
Paliativos. Concluyendo que la prevalencia de la depresion en pacientes con
cancer, es mayor que en la poblacién general. Los factores que disminuyeron
la probabilidad de presentar depresion fueron: mayor edad y trabajo

remunerado; mientras que estar en Cuidados Paliativos, incrementa el riesgo.

Al respecto de nuestra poblacibn podemos observar que la prevalencia es
menor a la reportada por este estudio pero la diferencia no se puede considerar
significativa en vista de la evidente variabilidad poblacional y de los tamarios de
la muestra; también se puede observar que la frecuencia de depresion va en
aumento segun la edad; lo que no se coincide es en el género de los pacientes,
en nuestra poblacion es el sexo masculino el mas afectado con un 35,1% vs el

24.2% en el sexo femenino.
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La prevalencia de depresion en pacientes oncolOogicos presenta mayores
variaciones que la de ansiedad, es asi como en un estudio de Vargas y
Sanchez (33) encontraron que al menos el 40% de ellos presento depresion
independientemente del tratamiento que se hallaran cursando; esto se
corrobora con nuestros resultados donde la frecuencia de depresion en
pacientes sometidos a radioterapia; lo llamativo en nuestro estudio es que estar
en tratamiento con cirugia o quimioterapia fue un factor protector para
depresion en comparacion con ningun tratamiento; es comprensible pues el
tratamiento a pesar de ser un proceso estresante es una esperanza dentro de

todo el proceso patoldgico que pasan los pacientes.

Otro estudio llevado a cabo por Calderén y colaboradores (34) en Chile
encontraron que en pacientes oncolégicos antes de entrar en quimioterapia la
frecuencia de depresion se ubicé en 15,7%; este valor no se corresponde con
el 50% de depresion encontrada en nuestra poblacibn que no recibe
tratamiento, claro hay que resaltar que en nuestra poblacién no se investigé el
motivo del porque adn no se encuentra en tratamiento, podria ser por un
estado avanzado de la enfermedad y esto obviamente elevaria la frecuencia de

depresion.

En un estudio del afo 2012, llevado a cabo por Reyes y colaboradores (35)
encontraron una frecuencia de depresion en un 16,2% este estudio fue llevado
en pacientes con cancer de mama, en nuestra poblacion de igual manera la
frecuencia fue parecida con un 14,5% lo que evidencia que la depresién
aunque presenta diferentes prevalecia sigue un patron de presentacion en la

poblacién con cancer.

Aragonés y colaboradores (36) mencionan que en pacientes oncoldgicos existe
una gran variabilidad en las tasas de prevalencia de los trastornos depresivos,
de 5,6% a 32%; lo que coloca a nuestra prevalencia en un punto entre estos
extremos; estos autores también nos contribuyen con otro factor para las
discordancias entre las frecuencias de depresion: la escala de medicidn, algo

gue se deberia tener en cuenta.
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Valencia (20) menciona que las altas tasas de depresidon en cancer pueden
deberse al estigma, temores, percepciones y sintomas asociados con la
enfermedad. Para la mayoria de personas, el temor principal es morir de
manera dolorosa; a esto se suma el temor de volverse incapaces Yy
dependientes, tener alteraciones en su apariencia, experimentar cambios en
las funciones de su cuerpo y perder la compafia de las personas allegadas.
Todas estas respuestas normales ante una crisis de este tipo se asemejan a
las descritas ante pérdidas; es evidente por lo tanto que el apoyo familiar es
aun mas importante que en la ansiedad, pues la depresibn como hemos visto
es mas frecuente y se asocia con el apoyo familiar pues en nuestra poblacion
el no poseer apoyo familiar (Nunca) aumenta el riesgo de depresion en 4,4 (IC
95% 3,1-6,1) en comparacién con los pacientes que siempre tienen el apoyo

familiar.

