[V gy i1

UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA

Facultad de Psicologiay Relaciones Humanas
Licenciaturaen Psicologia

Tesina de Grado

Dinamica de la depresion en pacientes con procesos
oncol 6gi cos que comprometen la sexualidad

humana

Tesista SOFIA FAGA
Tutores:  Dra. Susana Kahl (médica especialista en oncologiaclinicay

especiaista en radioterapia)
Dra. Rita Gallero (médica especialista en psiquiatria)

Asesor Metodologico: Psic. Ignacio Sdenz

Rosario, Santa Fe. Republica Argentina.
- Agosto 2010 -



Quisiera agradecer a mis tutoras, Dra. Susana Kahl y Dra. Rita Gaggero, por aceptar que
realice esta tesina bajo su direccidn, por su apoyo y confianza en mi trabgo y por su
importante aporte y participacion activa en e desarrollo de la misma, destacando, por
sobre todo, su disponibilidad y paciencia.

A mi asesor metodolégico, Ps. Ignacio Saenz, por su capacidad para guiar mis ideas, ya
gue me representd un aporte invaluable en los primeros pasos de este trabgjo.

A la Ps. Lydia Burde, quien con muy buena predisposicién aceptod supervisar mi trabgjo e
hizo valiosos aportes y correcciones.

Tampoco hubiese sido posible la concrecion de mi carrera y mi tesis sin la cooperacion
desinteresada de todas y cada una de las personas que a continuacion citaré, muchas de las
cuaes han sido un soporte muy fuerte en momentos de angustia'y ansiedad:

A mi mamay a mi novio, que son las personas que han compartido més tiempo a mi lado
y quienes me contuvieron y aentaron en cada momento.

A mi papa y a mi hermano, que a pesar de la distancia, siento su apoyo incondicional
permanente.

A mis amigas Agustina, Emdli, Lara, Ivana, Priscillay Lucila, con quienes he compartido
las mismas experiencias y me han dado aliento en cada paso de esta etapatan importante.
A mis abuelos, tios y primos, por su apoyo, colaboracion, animo y sobre todo, carifio.

Agradezco a la Universidad Abierta Interamericana por proveerme las bases tedricas y
metodol 0gicas con las que cuento, y por ayudarme a desarrollar una actitud critica ante la
vida.

Y un agradecimiento especial alos directivos de la Clinica Pergamino, que me permitieron
realizar el trabajo de campo en el Servicio de Terapia Radiante, al personal que trabaja alli
y sobre todo, a los pacientes, quienes @laboraron siempre con buena predisposicion y
aliento, brinddndome la informaron necesaria para a alcanzar mis objetivos.

Gracias atodos y a cada uno, que desde sus lugares, facilitaron que pueda concretar mi
primer gran objetivo!

Sofia
Agosto de 2010



[V gy i1

UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA

Facultad de Psicologiay Relaciones Humanas
Licenciaturaen Psicologia

Tesinade Grado

Dinamica de la depresion en pacientes con procesos
oncol 6gi cos que comprometen la sexualidad

humana

Tesista SOFIA FAGA
Tutores:  Dra. Susana Kahl (médica especialista en oncologiaclinicay

especiaista en radioterapia)
Dra. Rita Gallero (médica especialista en psiquiatria)

Asesor Metodologico: Psic. Ignacio Sdenz

Rosario, Santa Fe. Republica Argentina.
- Agosto 2010 -



RESUM EN

Esta tesina plant6 la problemédtica si los trastornos depresivos en pacientes con procesos
oncol 6gicos que comprometen la sexualidad humana estan o no vinculados a una cuestion
de género. Considerando que uno de los desdrdenes psicoldgicos méas frecuentes en
pacientes con cancer vinculado con la sexuaidad es la depresion, no es posible distinguir
s las mujeres se deprimen mas que los hombreso si hay un subregistro de éstos, debido a
gue las inversiones en investigacion estan focalizadas en e cancer de mama mas que enel
de préstata.

El objetivo fue explorar € nivel de depresion en mujeres con cancer de mama y en
hombres con cancer de prostata, diagnosticados por primera vez (no metastasicos).

Se compararon las resplestas a test de Hamilton para depresién que se les redlizd a 20
hombres (cancer de prostata) y 20 mujeres (cancer de mama) que asistieron a un centro de
meédico de la ciudad de Pergamino para recibir tratamiento oncol ogico.

Los pacientes tuvieron edades similares en ambos sexos. El 50% mostro algin nivel de
depresion (40% deprimido leve, 7.5% con depresion moderada y 2.5% con depresion
severd). Los niveles de depresion en mujeres con cancer de mama y en hombres con
cancer de prostata fueron similares.

Considerando cada uno de los aspectos que considera € test, hombres y mujeres
mostraron similar patron de respuestas, excepto en las mujeres que revelaron
significativamente més dificultad que los hombres en la frecuencia de insomnio precoz y

en la dificultad para € trabgo y las actividades diarias, mientras que los hombres
mostraron significativamente mas niveles de ansiedad psiquica que las mujeres. Sélo el

15% refirio estar recibiendo asistencia psicol 6gica/psiquiétrica.

Se concluye que los niveles de depresion en mujeres con cancer de mamay en hombres
con cancer de prostata son similares. En consecuencia, se deben focalizar los estudios de
depresion con similar énfasis en ambos sexos.

Palabras claves: depresion, cancer, género.
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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos en pacientes con procesos oncolOgicos que comprometen la
sexualidad humana, ¢estan vinculados a una cuestion de género?

Mientras que la tasa de mortalidad de los canceres que afectan especificamente a las
mujeres (Ej.: cancer de mama) han disminuido en general, la tasa de canceres que afectan
a los hombres han permanecido estables 0 aumentaron. ¢En qué medida esta diferencia
podria deberse al hecho de que los canceres que afectan a los hombres reciben
substancialmente menos fondos para ser investigados que los que afectan a las mujeres?
Segun e Centro para € Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés), la tasa de mortalidad para e cancer es consistentemente mayor en los hombres que
entre las mujeres. Especificamente, a las dos formas de cancer que estan relacionados con
el género -mamay préstata -, la mortalidad por cancer de prostata supera en casi un 10%
al céncer de mama (29.7/100.000 en comparaciéon con 27.1/100.000). Por otra parte, la
tasa general de muerte por cancer en los hombres aumentd cas un 20% durante los
ultimos 50 afios, cuando en realidad disminuyd ligeramente entre las mujeres (CDC,
2010). Sin embargo, € cancer de prostata recibe menos financiacion para investigacion
gue laasignada para el cancer de mama.

Efectivamente, en 1993, € Instituto Nacional del Cancer (NCI, por sus siglas en inglés),
gue financia gran parte de la investigacion académica sobre e cancer en los EE.UU, gasto
US$S 55.1 millones en investigaciones sobre € cancer de prostata y U$S 213 millones

sobre € cancer de mama; ese mismo afo, aproximadamente 35.000 hombres murieron de



cancer de prostata frente a 45.000 mujeres por cancer de mama. En 1996, |as asignaciones
para la investigacion en prostata ascendieron a U$S 86 millones y a U$S 382 millones en
mama. Diez afios después, en 2006, los fondos fueron U$S 376 para prostatay U$S 715
para mama (Wwww.drabruzz.conv/cancer _and_gender.htm). sta divergencia se mantuvo en
|os afos subsiguientes.

En términos terapéuticos, en 2007, 218.890 hombres enlos EE.UU. fueron diagnosticados
con cancer de prostata segun la Sociedad Americana del Cancer; en comparacion, 178.480
nuevos casos de cancer de mama se diagnosticaron en mujeres ese mismo afo. No es una
gran diferencia, pero un informe reciente hall6 que por cada medicamento contra el cancer
de prostata en el mercado, hay siete (7) paratratar €l cancer de mama, y e gasto federal en
la investigacion del cancer de mama supera €l gasto del cancer de prostata en una
proporcion de casi dos a uno (Arnst Catherine, 2007).

En la Republica Argentina alin no existe un registro nacional de cancer; es por ello que los
estudios se basan en las estadisticas americanas. Se sabe que a la fecha hay oficiamente
56 estudios clinicos experimentales en cancer de mamay 15 estudios de similar disefio en
prostata: 3.7 veces mas investigaciones.... (www.clinicaltrials.gov).

En la ciudad de Rosario, en € afio 2002 se cred €l un registro Unico de cancer en forma
triconjunta entre la Asociacion de Oncologia de Rosario, la Municipalidad y la Provincia.
Luego € registro se unificd y pasd a depender solo del ambito provincial; donde sigue
funcionando hasta hoy.

Independiente de la orientacion de los fondos para investigacion, es preciso conocer 1os
efectos psicolégicos que ambos canceres (mama y prostata) producen para mejorar la
intervencion interdisciplinaria que se brinde en pos de una mejor calidad de vida de los

pacientes.



Considerando gque uno de los desordenes psicologicos més frecuentes en pacientes con
canceres vinculados con la sexualidad es la depresion, no es posible distinguir s las
muijeres son afectadas por procesos depresivos porgue realmente se deprimen mas que los
hombres, o si hay un subregistro debido a que las inversiones en investigacion estan

focalizadas en € cancer de mama més que en el de prostata.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.- HIPOTESIS

La hipétesis que se planted en esta tesis fue que los niveles de depresion en mujeres con

cancer de mamay en hombres con cancer de prostata son similares.

2.-OBJETIVOS

2.1.- Objetivo General
Explorar € nivel de depresion en mujeres con cancer de mamay en hombres con cancer
de prostata, diagnosticados por primera vez (no metastasicos).
2.2.- Objetivos especificos

2.2.1.- Seleccionar aguellos pacientes que padecen cancer de mamay prostata que
estén cursando su primer tratamiento oncol ogico.

2.2.2.- Explorar € nivel de depresion en mujeres con cancer de mama.

2.2.3.- Explorar € nivel de depresion en hombres con cancer de préstata.

2.2.4.- Comparar €l perfil de respuestas entre ambos grupos de pacientes.



MARCO TEORICO

1.- DEPRESION

1.1.- Historia de la depresion

La depresion ha existido desde siempre. Ciertamente, hay descripciones muy antiguas.

‘Mel ancl ia, cuadro de Edgar Germain Hilaire Deg.
Inicialmente denominada melancolia (del griego clasico p??a? "negro" y ???? "hilis") y

frecuentemente confundida con ella, ladepresion (del latin depressus, abatimiento) es uno
de los trastornos psiquicos méas antiguos de los que se tiene constancia. A lo largo de la
historia se evidencia su presencia a través de los escritos y de las obras de arte, pero
también, mucho antes del nacimiento de la especialidad médica de la psiquiatria, la
melancolia es conocida y catalogada por los principales tratados meédicos de la antigliedad.
El origen del término melancolia se encuentra, de hecho, en Hipdcrates, aungque hay que

esperar hasta € afio 1725 en & que € médico y poeta britdnico Sir Richard Blackmore



rebautiza el cuadro con €l término actual de depresion; habla de “ estar deprimido en
profunda tristeza y melancolia’” (Stanley Jackson, 1989).

En d diglo XIX, € término depresidon va ganando terreno y se usa junto a de melancolia
para designar a la enfermedad, mientras este Ultimo término siguié conservando su Uso
popular y literario. En este siglo aparece la psiquiatria francesa, con Philippe Pinel como
referente, que subraya la importancia de esta patologia; habla de la alienacion mental y
afirma que la depresion es un juicio falso sobre uno mismo y sobre la realidad. A finales
de este siglo, Wilhem Griesinger empled por primera vez € término estados de depresion
mental como sindnimo de melancolia. Describe a la depresion dicierdo que son
enfermedades del cerebro, primeraidea que contrasta con todo €l historial mégico que ésta
arrastraba. También esta Emil Kragpeling |a designa como locura depresiva en una de sus
clasificaciones, sin abandonar el término melancolia para nombrar la enfermedad, y
manteniendo depresion para referirse a un estado de animo; afirmaba que las melancolias
eran formas de depresién mental, expresion que se le atribuye. Por su parte, Adolf Meyer
propuso abandonar el término melancolia 'y sustituirlo por € de depresién. En esta batalla
por la nomenclatura se llego a la redundancia de Ilamar melancolia a la depresion con
sintomas leves. El término ciclotimia fue usado por Karl Ludwig Kahlbaum en 1863 para
designar las variaciones de las fases depresiva 'y maniaca, a modo de ciclos repetitivos y
periédicos (Aldo Conti, 2007).

A medida que avanza € desarrollo de la psiquiatria y la psicologia, la terminologia
empleada para referirse a la melancolia 0 a la depreson va adquiriendo mayor
especificidad y claridad.

En las primeras décadas del siglo XX, el concepto de depresion se desglosa en otros como
ansiedad, histeria, hipocondria, obsesion fobia, distimia o trastorno psicosomético y la

OMS acota y define la depresion endégena 0 mayor como un sindrome organico cuya



sintomatologia nuclear abarca alteraciones del pensamiento y los impulsos, tristeza
corporalizada y trastornos de los ritmos vitales, ademas de poder expresarse a través de
distintos sintomas somaéticos.

Labiopsiquiatria ha llegado més lgjos explicando a través de mecanismos farmacol 6gicos
como la interaccién de determinados neurotransmisores influye en e desarrollo de

multiples trastornos mental es entre |os que se encuentra la depresion.

1.2.- ;Quéesladepresion?

La depresion es una perturbacion complgja; es un sindrome con diferentes matices
sintométicos, promovido por multiples causas que afecta a sujeto, tanto por grado de
sufrimiento psiquico que le promueve como por sus secuelas personales y sociales.

Desde la Optica psicoldgica se define a la depresion como un sindrome caracterizado por
el decaimiento del estado de &nimo, la disminucion de la capacidad de experimentar placer
y de la autoestima, con manifestaciones afectivas, idedticas, conductuales, cognitivas,
vegetativas y motoras con serias repercusiones sobre la calidad de vida y e desempefio
socio-ocupacional .

Sus formas clinicas pueden ir desde aguéllas mas leves e indetectables (trastornos
depresivos subclinicos crénicos) hasta aquellas més graves y riesgosas (depresion
psicética o melancolia). Se manifiesta con abatimiento y desgano, retraccion y pérdida de
interés por e mundo externo, disminucion de la capacidad de experimentar placer,
presencia de trastornos funcionales y del suefio, pensamiento lento, rumiante y
monotematico, y hasta una vivencia delirante de ruinay necesidad de castigo (Rojtenberg,
2006).

El manual diagndstico y estadistico de enfermedades mentales, cuarta edicion, (DSM-1V

TR) resulta una guia de referencia obligada para e establecimiento de criterios de



incluson y exclusion en estudios multicéntricos y una fuente importante para €
establecimiento de cddigos comunes para la comunicacion entre profesionales colegas
(American Psychiatric Association, 1995).

El DSM-1V TR refiere las caracteristicas principales de la depresion y provee u codigo
diagnostico para clasificar los trastornos mentales de los pacientes y establecer un lenguaje

comun entre los profesionales (Tabla 1).

Tabla 1.- Sintomas de la depresion de acuerdo a DSM-IV
Estado de animo depresivo*
Anhedonia*
Insomnio / hipersomnia
Fatiga/ pérdida de energia
Cambios significativos en el pesoy e el apetito (incremento o
disminucién)
Agitacion/ retraso psicomotor
Sentimientos de minusvalia/ culpa
Disminucion de la concentracion, habilidad para pensar o indecision
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio
* Cualquiera de éstos sintomas debe estar presente para el diagnostico de
un episodio depresivo mayor, de acuerdo a los criteriosde DSM -1V,

Respecto de los trastornos depresivos, describe algunos subtipos, teniendo en cuenta la
clinica, laseveridad y la cronologia respecto del episodio reciente.

De acuerdo con la clinica, establece diferentes subtipos segin que tengan componentes
psicéticos, catatdnicos, melancélicos o atipicos.

Laintensidad puede ser leve, moderada o grave.

En un sentido cronol dgico, también diferencia la depresion posparto y otro patron.
Laimportancia del tema es que estos subgrupos suelen responder de diferente maneraala
terapéutica, y un abordaje raciona de la depresion deberia completar estos aspectos

clasificatorios para un adecuado tratamiento.

1.3.- Clasificacion de las depresiones
Rojtenberg (2006) refiere que el intento de clasificar |as depresiones, como cualquier otro

intento de clasificacion en psicopatologia, que supone la agrupaciéon en algunos pocos



cuadros de la universalidad de las manifestaciones de los trastornos del @nimo, coloca a
los especialistas en una situacion paraddjica: realizar una tarea irrealizable. En tiempos
pasados, las clasificaciones de la depresion se basaban en diferentes parametros, algunos
de los cuaes formaban pares opuestos (primaria/secundaria, neurdtica/psicotica,
exogena/endogena, etc.). En la actualidad se admiten otras formas de considerar la
gravedad del estado depresivo, fundamentalmente con la clinica, basandose en el
interrogatorio y la exploracion del paciente, teniendo en cuenta las variaciones

individuales en la presentacion de la depresion.

1.4.- Enfoque psicoanalitico de la depresion

Las concepciones psicodinamicas acerca de la depresion han tenido un importante
desarrollo tedrico-clinico, como pocos otros temas en ka psicopatologia. Las concepciones
de Abraham, Freud y Melanie Klein han hecho aportes valiosos y sustanciaes, que se
esbozan a continuacion.

1.4.1.- Karl Abraham

Con su primer trabajo (1912), Abraham merece ser recordado como el pionero de la
indagacion psicoanalitica de la depresion. Sergio Rojtenberg (2006) refiere que este autor
focalizo su aporte en la importante participacion del sentimiento ambivalente en el vinculo
con el objeto en la génesis de la melancolia. Para este autor, la pérdida del objeto (que
seria homologable a su destruccién y expulsion) es inconscientemente un proceso anal y
su introyeccion, através de la incorporacion canibalistica, un proceso oral. Respecto de las
condiciones para la génesis de la melancolia, Abraham otorga prevalencia a las
caracteristicas de la relacion objetal (ambivalencia), a sus sucesivas decepciones, a
narcisismo infantil en los vinculos amorosos, sobre todo si fueron pre-edipicos, y a un

importante factor constitucional ligado a una acentuacion de la oralidad por la gran



exigencia de gratificacion que requieren de esa zona y €l intenso disgusto que
experimentan ante la frustracion y la repeticion €l desengafio amoroso en otras épocas de
lavida

1.4.2.- Sigmund Freud
Resulta interesante e inevitable hacer referencia a Freud, en su distincion entre duelo y
melancolia. En su conocido texto de 1917, Freud dice: “ ... e duelo es, por regla general,
la reaccion frente a la pérdida de una persona amada, o de una abstraccién que haga sus
veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc....” A la meancolia la caracteriza
psiquicamente como “un estado de animo profundamente doloroso, una cesacion del
interés por € mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion de todas
las funciones y la disminucién de amor propio y al apartamiento de toda actividad no
conectada con la memoria del ser querido...”
Etimol 6gicamente el término duelo significa “dolor” y también “desafio o0 combate entre
dos’. En su ya clasico articulo, Freud destacO especiamente que, en contraste con la
pérdida consciente que caracteriza a que sufre un duelo normal, en la persona melancélica
parece que la pérdida fuese de un objeto inconsciente.
En el duelo es e mundo quien ha quedado pobre y vacio, mientras que en la melancolia es
la persona quien se siente de esa manera, es decir empobrecido y despreciable, por eso |o
riesgoso de un suicidio en estos casos. El duelo demanda un trabajo que una vez cumplido,
el yo se vuelve otra vez libre y desinhibido. Ese objeto ya no esta, se trata de aceptar la
ausencia; en é&to consiste e trabgjo del duelo. Esta aceptacion se va dando de manera
lenta 'y prolongada en €l tiempo, es un reconocimiento, una asimilacion paulatina de esa
pérdida, aungue por un lapso de tiempo dicho objeto continta en lo psiquico.
Esta es una diferencia con la melancolia. En el duelo patologico todo el proceso transcurre

en un nivel inconsciente. Por eso la persona, debe realizar como “dos duelos’, uno por |o



gue perdid y otro por 1o que se (de la persona) en lo que perdié. Freud dird“la sombra del
objeto recae sobre € Yo del sujeto”.

Rojtenberg (2006) refiere que en & duelo hay una intensa lucha para dedigarse
internamente de la persona amada, asimilar sus partes buenas, desechar las malasy bajo el
accionar del juicio de redlidad € sujeto ha decidido no seguir e destino del ser querido y
busca revincularse con la vida, € mundo y e futuro, redzando € desprendimiento
libidinal de ese objeto parair estableciendo reconexiones con otros. La ilusion va cediendo
lugar alaredidad y la desesperacion a sentimiento de nostalgia.

En e duelo patolégico, por e dolor provocado por la pérdida, predominan la inhibicién y
la retraccion libidinal del mundo externo, que aparece vacio y empobrecido. En € duelo
normal el sujeto sabe que perdid y con el trabajo de elaboracion se va percatando de lo que
con ese objeto perdio.

A todo este cortgjo sintomatico: inhibicion, retraccion, tristeza, etc., en la melancolia se
agregan un sentimiento de desvalorizacion, ideas de ruina y empobrecimiento, una
sensacion que oscila entre el extrafiamiento y la desrealizacion, la expectativa irracional de
castigo y los autoreproches.

La melancolia, se traduce en reproches y acusaciones, de que €l paciente se hace objeto a
si mismo, y puede llegar incluso a una espera de castigo. A diferencia de la melancolia, €l
duelo, no es un estado patolégico, aunque se trata de un estado que le impone
considerables desviaciones de su conducta normal, al cabo de algun tiempo desaparecera
por si solo.

La clave dd cuadro melancolico esta en que la relacién con e objeto perdido era una
relacion de objeto narcisista. Asi, la perdida del objeto genera una pérdida en e propio yo,

gue devuelve en un sentimiento de pobreza y vacio.



Freud enumerd como factores predisporentes de la melancolia a la pérdida del objeto, €l
alto grado de ambivalencia en relacion con € objeto y regresiones a sadismo anal y ala
identificacion narcisista. Reafirma el sentimiento de culpa como resultante de la fuerte
tension entre e yo y € superyd, y postula que € superyd del melancdlico es de una
severidad extrema. En e melancdlico el Stper-Y o es puro cultivo del ingtinto de muerte.
1.4.3.- Melanie Klein
Melanie Klein, psicoandlista de la Escuela Inglesa Tanistock Clinic, va a describir
magistralmente el mundo interno del bebé. Nos dice que desde el vamos existe un Yo que
se relaciona con los objetos, fantasias, angustias, en relaciéon a ello y sus emergentes
defensas.
Asi vaadescribir la Posicion Esquizo-Paranoide y |a Posicion Depresiva.
Esta autora establece una relacién entre el duelo y los episodios de pérdida en la primera
infancia. A diferencia de Freud, Klein considera que € bebé nace con un yo capaz de
establecer relaciones de objeto e instrumentar mecanismos de defensa. Plantea que desde
el nacimiento € yo es capaz de establecer relaciones objétales primitivas en la fantasia y
en larealidad.
Desde  momento del nacimiento hasta los 6 meses, aproximadamente, el bebé se tiene
gue enfrentar con € impacto de la realidad, que comienza con la experiencia del
nacimiento mismo y prosigue con innumerables experiencias de gratificacion y frustracion
de sus deseos. Estas experiencias con la redidad influyen inmediatamente en la fantasia
inconsciente, que a su vez influyen en elos. Klein denomind a esta etapa posicion
esquizo-paranoide, porque € mecanismo predominante de defensa es la escision, el
sentimiento experimentado (ansiedad) es persecutorio y la relacion se establece con un
objeto parcial. Klein supone que los primeros seis neses de vida existe una actividad

incipiente del yo, pero coexiste con un mecanismo de defensa bésico, para mangjar ambas



pulsiones. El bebe porta ambos elementos y entonces disocia; este es un mecanismo de
defensa primitivo que ayuda a yo a poner lo buero y lo malo separado (pecho bueno-
pecho malo), es decir, aparecen mecanismos de proyeccion e introyeccion. La madre viene
a reforzar la representacion buena, de esta manera € yo se hace més consistente de 1o
bueno cuando la madre no viene a reforzar |os aspectos agresivos y paranoides.

En e tiempo e bebe tiene que aprender a frustrarse, como también se fortalece € yo
cuando las necesidades estén satisfechas. A mayor frustracion mayor escision.

En la segunda etapa, (6 meses a los 2 afos) se habla de larelacion del yo con e mundo.
Esta supone un yo més estructurado y més global, el nifio empieza a percibir que el objeto
gue ama y odia es € mismo y ad mismo tiempo. Ademés se de cuenta que sus fantasias
pueden haber destruido al objeto madre, se encuentra presente e instinto de muerte a nivel
mental en el nifio, asi surge la capacidad de reparar el dafio potencia que se establece en la
fantasia. Aqui el sentimiento o ansiedad caracteristica es la depresiva y ademas se instala
la culpa, de ali que Klein denomind a este momento posicién depresiva. Cuando € bebé
percibe a la madre como objeto total, cambia no sdlo su relacion con ella, sino también su
definicion del mundo. Reconoce a las personas como seres individuales y separados y con
relaciones entre si; en especial, advierte € importante vinculo que existe entre el padrey la
madre, esto prepara €l terreno para el complejo de Edipo. La proyeccion desfigura todas
sus percepciones, y cuando se percata del vinculo libidina existente entre sus padres
proyecta en ellos sus propios deseos libidinales y agresivos. Esta situacion le origina una
intensa frustracion, celos y envidia, ya que percibe a los padres dandose sin cesar
precisamente aquellas gratificaciones que d desea para si. De modo que en la situacion
depresiva el bebé no sblo se encuentra con un pecho y una madre interna destruida, sino

también con la pargja parental interna destruida de la situacion edipica temprana.