Es evidente que el cancer es una de las patologias que mas afecta la salud
mental de los pacientes y de sus familiares, se ha hecho hincapié en la alta
frecuencia de ansiedad y depresion y hemos detallado las asociaciones
encontradas aunque con mayor impacto en la depresion, también hemos
revisado que el apoyo familiar se comporta como un factor protector con mas
impacto para depresion; en definitiva se ha trazado una linea de base con
estos resultados sobre el tema de depresion y ansiedad en pacientes
oncoldgicos con el afan de emprender medidas para contrarrestar esta

situacion.
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CAPITULO ViII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

* Se identificaron 365 pacientes que fueron evaluados con una media de
edad de 60,91 afios y en el 57,8% de los casos, casados en el 67,1% y
de residencia urbana en el 72,1% de los casos.

» La prevalencia de ansiedad fue de 21,1% y de depresiéon 28,8%.

» La frecuencia de los factores asociados fue la siguiente: tipo de cancer
mas frecuente de mama con el 17%; 45,5% de la poblacion con
metastasis; el tratamiento mas frecuente quimioterapia con el 54,8%; de
igual manera el 54,8% de los pacientes poseian el diagnostico entre 0 a
11 meses; el 20% de la poblacién vivia sola con un 50,1% de apoyo

familiar infrecuente (A veces).

 El andlisis de los factores de riesgo ya sean demograficos y de
tratamiento o evolucion de la enfermedad asi como el apoyo familiar,
ninguno de ellos fue estadisticamente significativo (p>0,05) para

aumentar el riesgo de ansiedad.

 En cambio el comportamiento de estos factores fue diferente para la
presentacion de depresion aumentando el riesgo de ésta en los
pacientes con: edad, genero, tipo de cancer en todos ellos (X3
significativo) y pacientes con metastasis RP 1,6 (IC 95% 1,1-2,3); vivir
solo RP 1,4 (IC 95% 1-2); apoyo familiar algunas veces RP 2 (IC 95%
1,3-3,1) y Ningun apoyo familiar RP 4,4 (IC 95% 3,1-6,1).
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7.2 RECOMENDACIONES

Como se ha revisado es importante evaluar el estado emocional en los
pacientes con cancer, ademas de hacer una valoracion inicial en
busqueda de los factores asociados para poder abordar a este tipo de

pacientes de mejor manera.

Se revis6 que la familia juega un papel importante en el estado de animo
de los pacientes (con mayor impacto en la presentacion de depresion)
por lo tanto también se deberia evaluar el entorno familiar de los
pacientes con el afan de fortalecer el apoyo al paciente por parte de sus

familiares y poder disminuir la frecuencia de depresion.

La herramienta que hemos utilizado en este estudio es decir la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion resulta ser un buen medio para
poder determinar estos trastornos del estado de animo por lo que se
recomienda su uso frecuente en el area de Hospitalizacion del Servicio

de Oncologia.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA S -
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS é’_ g

e
UNVERSIDAD DE wﬂi

ESCUELA DE MEDICINA -

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este trabajo tiene por objetivo determinar la prevalencia de depresion y
ansiedad en pacientes oncolégicos, ya que estos generan un malestar
emocional al paciente que puede influir en su recuperacion y calidad de vida. A
través de la siguiente encuesta usted colaborara con nosotros para la
obtencién de datos que ayudara a determinar si padece o no de los trastornos
mencionados con la finalidad de obtener datos reales sobre el problema en
este hospital.

La informacidon que contiene este documento es andnima, ademas de
confidencial, por lo que no requiere anotar su hombre. Este cuestionario tiene
la finalidad de recolectar la informacién para un estudio de “Prevalencia y
factores de riesgo de depresion y ansiedad en pacientes con diagndéstico de
cancer en las areas de clinica, cirugia y ginecologia en el hospital “José
Carrasco Arteaga”. CUENCA 2014-2015"

Ana Cristina Gonzalez Amanda Tenorio Ana Gabriela Vintimilla

Estudiante de Medicina Estudiante de Medicina Estudiante de Medicina

Declaro que acepto participar de manera voluntaria en este estudio luego de

haber recibido informacion necesaria del mismo,ademas de los beneficios que
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este proyecto antes mencionado pudiere aportar para mejorar el abordaje de
manera mas integral a los pacientes oncoldgicos.