En e curso del desarrollo variara la eleccion del progenitor y variaran los fines libidinales
y agresivos, tanto en la eleccion de objeto como en la importancia de la zona libidinal.
Cuando € bebé entra en posicion depresiva 'y siente que ha destruido omnipotentemente a
su madre, su culpa y desesperacion por haberla perdido le despiertan € deseo de
restaurarlay recrearla para recuperarla externa e internamente.

Surgen los mismos deseos reparatorios en relacion con otros objetos amados, tanto
internos como externos. Los impulsos reparatorios hacen progresar la integracion.

El conflicto entre amor y odio se agudiza, y € amor se ocupa activamente tanto de
controlar la destructividad como de reparar y restaurar €l dafio realizado, lo se basa la
capacidad del yo para conservar € amor y las relaciones a través de conflictos y
dificultades y la armonia de su mundo interno.

Las fantasias y actividades reparatorias resuelven las ansiedades de la posicion depresiva.
La repeticion de experiencias de pérdida y recuperacion, hace que graduamente el objeto
bueno se vaya asimilando a yo. Pues en la medida en que € yo ha restaurado y recreado
internamente al objeto, éste |e pertenece cada vez mas.

Una parte importante de su reparacion consiste en que el bebé debe aprender a renunciar a
control omnipotente de su objeto y aceptarlo como realmente es (concepto de reparacion
kleiniano).

En definitiva, e reconocimiento de la pérdida del objeto y no de una pérdida del yo (que
seria equivalente a reconocer la autonomia del objeto), asi como la prevalencia del amor
sobre € odio a objeto, darén lugar a la asmilacion de las partes buenas de éste y su
ausencia serd evocada con cierta nostalgia y afioranza. A la inversa, s la autonomia del
objeto no es reconocida y no se diferencia del yo, y por el ataque al objeto introyectado
prevalece € odio sobre el amor, €l riesgo suicida serd atismo (Segal, 1999).

A continuacién, un tabulado comparativo de las posiciones de estos tres autores
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Fuente: Psicopatol ogia Psicosomética. Apuntes de 3° afio. Carrerade Lic. Psicologia, UAI (2010).

1.4.4.- Otros autores

Roudinesco (2000) dice que en la actualidad el sufrimiento psiquico se manifiesta como
depresion: una mezcla de “tristeza y apatia, busgueda de identidad y culto de s mismo”.
Algunos lo relacionan con € debilitamiento de los lazos sociales, la privatizacion de la
existenciay el estrechamiento de la vida publica

Para Hornstein (2001), la depresion es e ma de la época. Es la patologia de la
temporalidad (“yo no tengo futuro”), de la motivacion (“yo no tengo fuerzas’) y de los
ideales (“yo valgo poco”). Conceptualizar |a oposicionrelacion entre yo, objeto y superyo
es insoslayable para esclarecer las depresiones. ¢Qué pasa con e yo? ¢Qué pasa con la

autonomia? La autonomia supone un intercambio entre interno y externo. La estabilidad



psiquica se tiene que recrear, reconstituir en cada instante segin condiciones econémico-
dinamicas que surgen y se desvanecen sin cesar. El sujeto es en si mismo la resultante de
transformaciones permanentes de un psiquismo abierto, tanto hacia e mundo interior
como hacia el exterior.

Wasserman (2001) expresa que € Yo es efecto de la apropiacion de las imagenes y los
enunciados identificatorios que sobre € formularon los objetos investidos, que el Yo tiene
dos referencias. su autorreconocimiento y e reconocimiento de a mirada de los otros.
También lo hacen fluctuar las exigencias del stper yo: cuanto mas estricto es e siper yo,
més disminuye la autoestima. La satisfaccion pulsional directa, inhibiciones en su fin o
sublimada, eleva € sentimiento de estima de si. El investimento narcisista es afectado por
la perdida de fuentes de amor, por presiones superyoicas exacerbadas, por la incapacidad
de satisfacer las expectativas del ideal del yo, por enfermedades o por cambios corporales
indeseados. La relacion entre € yo y € superyo-idea del yo ha servido para describir la
depresion. El ideal del yo es el depositario de la omnipotencia narcisito original y € yo se
inviste narcisisticamente en la medida en que se acercaa su ideal. El depresivo toleramal
las frustraciones. El reemplazo adictivo es la otra cara del vacio depresivo. Si en e duelo
el mundo se volvié pobre y vacio, en la melancolia lo pobre y vacio es e mismo yo. El
trabajo de duelo en las depresiones conjuga una problematica objetal, una narcisistay una
difusion pulsional. Y es exitoso cuando consigue ligar la pulsion de muerte con Eros. Los
pacientes que sufren, sufren por € imposible reencuentro con e objeto, por la
imposibilidad se hacerse querer por su sistema de idedles; por la dificultad de congojar
aquellas exigencias con la realidad. En las depresiones €l objeto pareceria ho-contingente;
gue de @ dependiera la razon de vivir; su pérdida revive la dependencia. El objeto
amenaza al yo, o esta a disposicion del yo. La depresion concierne también a super yo;

éste es una constelacion estructural, con una légica y un sustrato pulsional especifico, con



conflictos intrasistémicos. Alberga la conciencia moral, la auto-observacion y €l idea del
yo. Las aspiraciones acerca de o que se debe ser y tener (ideal del yo), asi como las
consignas acerca de lo que no se hacer (conciencia moral) estan delimitadas por las
aspiraciones parentales.

Margarita Fernandez (2008) refiere a respecto que es un proceso normal que se lleva
adelante ante estas circunstancias no deseadas, involucra toda la personalidad e incluso las
relaciones con los otros. Sumerge ala persona en una crisis vital que podra concluir con su
superacion 'y mayor crecimiento personal, o por e contrario puede debilitarlo y
predisponerlo a todo tipo de trastornos ya que no todas las personas disponen de recursos
suficientes para enfrentar y elaborar adecuadamente una pérdida.

LO FATAL (Rubén Dario)
Dichoso € arbol, que es apenas sensitivo,

y mas la piedra dura, porque ésa ya ho siente,
pues no hay dolor mas grande que el dolor de ser vivo
ni mayor pesadumbre que la vida consciente.
Ser, y no saber nada, y ser sin rumbo cierto,

y €l temor de haber sido y un futuro terror...

i Y el espanto seguro de estar mafiana muerto,
y sufrir por laviday por la sombray por
lo que no conocemos y apenas sospechamos,

y la carne que tienta con sus frescos racimos,
y la tumba gue aguarda con sus funebres ramos
y no saber adénde vamos,
ni de donde venimos.

Si bien suena un poco melancdlico, este poema pareciera hablarnos, entre otras cosas, de
laincertidumbre que es propia de lavida mismay del dolor de existir, que a algunos se les
torna tan insoportable que optan por el suicidio. El suicida es € que desiste del dolor de
exigtir.

S la muerte se presenta como un interrogante al que se le pretende dar respuesta desde la
filosofia, la religion y las diferentes culturas, porque no tiene representacion psiquica, es

inimaginable; e suicidio deja abierto en los que quedan un eterno ¢por qué? ya que se



torna en un acontecimiento enigmatico, es un acto mudo. La respuesta serd un secreto que
guardara por siempre el que optd por darse muerte. Los deudos quedan con un profundo
sentimiento de desvalimiento y dolor.

El acto suicida expresa un sentimiento de vacio de sentido y la imposibilidad de ensayar
cualquier otra estrategia para la vida, se trata de una medida extrema.

No es lo mismo € suicidio consumado que € intento de suicidio que es falido y oficia
como un llamado, un aerta, un pedido de ayuda al que hay que acudir.

Si frente a suicidio de un ser querido se opta por € silencio, se obstruye la posibilidad de
poner palabras a dolor, la bronca, la indignacion, € sufrimiento y no es posible la
elaboracion del duelo.

Desde e psicoandlisis se habla tanto de melancolia, como asi también de depresiones y

afectos 0 rasgos depresivos, que se presentan de manera diferente seguin la estructura del

sujeto; no es lo mismo una depresién en la neurosis que en la psicosis. Al hablar de
estructura se hace referencia a los tres grandes grupos, neurosis, psicosisy perversion.

Hay una variedad de manifestaciones, o que importa es la particularidad de cada caso.

Detras de esta variedad se encuentra algo inherente a la condicion humana, alo que somos
como sujetos y que tiene que ver con lo que Lacan, nombraba como el “dolor de existir”

gue nos muestra la vida como vacia de sentido, es € dolor propio a la existencia humana.
Hay quienes no pueden hacer otra cosa que quedarse instalados en este dolor ya que se
complacen, sin saberlo, en & sufrimiento mortifero. Esto opera a nivel inconsciente.

Lo opuesto es el camino del deseo, es decir la posibilidad de atravesar este dolor. A esto
conduce un tratamiento psicoanalitico.

Miguel Herndndez, en su poema, “El rayo que no cesa’, habla del dolor de existir con

absoluta claridad.

Umbrio por la pena, casi bruno,
porque la pena tizna cuando estalla,



donde yo no me hallo no se halla
hombre méas apenado que ninguno.
Sobre la pena duermo solo y uno,
pena en mi pazy pena en mi batalla,
perro que ni medgjani secalla,
siempre a su duefio fiel, pero importuno.
Cardosy penasllevo por corona,
cardos y penas siembran sus leopardos
y no me dejan bueno hueso alguno.
No podra con la pena mi persona
rodeada de penasy de cardos:
jcuanto penar para morirse uno!

L as depresiones contemporaneas no solo se producen por una falta del objeto de amor, es
decir por una pérdida 0 ausencia, Siho que ademas ocurren por una excesiva presencia del
objeto de goce. Son depresiones del confort, de la rutina, que surgen del empuje maniaco

del mundo actual, de la banalidad de nuestra cultura del entretenimiento y el consumismo.

1.5.- Enfoque Psicosomético

Y a Hipédcrates pensaba que el individuo “sano” o era porgque habia logrado un estado de
armonia dentro de si mismo y del medio ambiente. Creia que cualquier cosa que ocurriese
en e cuerpo afectaria a o que sucediera en € cuerpo. Hoy podriamos agregar que
cualquier cosa que ocurriese en el cuerpo afectaria a la mente, estableciéndose asi la
posibilidad de considerar |as relaciones existentes entre psique y somay viceversa

Salud fue definida en 1946 en la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud
como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones y/o enfermedades. También puede definirse como el nivel de €ficacia
funcional y/o metabdlica de un organismo tanto a nivel micro (celular) como en e macro
(social)” En 1992 se agregd a la definicion de la OMS: "y en armonia con € medio

ambiente", ampliando asi el concepto.



La enfermedad es un proceso y € status consecuente de afeccion de un ser vivo,
caracterizado por una alteracién de su estado ontol 6gico de salud. El estado y/o proceso de
enfermedad puede ser provocado por diversos factores, tanto intrinsecos como extrinsecos
al organismo enfermo: estos factores se denominan noxas (del griego nGsos:
“enfermedad”, “afeccion de la salud”).

La accion terapéutica esta supeditada a las ideas que e hombre construye sobre la
enfermedad.

Para Freud, los actos fallidos, los suefios, lapsus, sintomas conversivos de histeria, etc.,

son actos plenos de sertido y pueden ser entendidos como expresion de afectos, vivencias
o conflictos reprimidos. Es decir que el cuerpo enfermo puede ser leido como lengugje. El
término psicosomatico fue acufiado por Heiroth en 1818 y tenia la intencién de sefialar €

origen mental de las enfermedades psicosométicas.

Otra teoria es la de Schlemenson, quien refiere por ejemplo que las células cancerigenas
tienen una estructura y proteinas distintas. ¢Por qué algunos organismos las rechazan y

otros no la reconocen como distintas, o un mismo organismo deja de rechazarla en algun
momento? La capacidad para reconocer € “yo”’ / “no yo’, queda alterada, fisica y
psiquicamente (Burde, 2001).

Lawrence LeShan habla de una “personalidad para €l cancer”. Sugirié que las personas
con ciertos rasgos de esta personalidad tenian una incidencia de cancer mayor que €l

promedio. En genera, se trataba de personas sufridas, que anulaban sus sentimientos
hostiles, tenian una baja autoestima y que antes de haberles sido diagnosticado el cancer
habian experimentado una perdida persona importante. A pesar de las numerosas
investigaciones realizadas, €l cancer siguié siendo algo complgo y misterioso. El
denominador comin consiste en la reproduccion incontrolable de una célula anormal

debido a un proceso que no se comprende alin en su totalidad. Una célula anormal del



cuerpo adquiere un desarrollo andmalo con base genética, ya sea debido a una falla
genética intrinseca 0 a una mutaci én esponténea desencadenada por una fuerza exterior. Al
comienzo € crecimiento de estas células es sumamente lento y son vulnerables a los
atagues del sistema inmunoldgico, s sobreviven llegan a constituir un tumor. Se ha
comprobado, que durante un estrés se descargan ciertas sustancias que inhiben a sistema
inmunologico y 1o hacen méas vulnerable (Maladesky, Lopez y Lopez Ozores, 2002).