He sido también informado/a de la confidencialidad de mis datos personales,los
cuales seran incluidos en un fichero y protegidos con las garantias de la ley, en
la encuesta no es necesario anotar mi nombre por lo que esta sera anénima.
Ademas de que no tiene ningun costo y no voy a recibir ningun tipo de
remuneracion. Tengo el derecho de retirarme el momento que yo desee.

Por ello, otorgo mi consentimiento  para la participacién enel estudio de
“Prevalencia y factores de riesgo de depresion y ansiedad en pacientes con
diagnostico de cancer en las areas de clinica, cirugia y ginecologia en el
hospital “José Carrasco Arteaga’. CUENCA 2014-2015", y para que la
informacion provista por mi persona sea utilizada para cubrirlos objetivos

especificados en el proyecto.

FIRMA DEL PACIENTE
Nombre:
Cl:
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UNIVERSIDAD DE CUENCA . .
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Eg
ESCUELA DE MEDICINA f""f"@‘i

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION “HADS”
Instrucciones para los Pacientes
FORMULARIO #

 De cada grupo de opciones, sefiale una frase que sea la que mejor

describa como se ha sentido durante la Ultima semana.

* Una vez que termine con un grupo de frases, pase al siguiente.

« NO hay respuestas CORRECTAS o INCORRECTAS. Unicamente
sefiale la frase que describa mejor COMO SE HA SENTIDO
ultimamente.

« Recuerde que debe de SENALAR LAS FRASES QUE MEJOR
DESCRIBAN SUS SENTIMIENTO O SUS IDEAS EN LA ULTIMA
SEMANA.

* De las tres frases que se presentan en cada pregunta escoja solo UNA
(1), LA QUE MAS SE ACERQUE A COMO ES O SE SIENTE.
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Anexo 2. Encuesta sociodemografica

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD DE CUENCA égg
ESCUELA DE MEDICINA O

“Prevalencia y factores de riesgo de depresion y an siedad en pacientes
con diagndstico de cancer en las areas de clinica, cirugia y ginecologia en
el hospital “José Carrasco Arteaga’”. CUENCA 2014-20 15"
Formulario para la recoleccion de informacion.

DATOS DE FILIACION

Formulario #: Edad: afos Residencia: URBANA DRURAL |:|
Sexo: F|:| M |:|
Estado civil: Soltero(a) |:| Casado(a)|:| Divorciado(a) |:|

Viudo(a) [ | Unién libre

DATOS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO
Diagndstico del Cancer:

Estadio del Cancer: Metastasis [ | No metastasis | |

Tratamiento:  Quimioterapia |:| Radioterapia |:|Tratamiento paliativo |:|
Cirugia [ | Sin tratamiento ]

Tiempo de Diagndstico: 0-11 meses |:| 1-2 afos |:| 3-4 afios |:|
4-5 afios més de 5 afios

Convivencia: Vive solo(a) |:| Vive acompafiado(a) |:|

Piensa que su familia lo apoya

Siempre |:| Casi Siempre |:| Algunas Veces |:| Nunca |:|
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Anexo 3. Formulario y Escala Hospitalaria de Depres

ion y Ansiedad.

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

1

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

3 Casi todo el dia

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

3. Siento una especie de temor como si algo
Malo fuera a suceder:

3 Si, y muy intenso

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

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3 Casi todo el dia

2 Gran parte del dia

1 De vez en cuando

0 Nunca

2

2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

0 Ciertamente, igual que antes
1 No tanto como antes

2 Solamente un poco

3 Ya no disfruto con nada

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso

0 lgual que siempre

1 Actualmente, algo menos
2Actualmente, mucho menos
3Actualmente, en absoluto

6. Me siento alegre:

3 Nunca

2 Muy pocas veces

1 En algunas ocasiones
0 Gran parte del dia

7. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/ 8. Me siento lento/a y torpe:

ay relajado/a:
0 Siempre

1 A menudo

2 Raras veces
3 Nunca

9. Experimento una desagradable sensacion de
«nervios y hormigueos» en el estbmago:

0 Nunca

1 Sélo en algunas ocasiones

2 A menudo

3 Muy a menudo

3 Gran parte del dia
2 A menudo

1 A veces

0 Nunca

10.He perdido el interés por mi aspecto personal:

3 Completamente

2 No me cuido como deberia hacerlo

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

11. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar 12. Espero las cosas con ilusion:

de moverme:

3 Realmente mucho
2 Bastante

1 No mucho

0 En absoluto

13.Experimento de repente sensaciones de gran
angustia o temor:

3 Muy a menudo

2 Con cierta frecuencia

1 Raramente

0 Nunca

0 Como siempre

1 Algo menos que antes

2 Mucho menos que antes
3 En absoluto

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con

un buen programa de radio o television:
0 A menudo
1 Algunas veces
2 Pocas veces
3 Casi nunca
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Anexo 4 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion ndicador Escala

Edad Afnos transcurridos | Afios Escala numérica
desde el | cumplidos.
nacimiento hasta la
actualidad.

Sexo Condicion biolégica | Tipo Sexo Cualitativo
que diferencian * Femenino
hombres y * Masculino
mujeres.

Estado civil Situacion de las | Registro Cualitativo
personas  fisicas | legal. * Soltero(a)
determinada  por e Casado(a)
sus relaciones de « Divorciado(a)
familia » Viudo(a)
provenientes  del e Union libre
matrimonio o del
parentesco.

Residencia Estar establecido | Urbano o | Cualitativa
en un lugar, que Rural e Urbana
puede tratarse de e Rural
un  domicilio o
asistir
periédicamente por
razones de trabajo

Depresion Trastorno del | Puntuacion | 0-10 Normal
estado de animo | de acuerdo | 11-21 Depresion
con sentimiento | a  “Escala
psicopatologico de | hospitalaria
tristeza. de Ansiedad

y Depresion”

62



Ansiedad

Sensacion intensa
de temor y
molestias

somaticas Influyen
en la cognicién y
distorsiona la
percepcion. Es
una respuesta a
una amenaza
desconocida, vaga

o conflictiva.

Puntuacion
de acuerdo
a “Escala
hospitalaria
de Ansiedad

y
Depresion”

Tipo

cancer

Determinado por el
tipo de célula que
comienza a crecer
de manera
anormal 'y su
localizacion en
cualquier lugar del
organismo

Ej: cancer de piel,
pulmén, colon,
mama, prostata,

etc.

Tipo de

cancer

Metéastasis

Capacidad
del cancer de
invadir a los

organos cercanos

y de soltar
fragmentos del
mismo a la
circulacion,

viajando y

creciendo el

Datos
anotados en
la  Historia
clinica

0-10 Normal
11-21 Ansiedad

Cualquier

Metastasis

No metéastasis
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cancer en organos
distantes al que

les dio origen.

Tratamiento

Forma de controlar

la enfermedad.

de

tratamiento

Tipo

Cualitativa

Quimioterapia

que recibe. |« Radioterapia
* Tratamiento paliativo

Tiempo de | Tiempo Tiempo en | Cuantitativa
diagnadstico transcurrido desde | meses y|e* 0-11 meses
de cancer el momento del | afios. e 1-2 afios

diagnéstico e 3-4 afios

mediante biopsia e 4-5 afios

hasta la fecha. e 5amas
Apoyo Estructura  social | Existencia Cualitativa
familiar gue permite un |de apoyo |« Siempre

conjunto de | familiar. « Casi siempre

relaciones * Algunas veces

positivas o] « Nunca

negativas que

inciden en el

desarrollo de sus

miembros.
Convivencia Vida en compafiia | Convivencia | Cualitativa

de otras personas * Vive solo(a)

Vive acompafado(a)
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