Las investigaciones en psicosomética producidas en los Ultimos afios hablan de la
incidencia de los factores emocionales en la etiologia, modulacién y evolucién de las
manifestaciones orgénicas. La armonia entre las variables Salud, Trabajo, Comunicacion y
Recreacion, muchas veces afectadas por distintos acontecimientos de la vida, exige del
individuo, para su mantenimiento y de acuerdo a la singularidad se sus procesos
subjetivos, diferentes rniveles de adaptacién. Esto provoca estados de agotamiento que
producen disminucién de las defensas y/o alteraciones del sistema psico- neuro-inmuno-
endocrinol 6gico considerado como guardian de lasalud (Garma, 1971).

El psicoandlisis enfocd la Psicosomatica aplicando la teoria de las psiconeurosis a las
enfermedades y manifestaciones organicas. El acento fue puesto sobre la conversion
histérica y las fantasias inconscientes especificas a cada patologia. Este modelo tedrico
marco un proyecto y abordaje terapéutico consecuente. Més adelante se agrego €l modelo
de las neurosis actuales, incluyéndose asi € punto de vista econdmico y las ateraciones en
el procesamiento de la energia psiquica. Se agrego ademés, el papel que desempefian las
crisis vitales y situaciones traumaticas (Langer, 1978).

Pierre Marty (1991) considera que a ser € cuerpo antecesor de la mente en un nivel mas
primario de la evolucion, € fracaso o las dteraciones del desarrollo haran que los
conflictos emergentes de la vida misma tiendan a expresarse sométicamente. Este terreno

somatico originario es predominantemente cuantitativo y sin significado simbdlico. La



somatizacion es la expresion de una regresiOn a mecanismos arcaicos de descarga
somética en la medida que no haya una mente capaz de contener los incrementos de
excitacion y transformarlos e un producto mas elaborado.

Joyce Mc Dougall (1989) describe una tendencia a somatizar cuando ciertas circunstancias
externas o internas sobrepasan o exceden los modos habituales de respuesta. Cuando los
conflictos y € sufrimiento concernientes no pueden tramitarse en los “teatros de la vida’,
se manifiestan en lo que llama los “teatros del cuerpo”.

La psicosomética cuenta con numerosas Yy Variadas investigaciones clinicas y
conceptualizaciones tedricas. Todas €ellas unidas a las conceptualizaciones psicoanaliticas
freudianay post freudianas.

Existe un perfil especifico del paciente psicosomatico con un tipo de funcionamiento
psiquico con baja capacidad de ligadura de las excitaciones endosométicas, falas en la
representabilidad y simbolizacion, dificultades en la significacion y expresion de las
experiencias emocionales y afectos concomitantes, incapacidad de transformar y elaborar
los excesos de excitacion, debido tanto a circunstancias externas como internas.

Winnicott (1996) pone el acento en e clivge de la organizacion yoica del paciente,
producido en e curso del desarrollo temprano y debido a una falla en la relacién madre-
hijo, con la consecuente estructuracion de un yo débil. Este divae, que alude al guién
existente que une y separa la mente y e cuerpo, es considerado como decisivo en la
patol ogia psicosomética.

El objetivo terapéutico es tratar de obtener un meor funcionamiento mental para el
afrontamiento de la enfermedad, teniendo en cuanto tanto antecedentes bioldgicos,
genéticos y hereditarios que inciden como factores concurrentes de la enfermedad, como

antecedentes individuales que caracterizan € funcionamiento psiquico y niveles de



mentalizacion adquiridos, asi como también circunstancias actuales significativas. edad,
perdidas recientes, crisis vitales, existenciay caracteristicas de red de sostén, etc.

Es importante sefidlar como todos estos factores inciden en la significacion que otorga
cada sujeto a su enfermedad y cOmo esto juega en su afrontamiento.

Es significativo indagar sobre el grado de conciencia que tiene el paciente de su estado y
considerar cuanto de informacion puede ser Gtil y necesario transmitir para el
cumplimiento del tratamiento indicado o cuanto de esta informacion iria en detrimento del
mismo.

Tener en cuenta el trabajo con la familia ya que esta puede ubicar a paciente en un estado
de extrema fragilidad, o en otras oportunidades no reconocer sus necesidades actuando asi
conductas de extrema proteccion o descuido. Otra cosa a tener en cuenta son las
modificaciones en €l abordajey las adecuaciones en la aplicacién de la técnica que surgen
a partir de la necesidad de atencién domiciliaria o durante una internacion, en los
diferentes estadios de la enfermedad.

La enfermedad del cuerpo genera multiples sensaciones, asi como también angustias
frente a laidea de no curacion y de muerte. En los pacientes con cancer estas angustias se
hallan siempre presentes y adquieren grados invasores y desencadenan situaciones
invalidantes de desamparo y desesperacion total. La idea de perdido del yo y perdida de
todo, resignifica pérdidas anteriores y arcaicas (destete, separacion). El sistema
narcisistico se ve involucrado. Debe llevarse a cabo un trabgjo de duelos dificiles. perdidas
de partes del cuerpo, del yo, y en ocasiones del mundo entero.

La quega, los estados depresivos, la confusion frente a padecimiento fisico, € sistema
personal de creenciasy mitos, el hablar acerca de la muerte, ya sea como amenaza o como

realidad “posible o inminente son algunas de las vivencias presentes en la clinica del



paciente con cancer y requieren del analista una actitud de empatia, contencién, tolerancia
y comprension de la subjetividad inherente a cada paciente.

El par transferencia-contratransferencia en e vinculo con estos pacientes conlleva un
intenso trabajo autoreflexivo para € andista ya que la identificacion proyectiva de estas

angustias lo enfrenta con sus propios sentimientos frente a la muerte.

2.- DEPRESION EN PACIENTES CON CANCER

2.1.- Enfoques diagnosticos

Peter Trask (2006) también ratifica la dificultad de clasificacion de las depresiones desde
el punto de vistamédico. En un intento para identificar un método mas o menos exacto de
la evaluacion de la depresion en los pacientes y los pacientes de cancer en particular, 1os
investigadores han empleado cuatro diferentes enfoques:. inclusivo, etiol 6gico, substitutivo
y exclusivo.

El enfoque inclusivo utiliza todos los sintomas de la depresion, independient emente de si
pueden o0 no ser secundarios a una enfermedad fisica. Este enfoque se caracteriza por
poseer una elevada sensibilidad (es decir, la capacidad para identificar correctamente a
guienes estan deprimidos), pero también una baja especificidad (es decir, la capacidad
para identificar correctamente a quienes no estan deprimidos). En otras palabras, este
enfoque tiende a sobrediagnosticar la depresion debido a la falta de discriminacién con
respecto ala causa de los sintomas.

El enfoque etiol6gico considera a un sintoma de depresion, solo si éste no es claramente
el resultado de una enfermedad fisica Lamentablemente, es poco probable que el
terapeuta pueda estar 1o suficientemente familiarizado con todas las enfermedades fisicas

como para determinar, de forma confiable, si un sintoma de depresion (por gemplo,



fatiga) es € resultado de una enfermedad fisica. El resultado se convierte en una
dependencia de algo que se infiere, transformandolo en un enfoque no muy fiable. Si dicha
determinacion es dificil para los psicdlogos y psiquiatras, es probable que se conviertaen
imposible para otros profesionales que se ocupan de sujetos deprimidos.

El enfogue sustitutivo reemplaza los sintomas que pueden estar relacionados con la
enfermedad fisica (gj.: fatiga) por los sintomas cognitivos adicionales (Ej.: indecision,
desesperanza, pesimismo). Un problema con este enfoque es que ofrece gran variabilidad
en la eleccidn de los criterios especificos de definicion de la depresion. En consecuencia,
los evaluadores deben tener una formacién minuciosa de |os sintomas para garantizar a los
pacientes una aplicacion consciente de los criterios de clasificacion.

El enfoque exclusivo elimina excluye de los sintomas de depresion vistos en Tabla 1 ala
fatigay a los cambios en € apetito/peso, por ser dos sintomas comunes de la depresién
gue con frecuencia son € resultado de una enfermedad fisica. Este enfoque es criticado
por tener (en oposicion a enfoque inclusivo) mayor especificidad, pero menor
sensibilidad. El resultado final es una menor prevalencia de depresion con un aumento de
la probabilidad de casos subdiagnosticados (fal sos negativos).

Habida cuenta de los problemas asociados con cada enfoque, es dificil concluir cua de los
cuatro enfoques es mejor para poder identificar correctamente a las personas con cancer
gue estén deprimidos y pueden bereficiarse de una intervencion. La optimizacion del
diagnostico se puede lograr empleando o mejor de cada enfoque para poder identificar la

depresion en pacientes con cancer.

2.2.- Medicion de la depresion en pacientes con cancer
Para evaluar la depresion en estos pacientes, es prudente plantear |as siguientes preguntas:

¢Qué métodos son usados para la evaluacion clinica de la depresion a lo largo de un



proceso oncol6gico?, y ¢cud es la evidencia de su credibilidad y validez en estos sujetos?
Para responder a esto, dos enfoques de trabajo son comunmente usados: las entrevistas
clinicas y las evaluaciones escritas mediante test autoreferenciales.

Las entrevistas clinicas estructuradas han sido tradicionamente e gold standard para
identificar la prevalencia, significancia clinicay e potencial tratamiento para la depresion
debido a su riguroso criterio.

Los test autoreferenciales escritos constituyen otro enfoque para evaluar la depresiéon en
pacientes con cancer. Su uso esta fundamentado en la facilidad de administracion y de
entendimiento por parte del paciente quien no requiere un entrenamiento previo, a su vez
la rapidez para calcular un score individual. Se conocen una variedad importante de test o
escalas. la escala de Hamilton (Zigmond y Snaith, 1983), la de sintomas de Rotterdam
(DeHaes, Van Knippenberg y Negjit, 1990), la escala de Beck (Beck, Ward, Mendelson,
Mock vy Erbaugh, 1961; Beck y Beck, 1972), la escala breve de depresion y sintomas
(Derogatis y Melisaratos, 1983; Boulet y Boss, 1991), la escala del Centro de Estudios
Epidemiol6gicos (Radloff , 1977), y la escala de Zung (Zung, 1967 -1y 2-), entre las més
Citadas.

Al igua que cuando se plantearon los distintos enfoques diagnosticos, para que un
cuestionario o test autoreferencial sea Util en la identificacion de un proceso depresivo
debe tener, en si mismo, una aceptable capacidad diagndstica, en términos de validacion
(la correlacion de resultados con otro método, por gemplo, las entrevistas clinicas
estructuradas), sensibilidad (la capacidad del test para detectar sujetos con depresion) y
especificidad (lacapacidad del test para detectar sujetos sin depresion), para conseguir que
la capacidad diagnéstica del test seleccionado tenga un minimo registro de falsos

negativos y positivos.



La mayoria de las investigaciones han usado y usan la escala de Hamilton; muchas de
ellas destinadas a identificar e punto de corte éptimo en e score acanzado para €

diagndstico més preciso.

3.- CANCER DE PROSTATA

En el caso del cancer de préstata, hay una elevada probabilidad de que los efectos del
tratamiento repercutan de forma importante en la calidad de vida del paciente. Se refiere
principalmente a las posibilidades de sufrir incontinencia urinaria y/o disfuncion eréctil,
pero también a otros, como la pérdida de la libido, efectos gastrointestinales, alteraciones
del humor....

L as repercusiones psicol 6gicas debidas al cancer de prostata suman dos aspectos: aguellos
relacionados con el cancer en general, y las propias de la localizacion de la enfermedad y
e tratamiento. Los trastornos mas frecuentes en € estado de animo son ansiedad y
depresion. También puede haber periodos de insomnio, anorexia e interrupcion de las
actividades cotidianas, ademés de miedo persistente por la posibilidad de recaida.

En las décadas pasadas, € tratamiento del cancer de prostata era fundamentalmente
quirargico (87%); tratamiento radiante en dos dimensiones (2D-RT) hacian solo aquellos
pacientes con progresion de la enfermedad local, que no respondian a tratamiento
quirdrgico. Con el advenimiento de la radioterapia tridimensional conformada (3DCRT) y
con el diagnostico precoz, disminuyeron significativamente los casos quirlrgicos y on
mas los tratados con esta técnica. En la actualidad, de los pacientes con enfermedad local
con indicacion de tratamiento radical, el 45% hace prostatectomiay 65% 3DCRT (Clinica

Pergamino. Servicio de Terapia Radiante, 2010).



El cancer de prostata supore, por los efectos de su tratamiento, una amenaza para €l

enfermo, debido ala percepcion de dafio a su autoimagen y a su masculinidad. Esto puede
afectar seriamente a las relaciones de parga, y a la propia autoestima del afectado. Las
posibles probleméticas como la incontinenciay la impotencia sexual, dafian la concepcion
del paciente como hombre, 1o llenan de verglienza'y de incomodidad.

La depresion en pacientes con cancer de prostata permanece como la mayor fuente de
estrés para €l paciente y su familia; ha sido vinculada con €l suicidio y ha mostrado que no
contribuye a megorar cuando se realizan tratamientos a largo plazo. La mayoria de las
estrategias de asesoramiento psicoldgico se focalizan sobre la presencia de sintomatologia
depresiva, sin identificar los antecedentes causales especificos que condujeron a la

depresion a este grupo de pacientes.

4.- CANCER DE MAMA

Por su parte, € cancer de mama es la primera causa de muerte por esta enfermedad en la
poblacion femenina (Hurtado y cols, 2004).

Es el cancer mas estudiado en términos de efectos psicosociales, y no sorprende que
muchos estudios de prevalencia de depresion sean estudios que se realizan con mujeres
con cancer de mama. La prevalencia de depresion reportada varia entre € 1.5% a 46%
(Massie, 2004).

En la mayoria de los centros oncoldgicos €l abordaje terapéutico del cancer de mama es
interdisciplinario, cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida y adaptacion tanto del
paciente como del entorno familiar.

El mango terapéutico de los pacientes con cancer de mama, incluye, muitiples

combinaciones. tratamiento locoregional (quirdrgico y radiante), tratamiento sistémico



(quimioterapia, hormonoterapia y anticuerpos monoclonales). El tratamiento sistémico
puede redizarse antes y/o después del tratamiento locoregional; esto depende
especificamente de las caracteristicas y/o estadio clinico de la enfermedad. En la
actualidad, e tratamiento para este tipo de neoplasias responde a un protocolo estandar de
alcance internaciona (standard of care) (Arsenian, 1991).

Tratamiento Quirurgico.

Dentro del concepto de preservacion de érganos, en este caso, la mama, bs tumores
factibles a ser operados son aquéllos que miden de 3 a 5 cm. Pero siempre se debe
considerar, la relacion volumen mamario/volumen tumor, ya que ademas la cirugia se hace
con margenes de 2 a 3 cm libres. Esta es la llamada cirugia Conservadora o
Cuadrantectomia, la cual se asocia siempre a un tratamiento radiante.

En los casos donde no se cumple los requisitos anteriormente descriptos, hay dos
alternativas. a) quimioterapia neocadyuvante (previo a la cirugia) para reducir el tamafio
del tumor y asi permite redlizar la cirugia conservadora (mas que nada en pacientes
jévenes)

y b) mastectomia radical modificada (extirpacion de toda la mama); hay dos
técnicas; una, la técnica de Patey-Merola, en la cua se extirpan los pectorales menores y
se dgjan los mayores, y otra, la técnica de Madden, en la cual se conservan ambos
pectorales. Puede ir 0 no acompafiada de un tratamiento radiante.

Tratamiento Radiante.

La RT es uno de los tratamientos estandar en & cancer de mama. En este sentido, la dosis
total de radioterapia (RT) que se administra a volumen de tratamiento (volumen o region
mamaria) esta en el rango entre 54 a 60 Gy, de 1.8 a 2 Gy por fraccion, en 23 a 30

fracciones con un fraccionamiento estandar de 5 dias por semana



En casos seleccionados se agrega una sobredosis al lecho tumoral o quirdrgico, € cua se
denomina boost, alcanzando una dosis total que estden el rango de 10 a15Gy, de 1.8 a2
Gy por fraccion en 5 a 9 fracciones con un fraccionamiento estandar.

Cualquiera sea la técnica de irradiacion que se utilice, ademés del volumen de
tratamiento/planificacion que se emplee, debe considerarse la dosis de tolerancia de los
tg/idos y/u Grganos vecinos.

La interaccion entre las radiaciones y € tejido irradiado es un proceso no selectivo, ya que
afecta a cualquier célula expuesta. Las consecuencias de esto son las alteraciones
moleculares o fisico-quimicas, no sélo en el tumor sino también en los tegjidos u 6rganos
adyacentes sanos vecinos Cuando se irradia € mediastino, aumenta la probabilidad de
dafio a todas las estructuras cardiacas

Aun conociendo sus potenciaes efectos colaterales, sin este tratamiento, no se logra un
control adecuado de la enfermedad, ya a extirpar la totalidad del tumor, € indice de
recidiva es muy alto, tanto en cirugias conservadoras como en mastectomias (indicada en
nodulos mayores de 4 centimetros y/o mas de 4 ganglios axilares positivos).

Tratamiento sistémico.

En relacién a tratamiento sistémico (quimioterapia, hormonoterapia y anticuerpos
monoclonales) debe tenerse en cuenta, @ perfil de toxicidad de cada farmaco asi como su
mecanismo de accion, la dosis total por ciclo terapéutico del agente adyuvante
(fundamentalmente antraciclinas), la cantidad de ciclos de tratamiento, la dosis
acumulativa (suma total de dosis en todos los ciclos), la via de administracion y la
combinacion e interaccion con otros farmacos.

Son también relevantes las caracteristicas individuales de cada paciente. Es ineludible
consderar la edad, factores de riesgo cardiovasculares preexistentes, antecedente de

enfermedades cardiacas, alteraciones metabdlicas e hipersensibilidad a ciertos farmacos.



5.- DIFERENCIAS DE GENERO

Ser hombre 0 mujer es una variable basica humana que afecta ala salud y ala enfermedad
a lo largo de la vida. Hombres y mujeres difieren no sdlo con respecto a sus 0rganos
reproductivos y a sus cuerpos sino también en la forma en pensar, sensacion y
comportamiento.

La diferencia fisica se denomina sexo, influenciada por los genes y la biologia; la
diferencia psicol 6gica se denomina género, en la que los factores ambientales, culturales y
psicosociales también tienen un papel destacado. Los investigadores apenas estén
empezando a desentrafiar las complejas interacciones entre sexo y genero.

En el caso de cancer, es evidente que solo 1os hombres pueden obtener cancer de prostata,
y cancer de mama se produce predominantemente en las mujeres. Como el género importa
no es tan obvio.

En € estudio de las desigualdades en salud segun € género se sabe que género no es una
variable. Scott (1988) dice que € género se constituye y expresa a través de las relaciones
sociaes, roles y expectativas ligados a las atribuciones femeninas y masculinas, que no

son fijas y cambian seguin la culturay alo largo de la historia

Rohlfs, Borrell y Fonseca (2000) refieren que la salud de mujeres y hombres es diferente y
desigual. Diferente porque hay factores bioldgicos (genéticos, hereditarios, fisioldgicos,

etc.) que se manifiestan de forma diferente en la salud y en los riesgos de enfermedad, que
muchas veces siguen invisibles para los patrones androcéntricos de las ciencias de la

salud. Desigual porque hay otros factores, que en parte son explicados por € género, y que

influyen de una manera injusta en la salud de las personas.



Kissy Meryn (2001) describieron el efecto del género en psicosocial de las diferencias en
hombres y mujeres con cancer de prostata y de mama, respectivamente. Entre sus
observaciones principales mencionan que, en funcion de las diferencias, sexo y género
tienen un profundo efecto en la salud y la enfermedad. La biologia y la epidemiologia del
cancer de prostatay de mama comparten muchas similitudes. Las diferencias en aspectos
psicosociales de ambos canceres estan principalmente basadas en funcion de género. Estas
diferencias son evidentes no sélo en e impacto fisico sino también en & sexo, la calidad

deviday las diferencias psicosociales.



ESTADO ACTUAL DELOS
CONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA

Balderson y Towell (2003) evaluaron la prevalencia y factores predictivos de estrés
psicolégico en 94 pacientes con cancer de prostata. Detectaron que € 38% de los
pacientes reportd depresion (test de Hamilton), concluyendo que los profesionales
deberian estar atentos al proceso depresivo que sufren estos pacientes, dada la variabilidad
en la prevalencia, vinculada directamente con € bienestar funcional, social y familiar.
Carlson, Angen, Cullum y cols (2004) evaluaron los niveles de depresion y ansiedad,
problemas psicolgicos colectivos y uso de soporte psicolégico en 2776 pacientes con
cancer. Encontraron que € 37.8% de todos |os pacientes mostro algun nivel de depresion 'y
ansiedad, que las mujeres tienen niveles de depresion més elevados que |os hombres, pero
gue no hubo diferencia de género en severidad de ansiedad y de estrés generdl.
Concluyeron que €l estrés es muy frecuente en los pacientes con cancer, que éste varia con
el tipo de cancer (prostata, entre los mas vinculados a la depresion) y que muchos
pacientes que reportaron atos niveles de depresién y ansiedad no toman en cuenta los
recursos de asi stencia psicol gica.

Para evaluar € grado de estrés psicologico en pacientes con cancer de préostata, Steginga,
Occhipinti, Gardiner y cols (2002 y 2004) evaluaron las respuestas de 111 pacientes con

este diagndstico antes, alos 2 y 12 meses del diagnostico. Los autores concluyeron, entre



otras cosas, que € estrés psicol 6gico relacionado con este tipo de cancer disminuye con el
tiempo.

Korfage, Essink-Bot, Janssens, Schréder y de Koning (2006) evauaron la ansiedad y
depresion después del diagnostico y del tratamiento. Los autores hicieron un seguimiento
de 299 pacientes durante 5 afios. Los pacientes completaron un mismo cuestionario antes
del tratamiento, y alos 6, 12 y 5 afios del mismo.

Considerando que la mayoria de las estrategias de asistencia psicolOgica en los pacientes
con cancer de prostata se focalizan en la presencia de la sintomatologia depresiva sin
identificar los antecedentes causales especificos que conducen a estos pacientes a la
depresion, Sharpley, Bitska y Christie (2009) evaluaron a 150 pacientes con cancer de
prostata, quienes completaron cuestionarios para medir ansiedad, depresion y cambios en
la calidad de vida desde el diagnostico de cancer. Los autores ratificaron las implicancias
del tratamiento oncolégico en términos de identificacion apropiada de los antecedentes,
gue son los que conducen a entendimiento de la depresion como una respuesta adaptativa
a una nueva situacion.

En correspondencia con la inversion en investigacion, desde hace ya varias décadas,
multiples estudios sobre depresion y cancer de mama se han publicado.

Slberfarb y cols (1980) analizaron los aspectos psicosociales de las enfermedades
neopléasicas, en términos del status funcional de pacientes con cancer de mama en
diferentes estadios de la enfermedad, y por ende, diferentes regimenes terapéuticos. Para
ello compararon tres grupos. a) pacientes con mastectomia realizada 4 meses antes, b)
pacientes con una primer recurrencia dentro de los Ultimos 12 meses y ¢) pacientes en el
estadio terminal de la enfermedad. El grupo recurrente (b) reporto los indices més altos de
Disturbio Psiquidtrico, en las subescalas de depresion, ansiedad, suicidio, aunque €l

aidamiento social, y e empeoramiento en las rutinas cotidianas proveyeron indices més



atos en las enfermas terminales. Los autores concluyeron que la radioterapia adyuvante
representa una significativa fuente de estrés durante el tratamiento del cancer primario y
en a menos 1/3 de los pacientes en esta categoria reportaron la necesidad de ayuda con las
tareas hogarefias.

Maraste, Brand, Olson y cols (1992) evaluaron a 133 pacientes con cancer de mama
usando la escala de Hamilton para ansiedad depresion. Encontraron bajos niveles de
depresion (1.5%) pero atos niveles de ansiedad (14%). Usando un punto de corte de 10 en
la escala de Hamilton, solamente 2 pacientes mastectomizados (1.5%) fueron considerados
gravemente depresivos. Pero si € punto de corte de la escala se establecia en 8, entonces
el 6.7% estaban deprimidos. Otros resultados sugirieron que a inicio del tratamiento con
radioterapia adyuvante, el distrés emocional se caracteriza por ansiedad mas que por
depresion, y e riesgo de ansedad moérbida es especidmente dto para mujeres
mastectomizadas que promedian los 50 afos.

Ese mismo afio, Maunsell y cols (1992) investigaron sobre el distrés psicol6gico que se
genera con € inicio del tratamiento de un cancer de mama en 205 pacientes con este
diagnostico, con entrevistas personales en el hogar del las pacientesa3y a18 meses de la
cirugia. Concluyeron que los eventos estresantes antes del diagnéstico y la historia de
depresion parecen ser fuertes indicadores del riesgo de distrés psicologico, y este dato
puede ser Util para identificar a estos pacientes que necesiten soportes psicol 6gicos mas
intensos.

Pinder y cols (1993) evaluaron los desérdenes psiquiatricos en pacientes con cancer de
mama avanzado y refirieron que el 70% de estos pacientes confinados en cama més de la
mitad del dia mostraban signosy sintomas depresivos.

También en ese mismo afo, Sheeuw y cols (1993) refirieron que & cancer de mama se

asocia significativamente con la depresiéon, en prevalencias que oscilan entre el 1.5% y



hasta el 46%. Usando un programa de entrevistas diagnésticas y el método de evaluacion
de sintomas de Hopkins encontraron una prevalencia del 4.5% de pacientes con depresion
grave entre 556 mujeres con cancer de mama en estadios | y Il (215 tratadas con
mastectomias radicales y 341 con cuadrantectomias). Al momento de la evauacion,
ninguna de las pacientes presentaba enfermedad metastasica; la amplitud quirdrgica no se
asocio a un mayor nivel de depresion.

Hall, Hern y Fallowfield (1999) se preguntaban si estaban usando instrumentos apropiados
para detectar ansiedad y depresion en mujeres con cancer de mama cuando éste es
diagnosticado en estadios tempranos de la enfermedad. Los autores hicieron hincapié en

gue las entrevistas clinicas no son completamente fiables, y como tales, admiten que
pueden haber dudas acerca de s son realmente el modelo patrén @old standard) para
todos los pacientes, particularmente aquellos con comorbilidades médicas significativas.

AUn asi, recorocen que las entrevistas clinicas congtituyen la Unica via para obtener un

diagndstico de depresion y puede ser argumentado como algo esencial en la determinacion
de lared prevalencia de un desorden.

Ese mismo afio, Watson y cols (1999) estudiaron prospectivamente a 578 mujeres con
cancer de mama en estadios tempranos de la enfermedad usando tres instrumentos de
medicion: e test Mental Adjustment para pacientes con Cancer, € test de control
emociona de Courtauld y e test de Hamilton (4-12 semanas y a afio después del

diagnostico). Encontraron gque un ato score en estos indices tuvo a 5 afios de la cirugia y
sin eventos metastasicos en e seguimiento, un moderado efecto. Sin embargo, un elevado
puntge en e test de Hamilton estuvo vinculado a una reduccion significativa de las
probabilidades de sobrevida; s bien los mismos autores aclaran que estos Ultimos
resultados se basaron en un nimero peguefio de pacientesy deberian ser interpretados con

cautela, estos mismos hallazgos provocan y requieren mas estudios.



ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

1.- AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se llevd a cabo en la ciudad de Pergamino.

Pergamino es una ciudad del norte de la provincia de Buenos Aires, a 222 km de Buenos
Aires, a 120 km de Rosario, 145 de Venado Tuerto, 90 de Junin y 76 del Puerto de San

Nicolés de los Arroyos.

Posee pista de aviacion de 1.430 m, de hormigon perteneciente a Aerédromo Provincial.

Es cruce de tres importantes rutas nacionales: RN 8, RN 188 y RN 178 (tiene su "km 0"

alli), y unaruta provincia: RP 32.

Atraviesan la ciudad dos ferrocarriles. el General Belgrano (trocha angosta) y € Nuevo
Central Argentino (NCA) (ex Mitre) (trocha ancha).

En su Ultimo censo, su poblacion era de 85.487 habitantes (INDEC, 2001), lo que
representd un crecimiento del 7,9 % frente a los 79.240 habitantes del censo anterior

(INDEC, 1991) del censo anterior. Pergamino es la 82 ciudad mas populosa de la provincia
de Buenos Aires.

Es una zona principalmente agricola. Sus tierras, como las de los partidos de Junin, Rojas,
Colén, General Arenales y otros vecinos, son las mejores cotizadas de la Republica
Argentina. También se encuentra un complejo semillero, textil y agroindustrial. En 1997
fue declarada Capital Nacional de la Semilla debido a su importante rol en esta actividad

econdmica (Www.wikipedia.org/wiki/Pergamino, 2010).



En Pergamino se encuentra uno de los principal es servicios de salud privados de la ciudad:
la Clinica Pergamino. Presta atencion a pacientes con patologias de especiaidades
médicas como: anatomia patologica, cardiologia, cirugia general, cirugia pléstica, cirugia
toracica, clinica médica, dermatologia, diagndstico por imégenes, endocrinologia,
fonoaudiologia, gastroenterologia, ginecologia, hematologia, infectologia, kinesiologia,
laboratorio de Andisis bioguimicos, medicina nuclear, nefrologia, neonatologia,
neumonologia, neurocirugia, neurologia, obstetricia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
pediatria, psicologia, reumatologia, traumatologia y ortopedia, urologia y oncologia
(clinicay radioterapia).

El Servicio de Terapia Radiante fue reinaugurado en 1999 en ocasion de la instalacion de
un acelerador lineal de 6 Mev en lugar de la antigua bomba de Cobalto, asi como se
avanzO en tecnologia en relacién a la planificacién con marcacion tomogréfica y
planificacion computarizada inicialmente en dos dimensiones (2D), y desde hace 8 afios,
con Radioterapia tridimensional conformada (S3DCRT). Siendo un Servicio en constante
actualizacion, se estd en etapa de implementacion de una nueva metodologia
especialmente disefiada para e cancer de prostata como es la Radioterapia de Intensidad
Modulada (IMRT). El servicio atiende un promedio de 400 pacientes nuevos por afio, de
los cuales més del 50% forman el universo conformado por cancer de mamay prostata en

sus diferentes estadios.

2.- TIPO DE INVESTIGACION

Este fue un estudio de tipo cuali-cuantitativo no experimental, de alcance descriptivo y

correlacional, tendiente a comparar, en un mismo tiempo, los resultados del test de



Hamilton para evaluar depresion entre mujeres con cancer de mamay hombres con cancer
de préstata (estrategia transversal).

El propésito de los estudios de alcance descriptivo es describir las situaciones planteadas
con anterioridad, es decir como es y se manifiesta determinado fendmeno. Segin Dankhe
(1976), este tipo de estudios busca especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendbmeno que sea sometido a andlisis, miden o
evallan diversos aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno o fendmenos a
investigar. Desde e punto de vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio
descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas
independientemente, para asi —Y vaga la redundancia— describir o que se investiga.

Los estudios de acance correlacional tienen como propdsito medir el grado de relacion
gue exista entre dos 0 mas conceptos o variables (en un contexto en particular). Miden las
dos 0 més variables que se pretende ver si estan 0 no relacionadas en |os mismos sujetos y
después se andliza la correlacion. La utilidad y e proposito principal de los estudios
correlacionales son saber como se puede comportar un concepto o variable conociendo el
comportamiento de otra u otras variables relacionadas (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado y Baptista Lucio, 1991).

El andisis de los datos tuvo un alcance transversal, es decir, en un momento determinado
del tiempo se evalla la relacion entre dos variables (cancer y depresion), donde una de
ellas (0 las dos) puede variar su manifestaciéon con € tiempo (Hernandez de Canales, Luz

de Alvarado, Pineda, 1998).

3.-POBLACION y MUESTRA



La poblacion objetivo de esta investigacion fueron mujeres diagnosticadas con cancer de
mama y hombres con cancer de prostata que requerian tratamiento de radioterapia y/o
guimioterapia.

Se trabagj6 con hombres y mujeres mayores de 18 afios que concurrieron a Servicio de
Terapia Radiante de la clinica Pergamino SA de esta misma ciudad, para recibir
tratamiento de radioterapia y/o quimioterapia por las mencionadas enfermedades
neopl&sicas diagnosticada por primera vez (no metastasi cos).

Este Servicio atiende a un promedio de 50 pacientes por mes que reciben tratamiento
oncoldgico. Este universo se dividid en pacientes con cancer de mama y hombres con
cancer de prostata, segun la informacion aportada por la clinica.

Larecoleccion de datos serealizo del 1 al 22 de Julio de 2010.

Tres (3) pacientes (2 hombres y 1 mujer) no aceptaron participar del estudio.

La muestra incluyé 20 mujeres con el diagnéstico de cancer primario de mama y 20
hombres con diagnéstico de cancer primario de préstata que concurrieron a Servicio de
Terapia Radiante de la Clinica Pergamino, ubicado en la ciudad homdnima, para recibir

RT como parte del tratamiento oncol 6gico durante el periodo referido.

4.- TECNICAS, INSTRUMENTO y PROCEDIMIENTO

La técnica que se utilizo tuvo una modalidad estructurada en formato de encuesta.

En la encuesta se utilizd un instrumento especifico para comprobar la severidad de la
depresion en pacientes que reciban tratamiento oncol dgico (escala de Hamilton), como asi
también caracteristicas propias del pacientey del tumor (historia clinica).

La Escda de Hamilton para la Depresion (HAM-D) valora la valora la severidad de los

sintomas observados en depresion. Se la emplea para evaluar e tratamiento con



psicotropicos y en las investigaciones clinicas. Fue publicado originalmente en e afio
1960 por Max Hamilton, y actuamente es una de las escalas mas ampliamente utilizadas
para evaluar la depresion en investigacion psicomeédica.

Los items contemplados en la escala incluyen: estado de animo deprimido (tristeza,
desesperanza, se siente indtil), sentimientos de culpa, ideas e intentos de suicidio,
insomnio (precoz, intermedio, tardio), trabajo y actividades, retardo psicomotor (lentitud
de pensamiento y del habla, dificultad para concentrarse, hipoactividad fisica), agitacion,
ansiedad (psiquica, somatica), apetito, sintomas sométicos generales, y genitales
(reduccién de la libido, rendimiento sexual, ateraciones menstruales), hipocondriasis,
pérdida de peso, conciencia de la enfermedad.

Es un cuestionario de 21 preguntas de respuesta multiple. Las preguntas tienen entre 3y 5
alternativas de respuesta; e ordenamiento de estas alternativas responde al incremento de
la puntuacion acorde a la severidad de los sintomas (O representa la ausencia de sintomas).

Las primeras 17 preguntas contribuyen a la puntuacion total. Las preguntas #18 a 21 se
redizan para complementar la informacion sobre e trastorno depresivo en casos
especificos, g emplo, evidencia de sintomas paranoi cos.

Los resultados se interpretan de acuerdo a la puntuacién alcanzada De 0 a 6 puntos, sin
depresidn; de 7 a 17 puntos depresion leve; de 18 a 24 puntos, depresion moderada; y
>24  puntos, depresion grave (Williams, 1988; www.parinc.com,  2010;
www.top.onmedic.net, 2010).

En los Anexos se exponen el modelo de historia clinicay el cuestionario que se hicieron
en la encuesta.

Antes de completar e cuestionario, cada paciente aceptdé participar mediante un
consentimiento informado escrito, donde dejaba constancia que conocia las circunstancias

por las cuales se realizaba la encuesta (marco de un trabajo de investigacién de tesina de



grado) y que se guardaba e anonimato de los pacientes en todas las planillas donde se
respondiera a test de Hamilton, respetando las normas nacionales e internacionales de
confidencialidad, contando previamente con la aprobacion por e Comité de
Investigacion y Bioética de Clinica Pergamino SA y la autorizacion para completar el

trabgjo de campo del Presidente y Jefe del Servicio de Terapia Radiante Pergamino SA
(ver en Anexos, Modelo de consentimiento).

El haber considerado sblo las historias clinicas de los pacientes que brindaron por escrito
un Consentimiento Informado especifico se basa en respeto aLey 25.326, la cual tiene por
objeto la proteccion integral de los datos personales asentados en archivos, registros,

bancos de datos, u otros medios técnicos de tratamiento de datos, sean éstos publicos o
privados, destinados a dar informes, para garantizar €l derecho a honor y alaintimidad de
las personas, asi ®mo también e acceso a la informacion que sobre las mismas se

registre.

5.- ANALISISDE LA INFORMACION

El andlisis de los datos inicialmente incluyd una descripcion de las variables consideradas
para conformar un perfil del grupo de pacientes estudiados La edad (en afios) se expreso
con la estimacion del promedio + error estandar de la media (xESM). Las variables
cualitativas se expresaron en términos porcentuales de sus respectivas aternativas de
respuesta.

|dentificados ambos grupos oncoldgicos (Mama / Prostata) se procedié a comparar la
frecuencia de puntgje en cada uno de los niveles propuestos por € test de Hamilton.

Luego se andlizaron cada uno de los componentes del test y estadisticamente se midio la

asociacion de las respuestas en cada sexo; esta correlacion se midio con la prueba 22 o



Fisher, segun correspondiera. En todas las pruebas, un valor de P<0.10 fue considerado
estadisticamente significativo; en caso contrario, fue considerado sin significacion

estadistica (P=NS).



TRABAJO DE CAMPO

1.- PRESENTACION DE RESULTADOS

En e periodo comprendido entre e 1y e 20 de Julio de 2010 fueron invitados a ser
encuestados 43 pacientes que cumplian los criterios de inclusién para este estudio.

Tres (3) pacientes (2 hombresy 1 mujer) no aceptaronparticipar del estudio.

Respondieron la encuesta 20 mujeres con diagnéstico de cancer de mama'y 20 hombres
con diagnodstico de cancer de prostata.

La edad promedio de los entrevistados fue de 64.1 + 1.5 afos (rango: 47-79 afos), sin
diferenciacion por sexo.

De la aplicacion del test de Hamilton, la Figura 1 muestra el perfil de depresion del grupo

de pacientes oncol 6gicos, acorde al score alcanzado por € grupo.

Figura 1.- Test de Hamilton. Perfil de depresion en pacientes oncol 6gicos



| 50% Sin depresion (score 0 - 6)

® 40% Deprimido leve (score 7 - 17)

7.5% Deprimido moderado (score 18 - 24)

m 2, 5% Depnmido grave (score > 24}

LaFigura 2 exhibe la puntuacion alcanzada en el test de Hamilton por cada sexo (P=NS).

Figura 2.- Test de Hamilton. Perfil de depresion por sexo
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A continuacion, se expone la distribucion de las respuestas de ambos sexo a cada una de
las preguntas del test de Hamilton y la significancia estadistica de las diferencias

numéricas

. - . MUJERES HOMBRES

Tristeza, depresién, melancolia, desesperanza, desampar o, . .

P Céncer de Céancer de

inutilidad .
mama prostata

Ausente 9 14

Estas sensaciones |las expresa solamente si |e preguntan como se 3 1

siente

Estas sensaciones | as rel ata espontaneamente 2 1

Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, 5 3

voz, tendencia al llanto)

Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en 1 1

forma espontanea

Significancia de las diferencias numéricas P= NS




MUJERES HOMBRES
Sentimiento de culpa Céancer de Cancer de
mama prostata
Ausente 13 16
Se culpaasi mismo, cree haber decepcionado ala gente 1 1
Tie_ne ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas 4 2
acciones
Siente que laenfermedad actual es un castigo 2 1
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta al ucinaciones 0 0
visual es amenazadoras
Significancia de las diferenciasnuméricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Suicidio Cancer de Cancer de
mama prostata
Ausente 19 17
L e parece que lavidano valelapenaser vivida 1 1
Desn_aaria estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de 0 0
morirse
| deas de suicidio 0 amenazas 0 1
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 0 1
Significancia de las diferencias numéricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Insomnio Precoz Cancer de Cancer de
mama prostata
No tiene dificultad 12 18
Dificultad ocasional paradornir, por ejemplo le toma mas de media 6 0
horael conciliar el suefio
Dificultad paradormir cada noche. 2 2
Significancia de las diferencias numéricas P=0.027
MUJERES HOMBRES
Insomnio Intermedio Céancer de Céancer de
mama prostata
N-o- hay dificultad 15 16
Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante lanoche 4 4
en forma espontanea
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse dela 1 0
cama (excepto por motivos de evacuar)
Significancia de las diferencias numéricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Insomnio Tardio Céancer de Céancer de
mama prostata
No hay dificultad 17 15
Se despiertaa primeras horas de lamadrugada, pero sevuelvea 5 5
dormir
No puede volver adormirse si selevantadelacama 1 3




| Significancia de las diferencias numéricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Trabajo y actividades Céancer de Cancer de
mama prostata
No hay dificultad 10 16
Ideasy sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, 5 1
pasatiempos)
Pérdida de interés en su actividad (falta de interés, indecisiony 0 5
vacilacion)
Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion 3 1
delaproductividad
Dej6 de trabajar por |a presente enfermedad. Solo se compromete en 5 0
las pequefias tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda
Significancia de las diferencias numéricas P=10.045
Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, MUJERES HOMBRES
facultad de concentracion disminuida, disminucién de la actividad Céncer de Céncer de
motor a) mama préstata
Palabray pensamiento normales 17 18
Ligero retraso en el habla 3 1
Evidente retraso en el habla 0 0
Dificultad para expresarse 0 1
Incapacidad para expresarse 0 0
Significancia de las diferencias numéricas P=NS
MUJERES HOMBRES
Agitacion psicomotora Cancer de Cancer de
mama proéstata
Ninguna 10 13
Juega con sus dedos 2 2
Juega con sus manos, cabello, etc. 3 0
No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 2 4
Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, setiradelos 3 1
cabellos
Significancia de las diferencias numéricas P=NS
MUJERES HOMBRES
Ansiedad psiquica Céancer de Cancer de
mama proéstata
No hay dificultad 12 6
Tension subjetivaeirritabilidad 5 3
Preocupacion por pequefias cosas 2 6
Actitud aprensivaen laexpresion o en el habla 1 1
Expresa sus temores sin que le pregunten 0 4
Significancia de las diferencias numéricas P=0.075




Ansiedad somatica (signos fisicos concomitantes de ansiedad tales
como: Frecuencia de miccion incrementada. Transpiracion. MUJERES HOMBRES
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cancer de Cancer de
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: mama proéstata
hiperventilacién, suspir os)
Ausente 10 11
Ligera 5 6
Moderada 3 2
Severa 2 1
Incapacitante 0 0
Significancia de las diferencias numéricas P=NS
MUJERES HOMBRES
Sintomas somaticos gastr ointestinales Cancer de Cancer de
mama proéstata
Ninguno 17 19
Pérdidadel apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de
3 1
pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicacion 0 0
intestinal para sus sintomas gastrointestinal es
Significancia de las diferencias numéricas P=NS
MUJERES HOMBRES
Sintomas somaticos gener ales Cancer de Cancer de
mama proéstata
Ninguno 10 11
Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, 7 6
algias musculares. Pérdida de energiay fatigabilidad.
Cualquier sintoma bien definido 3 3
Significancia de las dferenciasnuméricas P=NS
Sintomas genitales (disminucion dela libido, trastornos MQJERES HO,M BRES
menstruales) Cancer de Caqcer de
mama prostata
Ausente 15 9
Débil 4 7
Grave 1 4
Significancia de las diferencias numéricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Hipocondria Céancer de Cancer de
mama prostata
Ausente 12 13
Preocupado de si mismo (corporal mente) 3 1
Preocupado por su salud 4 6
Se lamenta constantemente, solicitaayuda 1 0
Significancia de las diferencias numéricas P= NS




MUJERES HOMBRES
Pérdida de peso Cancer de Cancer de
mama proéstata
Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana 17 19
Pérdida de mas de 500 gramos en una semana 3 1
Pérdida de mas de 1 kg. en una semana 0 0
Significancia de las diferencias numéricas P= NS
MUJERES HOMBRES
Per spicacia Céancer de Cancer de
mama prostata
Se siente bien, no se siente deprimido 13 15
Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 3 3
Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causaalamala
alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, 3 1
etc.
No se da cuenta que esta enfermo 0 0
Significancia de las diferencias numéricas P=NS

So6lo 2 hombres 'y 4 mujeres refirieron estar recibiendo asistencia psicologica (P=NS).

2.-COMENTARIOS

Esta investigacion corrobor6 la hipétesis de estudio. Los niveles de depresion en mujeres

con cancer de mamay en hombres con cancer de préstata son similares.

Exploramos las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio. Los resultados de

esta investigacion indican que < traté de un grupo de sujetos edades similares en ambos

SEXOS.

La mitad de los pacientes oncoldgicos encuestados manifestd algin nivel de depresion

segun los items que evalud € test de Hamilton: 40% deprimido leve, 7.5% con depresion

moderaday 1 paciente (2.5%) con depresion severa.

Considerando & score acanzado con € test, los hombres revelaron los mismos niveles de

depresion que las mujeres, en todas las categorias que plantea el test utilizado.




Considerando cada uno de los aspectos que considera el test de Hamilton, hombres y
mujeres mostraron similar patrén de respuestas, excepto en tres conceptos especificos.
primero, en el insomnio precoz, donde las mujeres revelaron mayor dificultad ocasional
para dormir (les toma mas de media hora €l conciliar € suefio); segundo, en € trabajo y
las actividades diarias, donde las mujeres también refirieron una disminucion de la
productividad, todas dejaron de trabajar por €l cancer de mama, sélo se comprometian con
pequerias tareas y generalmente recibian ayuda para redlizarlas y tercero, en la ansiedad
psiquica, pero aqui fueron hombres los que refirieron mayor preocupacion por las
pequefias cosas, mostraron una actitud aprensiva en la expresion o en e habla y
expresaron sus temores sin que se les pregunte.

Cuando se realizo la dltima pregunta del test (perspicacia), mas del 50% de los sujetos
encuestados refirié que no se sentia deprimido. ¢Es la negacion un mecanismo de defensa?
Estos datos anteriores se ratifican en el dato que solo 6/40 pacientes (15%) refirieron estar
recibiendo asistencia psicol dgicalpsiquiétrica. A todos los pacientes se les recomendd una

interconsulta con un psicoterapeuta a €l eccion.



CONCLUSIONESFINALES

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que las mujeres se diferencian de
los hombres en las dificultades de conciliar e suefio precozmente y de las actividades
laborales diarias; los hombres sufren més la ansiedad psiquica (aprension en la expresion,
magnifican pequefios problemas).

Podemos concluir que se corrobord la hipétesis propuesta. Los niveles de depresion en
mujeres con cancer de mamay en hombres con cancer de préstata son similares.

Esta tesina fue disefiada para abordar las cuestiones mencionadas y proponer futuras
hipétesis de investigacion. Uno de los desafios es crear medidas del grado de depresion
especificas para pacientes con cancer, con umbrales apropiados para estos pacientes,
centrandose en las cuestiones de la edad, raza, origen étnico, subculturay €l tipo y etapa

de cancer.
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APENDICE 1.- ANECDOTASDEL TRABAJO DE CAMPO.

El trabagjo de campo me parecié muy intenso y cansador, 12 hs en un sotano sin ver laluz
del sol, pero la gratificacion que me producia ver que iba cumpliendo mi objetivo, todo lo
gue estaba aprendiendo y por sobre todo, la calidez, € interés, e apoyo y d
reconocimiento, tanto de los pacientes, como del personal técnico, médico y
administrativo, me resulto tan reconfortante que haria este trabajo unay mil veces mas,
cada jornada terminaba agotada, pero contentay satisfecha.

Mientras le hacia e test a un paciente, le doy a otro paciente la hoja del consentimiento y
de informacion para que leay s aceptase, después le haria @ test. Una hora mas tarde, le
pregunto si ley6 la informacion que le habia entregado y S queria participar en e estudio,
y me contesta que si. En ese momento empieza a hablar de sus problemas, haciendo un
recorrido historico de sus ultimos 50 afios!! Después de eso, cuando ya hacia mas o menos
una hora'y media que estaba hablando, me dice: -“bueno, eso es todo |o que te puedo decir
de mi vida, ¢donde firmo?’

En ese momento, cuando terminé de darme cuenta que ni por casualidad habialeido €l
consentimiento, casi me agarra un atague de nervios y convocando, con toda lafuerza de
mi voluntad a mi falso sdlf, le explico que la prueba consistia en un cuestionario, €tc...

En una oportunidad, un paciente se acerca para hacerle € test, le pregunto s la médica
oncdlogade Servicio le explicd de qué se trataba el trabgjo. Estaba muy ansioso por irsey
me respondio que si, que donde tenia que firmar.... Mientras estaba firmando €l
consentimiento, me dice: -“ ¢nena, qué me estas haciendo firmar?’. Entonces comienzo a
explicar de qué se trataba €l trabajo asi: -“bueno, esto es un trabajo de investigacion que
estamos haciendo, donde nuestro propdsito es comparar € nivel de depresion, de angustia,
de los pacientes con mamay con préstata (me sugirieron que evitara la palabra cancer)...”
Me pregunta: -“ ;cémo, como? Comienzo nuevamente con la explicacion y me interrumpe,
pidiéndome que le repita la Ultima parte. Se lo repito y en ese momento, al sefior sele
transformalacaray medice: -“vos ahi me estas diciendo algo!! 7", “y si”, le contesté,
mientras repasaba que hacia media hora que le estaba explicando de qué se trataba el
estudio... Sdtadelasilay medice -“jVos me estas diciendo que yo tengo cancer!”
(jisabio consgo € que me dieron de no nombrarlo!!) y siguio: -*entonces, a mi todos me
mienten!!” “No sé que les pasa alos médicos!” “Si yo venia por las dudas, s quedaba
algunacelulita(sic) dando vueltas...”

Aterrada empecé a decirle lo primero que se me venia a la mente para tranquilizarlo, hasta
gue en un momento, se tranquilizo solo, se volvio a sentar e hicimos € test. Después de
este episodio, por supuesto consulté alamédica del Servicio como se mangja el temadela
informacion y me contesto que este paciente sabia perfectamente de su estado, que son
muy excepcionales las vecesque no saben. Luego lei en su historia clinica que eraun
paciente que tenia trastorno bipolar.

Mas de una paciente compenetrada en su relato, se bgjo la remera para mostrarme la
cicatriz de su mama...jMenos mal que los hombres de este estudio fueron menos
exhibicionistas!



Cas todos los pacientes me hablaron sobre la calidad humana del grupo de trabgjo del
Servicio, desde las secretarias, la médica, los técnicos... Me contaban cosas como que los
saludaban con un beso, 0 que los acompariaban hasta el bunker pararecibir la sesion de
radioterapia con un brazo sobre los hombros, que los recibian con una sonrisa, les
preguntaban coOmo se sienten. Es importante reparar en lo valiosas que son esas pequefias
actitudes en una situacion tan vulnerable como la de ellos...

En la mayoria de los pacientes, € titulo del trabajo de investigacion funcionaba como un
disparador para que me empiecen a hablar de su vida sexual, la cual resulta en rangos
generales, muy traumética para los hombres y nada para las mujeres.

También, buena parte de |os pacientes tomaba ese momento de contacto conmigo como un
espacio para descargarse, y mencionaban problemas familiares, que seguin ellos los
afectaba mas que el cancer por € que iban arecibir tratamiento radiante.

Para practicamente todos, |os momentos que ellos identifican como més angustiantes de la
enfermedad fueron, en primer lugar, € del diagnostico, y luego, € del primer dia del
tratamiento (tanto de rayos como de quimioterapia), ambos por laincertidumbre de lo
desconocido; rayos en particular, porque la mayoria son pacientes mayores que se tienen
que desvestir delante de un técnico que no conocen.

Otra cosa que paso que me llamo poderosamente la atencion es la gratificacion de la gente
luego de la encuesta. Me cost6 un poco que los pacientes acepten realizar € test porque les
preocupaba e tiempo que iban atardar, y cuando se iban, muchos de ellos me
agradecieron por “la entrevista’, hasta algunos me preguntaron donde iba a trabagjar y me
pidieron € teléfono.



ANEXO 1.- MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Formulario de Consentimiento Informado e Informacion para el Paciente

Por e presente documento, € investigador responsable del proyecto de investigacion titulado
“DINAMICA DE LA DEPRESION EN PACIENTES CON PROCESOS ONCOLOGICOS QUE
COMPROMETEN LA SEXUALIDAD HUMANA”, la estudiante de psicologia, Sofia Faga
D.N.I. 32.953.643, leggo de la Universidad Abierta Interamericana n°® 11347 y d/la Sr/Sra
............................................. DNl ... en carécter de paciente, dgjan
constancia gque se presta € consentimiento por poder para que € citado aumno lleve adelante €
estudio, que serd un estudio de tipo cuali-cuantitativo no experimental, de alcance descriptivo y
correlacional, con €l objetivo de explorar s 10s trastornos depresivos en pacientes con procesos
oncol 6gicos que comprometen la sexualidad humana, estan vinculados a una cuestion de género.
También se dgja constancia de que se le ha explicado a paciente que su participacion requerira de
una sola entrevista y consistira en completar un test internacionalmente usado y vaidado para
medir €l grado de depresion y un pequefio cuestionario. Se deja constancia que se permite la
mencionada estudiante realice las pruebas antedichas.

Se informa a paciente, que se decidi6 redlizar un estudio comparativo (mama- prostata) ; para
comprobar que cuando un cancer compromete la sexuaidad humana, la dindmica de la depresion
muestra similares procesos de comportamiento, cualquiera sea € género.

Este estudio es supervisado por e Comité de Investigacion y Bioética Clinica Pergamino SA.

Se advierte a paciente que s no estuviera de acuerdo con aguna de las instancias o requerimientos
de pruebas, que se solicitara tiene derecho a negarse aredlizarlos.

Se pone en conocimiento que su médico tratante a este centro de tratamiento, Dra Susana Kahl,
Matricula N° 62900, esta a tanto de este estudio y que la Dra. Kahl cumple un rol de supervisor y
tutor del trabgjo de referencia, dejando constancia de la misma a firmar a pie de la presente
solicitud.

Por otra parte, se deja constancia que la participacion en e estudio es totalmente voluntaria, y que
se acuerda expresamente que toda la informacion persona que € profesional obtenga con motivo
de la investigacion asi como €& hecho de su participacion en ella seran estrictamente
confidenciales. Es por ello que se asignard el nimero de sujetoenestudio ..........covvvvvvnenenee.
Enterado debidamente del contenido del presente consentimiento, y comprendiendo toda la
informacion precedente, ratifica su participacion en @ proyecto, y firma este documento.

Dado en dos gemplares, uno de los cuales se entrega a paciente en este acto, en la ciudad de
Pergamino, alos......... ddmes....coooiviiiiiiinn, Qe i
Numero telefonico al cua puede comunicarse en caso de dudas o preguntas relacionadas con el
estudio: 0341- 155839076 0 155477966

Nombrey firma del Nombrey firma del Nombrey firma del
Paciente Investigador Medico

Recibo copia




Firmadd Paciente

ANEXO 2.- MODELO DE HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA

Fecha: _ / /
DATOSPERSONALES

Nombres y Apellido:

Iniciales: Edad: Documento(DNI,LC,CI,LE):
Sexo: M F Fechadenacimiento:  / /  Lugar de nacimiento:
Domicilio Actual:

Localidad: CP:
Teléfono/s: CEL.:

Direccion de e-mail:

Firmay aclaracion

MOTIVO DE CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

Fecha: / / Hora:




Firmay aclaracion

Numero de SUJEtO.......ccceveereeeeceeie e

Criterios de de inclusion:

1-Consentimiento informado si/no

2- Pacientes mayores de 21 afios S /no.............

3- Diagnéstico histolégico o citol 6gicamente comprobado: si/no Biopsian© .............
4- Estado funcional del ECOG 0o 1. S/N0........

5- Pacientes candidatas para tratamiento oncol 6gico en cualquiera de sus modalidades
solas 0 combinadas

a) Radioterapia

b) Radioterapia + Hormonoterapia

c¢) Cirugia+ Quimioterapia + Radioterapia +/- Quimioterapia

d) Cirugia + Quimioterapia + Radioterapia + Hormonoterapia

e) Cirugia + Radioterapia + Hormonoterapia

-en e primer diagndstico S/N0..........

6- Nivel de instruccion (no analfabeto) que le permita comprender y responder los
CUESLIONAITOS Sl / N0 wveeiiieeiieiesie st ee ettt steenee s e saeestesneenseeneesreenseennens

Criteriosde exclusion:

1- Antecedentes o presencia de metastasis cerebrales y/o Tumores Primarios del SNC,
presencia de compresion de la médula espinal, meningitis carcinomatosa, o enfermedad
leptomeningea. SN0 e

2- Déficit cognitivo y-o cualquier patologia neurolégica, psiquiatrita o psicoldgica que le
impida la compresion del estudio SN0 e

3- Evidencia de cuaquier enfermedad medica significativa que a criterio del investigador
no permita llevar a cabo e estudio y-0 aumente e riesgo del sujeto en la participacion del

mismo. SN0 e,



TRATAMIENTO ONCOLOGICO

- Tratamiento oncol égico en & primer diagndstico si/no

1) Radioterapia

2) Radioterapia + Hormonoterapia

3) Cirugia+ Quimioterapia + Radioterapia +/- Quimioterapia
4) Cirugia + Quimioterapia + Radioterapia + Hormonoterapia
5) Cirugia + Radioterapia + Hormonoterapia

ANTECEDENTES ONCOLOGICOS FAMILIARES SI/NO

ANTECEDENTES PERSONALES

- Habitos

1 Actividad fisica: Niega/Si (aclarar):
Tabaquismo: Niega/lSi Cantidad dediaria__ desde/hasta
Alcohol: Niega/Si  Consumo diario desde/hasta
Drogasilicitas. Niega/S desde/hasta
Otros

w b~ 0PN

Tratamiento en los Ultimos 3 meses (Indicar motivo, dosis, fecha de inicio y fin / continua)

1 Medicamentos;

2 No farmacolégicos: (suplementos dietarios, venta libre y fitotergpicos)







TEST DE HAMILTON

Encuesta: Inicio hora.................
Finhora.....................

Pidi6 ayuda: nada/ mediano / siempre

Respondio ......... /17 preguntas. Compliance............. %
CONDUCTA
Esta en tratamiento con psicoterapeuta si/no

S larespuesta es positiva:
Psicdlogo desde:
Psiquiatra desde:
Si larespuesta es negativa

Firmar y fechar




ANEXO 2.- MODELO DE CUESTIONARIO REALIZADO

II '!' I'I

v

Esta es una encuesta que formara parte de la tesis de grado: " Dinamica de la depresién en pacientes con
procesos oncol 6gi cos que comprometen la sexualidad humana", para acceder al titulo de Licenciatura en
Psicologia de la Universidad Abierta | nteramericana, sede Rosario.

El objetivo dela tesina es brindar un conocimiento acerca de cuan frecuente son |os procesos depresivos
tanto en hombres como en mujeres que ven afectados sus 6rganos sexual es como consecuencia de un
carcinoma
Para esta tesina evaluamos a | os pacientes mayores de edad con carcinoma de préstata (hombres) y mama
(mujeres) con un test internacionalmente usado y validado para medir el grado de depresién. Las encuestas
serén anénimas.

Fecha de hoy: ........ | T Edad: Tipo de cancer [ Mama
] Progtata
Tratamiento indicado ] Radioterapia
por su médico 1 Radioterapia+ Hormonoterapia
[ Cirugia+ Quimioterapia + Radioterapia + Quimioterapia
1 Cirugia+ Quimioterapia + Radioterapia + Hormonoterapia
— Cirugia+ Radioterapia + Hormonoterapia

Test de Hamilton Por favor, ante cada sintoma que se plantea, lea las alternativas de respuesta y
seleccione una sola respuesta que represente |o que haya experimentado, en forma cas diaria,
durante el altimo mes:

Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:

y Ausente

y Estas sensaciones las expresa solamente s |e preguntan como se siente

y Estas sensaciones |as relata espontaneamente

y Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia a |lanto)
y Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verba y no verbal en forma espontanea

Sentimiento de culpa:

y Ausente

y Seculpaas mismo, cree haber decepcionado ala gente

y Tieneideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados 0 malas acciones

y Sente que la enfermedad actua es un castigo

y Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta al ucinaciones visuales amenazadoras

SQuicidio:
y Ausente
y Le parece que lavidano vale la pena ser vivida
y Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
y Ideas de suicidio 0 amenazas
y Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

Insomnio precoz




y No tiene dificultad
y Dificultad ocasiona para dormir, por g emplo le toma mas de media hora e conciliar € suefio
y Dificultad para dormir cada noche.

Insomnio intermedio:
y No hay dificultad
y Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma esponténea
y Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama (excepto por motivos
de evacuar)

Insomnio tardio:
y No hay dificultad
y Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
y No puede volver adormirse s se levanta de la cama

Trabajoy actividades:

y No hay dificultad

y ldeasy sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

y Pérdida de interés en su actividad (falta de interés, indecision y vacilacion)

y Disminucion del tiempo actua dedicado a actividades o disminucion de la productividad

y De o6 detrabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequerias tareas, 0 no
puede redlizar estas Sin ayuda

Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracion disminuida,
disminucion de la actividad motora):

y Palabray pensamiento normales

y Ligero retraso en € habla

y Evidente retraso en € habla

y Dificultad para expresarse

y Incapacidad para expresarse

Agitacion psicomotora:

y Ninguna

y Juega con sus dedos

y Juega con sus manos, cabello, etc.

y No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

y Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, setirade los cabellos

Ansiedad psiquica:

y No hay dificultad

y Tension subjetiva e irritabilidad

y Preocupacion por pequefias cosas

y Actitud aprensiva en la expresién o en € habla
y Expresa sus temores sin que le pregunten

Ansiedad somética (Sgnos fisicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales:
sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios:
hiperventilacién, suspiros. Frecuencia de miccion incrementada. Transpiracion):

y Ausente

y Ligera

y Moderada

y Severa

y Incapacitante



Sintomas somati cos gastr ointestinal es:

y Ninguno

y Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacién de pesadez en e abdomen
y Dificultad en comer si no le insgsten. Solicita laxantes 0 medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

Sintomas somaticos generales.
y Ninguno
y Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. Pérdida
de energiay fatigabilidad.
y Cualquier sintoma bien definido

Sintomas genitales (tales como: disminucion dela libido y trastornos menstrual es):
y Ausente

y Débil

y Grave

Hipocondria:
y Ausente
y Preocupado de s mismo (corpora mente)
y Preocupado por su salud
y Selamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso:
y Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana
y Pérdida de mas de 500 gramos en una semana
y Pérdida de més de 1 kg. en una semana

Perspicacia:

y Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

y Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa ala mala alimentacion, clima, exceso de
trabgjo, virus, necesidad de descanso, etc.

y No se da cuenta que esta enfermo

Actualmente, ¢esta recibiendo asistencia psicol 6gica?
ySi  ® ¢comenzd d tratamiento a partir del diagndéstico oncolégico? v Si y No
y No

iMUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION!
Si lo prefiere, puede escribir a continuacion sus observaciones personales:



