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RESUMEN
Objetivo:
Determinar los problemas psicosociales presentes en hogares con disfuncion familiar de
pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital
Goyeneche Arequipa, 2017
Resultados:
La disfuncion familiar se presentd predominantemente entre 18 a 47 afios con predominando
la disfuncion leve; en grado de instruccion en secundaria con predominio de disfuncion leve y
moderada, en sexo fue femenino con similar presentacion en la disfuncion leve, moderada y
severa, en parentesco en esposa Yy esposo con similar presentacion en la disfuncion leve,
moderada y severa, en tipo de enfermedad en Céancer de préstata, ovario, Utero y mama con
similar presentacion en la disfuncién leve, moderada y severa, en tiempo de enfermedad de 1
a 4 afios con similar presentacion en la disfuncién leve, moderada y severa, en tipo de
tratamiento quimioterapia predominio leve.
Los problemas psicosociales por edad se presentaron predominantemente entre 18 a 47 afios,
la disfuncion familiar tanto leve, moderada y severa se presento en similar incidencia en grado
de instruccién primaria, sexo femenino, parentesco esposa y esposo, tipo de enfermedad Céancer
de prostata, ovario, Gtero y mama y tiempo de enfermedad de 1 a 4 afios para, pero para tipo
de tratamiento quimioterapia predominio la disfuncion leve.

Palabras Clave: Disfuncion Familiar, Problemas Psicosociales
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ABSTRACT
Objective:
To determine the psychosocial problems present in households with family dysfunction of
patients attending the outpatient clinic in the oncology department of the Hospital Goyeneche
Arequipa, 2017
Search Results:
Familial dysfunction was present predominantly between 18 and 47 years, with mild
dysfunction predominating; In High School education with predominance of mild and
moderate dysfunction, in female sex with similar presentation in mild, moderate and severe
dysfunction, in relation to family it presented predominantly in wife and husband with similar
presentation in mild, moderate and severe dysfunction, in type of disease: prostate, ovary,
uterus and breast cancer with similar presentation in mild, moderate and severe dysfunction, in
a disease period of 1 to 4 years with similar presentation in mild, moderate and severe
dysfunction in type of chemotherapy treatment Mild predominance.
Age-related psychosocial problems predominantly ranged in age from 18 to 47 years; mild,
moderate, and severe family dysfunction occurred in a similar incidence in primary education,
female sex, wife and husband relationship, type of disease, prostate cancer, ovary , Uterus and
breast and disease time from 1 to 4 years for, but for mild chemo type of treatment mild
dysfunction.

Keywords: Family Dysfunction, Psychosocial Problems
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INTRODUCCION

Numerosos estudios han comprobado la problematica psicoldgica de los pacientes con cancer,
se han observado diversos trastornos psicopatoldgicos, altos niveles de sufrimiento, malestar
somatico, y deterioro psicosocial en pacientes con diversos tipos de cancer, asi como la
persistencia de diversos sintomas psicoldgicos en el tiempo asi como su mayor prevalencia

dentro de los pacientes que reciben tratamiento oncoldgico.

Por otra parte, la importancia de una adecuada deteccion y tratamiento de los problemas
psicoldgicos viene justificada por diversas razones: los pacientes oncoldgicos con mayores
niveles de malestar psicologico requieren mas servicios médicos, tienen mas dificultades a la
hora de tomar decisiones, son menos adherentes a sus tratamientos, y estan menos satisfechos
con la labor médica, asimismo, presentan peor adaptacién a la enfermedad, calidad de vida

deficitaria e incluso una menor longevidad.

Ante esta problematica el grupo de pacientes de cancer derivados a la atencion psicoldgica
debe caracterizarse por presentar un nivel avanzado de enfermedad, con disminucion de
tratamientos activos. Esta transicion del tratamiento activo al paliativo es la situacion de
comunicacion que el oncélogo y el personal médico consideran que es la mas dificil que pueden

abordar, ello explica la derivacion al estudio de la salud mental en estos pacientes.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS
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Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
Técnicas: En la presente investigacion se aplico la técnica de la encuesta, mediante la

recopilacion y recoleccion de la informacion, observacion directa del instrumento.
Instrumentos: Apgar Familiar y Golberg 28-U

1. Campo de verificacion

Ubicacion espacial: En los pacientes que acuden a los consultorios externos de oncologia

del Hospital Goyeneche Arequipa

Ubicacion temporal: El presente trabajo se llevara a cabo durante el mes enero febrero y

marzo del 2017.

Unidades de estudio: Pacientes que acuden a los consultorios externos de oncologia del

Hospital Goyeneche Arequipa 2017.
2. Tipo de investigacion: Investigacion de campo en pacientes que acuden a los consultorios

externos de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa 2017.

3. Estrategia de Recoleccion de Datos

Organizacion: Se emiti6 un documento en el cual se solicite la aplicacion para la
aplicacion del presente trabajo en servicios de Oncologia, Traumatologia y Ginecologia

del Hospital Goyeneche II1.
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Criterios o0 estrategias para el manejo de los resultados: A nivel de la recoleccién Para

la recoleccion de datos se siguio el siguiente procedimiento:

e Se solicitd la aprobacién para desarrollar la tesis a la Facultad de Medicina Humana de

la Universidad Catélica de Santa Maria.

e Se consider0 a familiares de pacientes con patologia oncologica que acuden a consulta

ambulatoria.

e Se realizo la técnica de recoleccion de datos tipo Entrevista.

A nivel de la sistematizacion:

e Se pidio el consentimiento informado de cada uno de los familiares de pacientes con

patologia oncoldgica que se encuentren en consulta ambulatoria.

e Se procedi6 a una entrevista con un promedio de 15 a 20 minutos por entrevistado.

e Se procedi6 a la explicacion del tema.

e Luego de la recoleccion se procedio a la clasificacion de los instrumentos.

A nivel de estudio de datos: Una vez aplicada la técnica y procedimiento, se procedi6 a

la tabulacion y procesamiento estadistico por SPSS 19.0 posteriormente los resultados

son presentados en cuadros descritos e interpretados.
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CAPITULO I

RESULTADOS
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TABLA N° 1A

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN DISFUNCION FAMILIAR

o F.F. D. D. D.
VARIABLES N v NORMAL | LEVE | MODERADA | SEVERA
EDAD

18-27 25 18,66 10 8 5 2
28-37 35 26,12 16 12 6 1
38-47 40 29,85 24 11 4 1
48-57 20 14,93 8 5 5 2
58a+ 14 10,45 7 4 2 1
TOTAL 134 100,00 65 40 22 7

% 48,51 29,85 16,42 5,22

GRADO DE INSTRUCCION

Primaria 33 24,63 21 6 4 2
Secundaria 80 59,70 60 9 8 3
Superior 21 15,67 12 5 3 1
TOTAL 134 100,00 93 20 15 6

% 69,40 14,93 11,19 4,48

SEXO

Masculino 60 44,78 21 S 13 11
Femenino 74 55,22 37 15 12 10

TOTAL 134 100,00 58,00 30,00 25,00 21,00

% 43,28 22,39 18,66 15,67

Tabla 1A: En latabla N° 1a se aprecia que la mayor incidencia de depresion se encuentra entre
los afios 28 a 47, el grado de instruccion mas asociado a depresion es de Secundaria y no se

encuentra mayor diferencia entre sexo masculino y femenino.
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TABLA N° 1B

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN DISFUNCION FAMILIAR

o F.F. D. D. D.
VARIABLES N % | NORMAL | LEVE | MODERADA | SEVERA
PARENTESCO

Esposa 55 41,04 18 14 12 11
Esposo 42 31,34 15 10 9 8
Hijo (a) 22 16,42 9 6 4 3
Familiar 15 11,19 9 2 2 2

TOTAL 134 100,00 51,00 32,00 27,00 24,00

% 38,06 23,88 20,15 17,91

TIPO DE ENFERMEDAD

Proéstata 36 26,87 22 9 3 2
Ovario 18 13,43 12 4 1 1
Utero 22 16,42 14 5 2 1
Mama 31 23,13 13 9 6 3
Piel 10 7,46 5 2 @ 1
Colon 15 11,19 8 4 2 1
Otros 2 1,49 1 1 0 0

TOTAL 134 100,00 75,00 34,00 16,00 9,00

% 55,97 25,37 11,94 6,72

TIEMPO DE ENFERMEDAD

1 a 2 afnos 70 52,24 40 17 10 3
3 a4 afnos 55 41,04 32 13 8 2
5a + afios 9 6,72 5 2 1 1

TOTAL 134 100,00 77,00 32,00 19,00 6,00

% 57,46 23,88 14,18 4,48

Tabla 1B: En la tabla 1B se aprecia que los familiares mayormente asociados a depresion
son los conyugues, el cancer mayormente asociado a depresion es el cancer de Mama seguido
por le cancer de prostata y el tiempo de enfermedad mas asociada a depresiénesde 1 a 4

anos.
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TABLANC1C

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN DISFUNCION FAMILIAR

F.F. D D D

o 0 ' ’ i
VARIABLES | N % | NORMAL | LEVE | MODERADA | SEVERA

TIPO DE TRATAMIENTO

Quimioterapia 70 52,24 44 18 5 3
Radioterapia 40 29,85 21 10 7 2
Quirurgico 24 17,91 16 5 2 1
TOTAL 134 100,00 81,00 33,00 14,00 6,00
% 60,45 24,63 10,45 4,48

Tabla 1C: En la tabla 1C se aprecia que la Depresion fue mas frecuente en familias con

pacientes sometidos a Quimioterapia.
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TABLA N° 2A

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN PROBLEMAS PSICOSOCIALES

. C.
variasies || o (S B A | o | D o
Social
EDAD
18-27 25 18,66 3 4 3 4 11
28-37 35 26,12 2 2 5 4 22
38-47 40 29,85 3 4 3 5 25
48-57 20 14,93 1 3 4 3 9
58a+ 14 10,45 1 2 2 2 7
TOTAL 134 100,00 10 15 17 18 74
% 7,46 11,19 | 12,69 13,43 55,22
GRADO DE INSTRUCCION
Primaria 33 24,63 2 2 4 7 18
Secundaria 80 59,70 1 1 - 5 72
Superior 21 15,67 1 1 2 4 13
TOTAL 134 100,00 4 4 7 16 103
% 2,99 2,99 5,22 11,94 76,87
SEXO
Masculino 60 44,78 1 2 3 5 48
Femenino 74 55,22 1 3 5 9 56
TOTAL 134 100,00 2 5 8 14 104
% 1,49 3,73 5,97 10,45 77,61

Tabla 2A: En la tabla 2a Observamos que las edades de 18 a 47 afios son la que presentan
mayor cantidad de problemas psicosociales, que el grado de instruccion primaria es el que
presenta mayor cantidad de problemas psicosociales y que tanto el sexo masculino como el

femenino presentan similar cantidad de problemas psicosociales.
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TABLA N°2B

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN PROBLEMAS PSICOSOCIALES

VARIABLES N® % S?r;"lz!tri](;[bs Irl?s.opr;?r?i.o (S:OCE)I; Dep?e.sién Normal
PARENTESCO

Esposa 55 41,04 2 3 5 7 38
Esposo 42 31,34 1 3 4 6 28
Hijo (a) 22 16,42 1 1 1 2 17
Familiar 15 11,19 1 1 1 4 8
TOTAL 134 |100,00 5 8 11 19 91

% 3,73 5,97 8,21 14,18 67,91

TIPO DE ENFERMEDAD

Prostata 36 26,87 2 3 4 7 20
Ovario 18 13,43 1 4 3 5 7
Utero 22 | 16,42 1 2 3 7 9
Mama 31 23,13 2 1 3 7 18
Piel 10 7,46 1 1 2 2 4
Colon 15 11,19 1 2 2 4 6
Otros 2 1,49 0 0 0 1 1
TOTAL 134 | 100,00 8 11 17 33 65

% 5,97 8,21 12,69 24,63 48,51

TIEMPO DE ENFERMEDAD

1 a2 afios 70 52,24 2 2 5 8 53
3 a4 afos 55 41,04 1 1 4 7 42
5 a + afos 9 6,72 1 i 1 2 4
TOTAL 134 | 100,00 4 4 10 17 99

% 2,99 2,99 7,46 12,69 73,88

Tabla 2B: En la tabla N° 2B Observamos que los familiares que presentan mayor incidencia
de problemas psicosociales son los conyugues, que el cancer de prostata es la patologia mas
asociada a problemas psicosociales y el tiempo de enfermedad mas asociado a problemas

psicosociales es de 1 a 1 afios.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN PROBLEMAS PSICOSOCIALES

TABLA N°2C

VARIABLES N® % S?r.n?l!t?c;[(.)s I rl?sopr;:r? io CS:,OS::I Dep?ésién Normal
TIPO DE TRATAMIENTO
Quimioterapia 70 52,24 1 1 2 8 58
Radioterapia 40 29,85 1 2 2 10 25
Quirdrgico 24 17,91 1 1 2 7 13
TOTAL 134 100,00 3 4 6 25 96
% 2,24 2,99 4,48 18,66 71,64

Tabla 2C: Observamos que la radioterapia es el tratamiento mas asociado a problemas

psicosociales.
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TABLA N° 3A

DEPRESION EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICA

Depresion
DISFUNCION
FAMILIAR 1/C
Variables % p [Sensibilidad
0,12 - 14,32
EDAD
F.F. NORMAL 6 4,48 0,45 0,2 95%
D. LEVE 5 3,73 0,92 0,2 95%
D. MODERADA 4 2,99 0,34 0,2 95%
D. SEVERA 3 2,24 0,25 0,2 95%
GRADO DE INSTRUCCION
F.F. NORMAL 8 5,97 0,65 0,2 95%
D. LEVE 4 2,99 1,02 0,2 95%
D. MODERADA 3 2,24 0,55 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,30 0,2 95%
SEXO

F.F. NORMAL 7 5,22 0,75 0,2 95%
D. LEVE 4 2,99 1,05 0,2 95%
D. MODERADA 2 1,49 0,44 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,35 0,2 95%

Tabla 3A:En latabla N° 3a se muestra que en las variables de sexo grado de instruccién y edad

la incidencia de depresion en pacientes con y sin disfuncién familiar es similar.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

TABLA N° 3B

DEPRESION EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICA

DISFUNCION Depresion
FAMILIAR . o I/C -
Variables Yo 0121432 p |Sensibilidad
PARENTESCO
F.F. NORMAL 12 8,96 1,20 0,2 95%
D. LEVE 3 2,24 0,89 0,2 95%
D. MODERADA 2 1,49 0,55 0,2 95%
D. SEVERA 2 1,49 0,18 0,2 95%
TIPO DE ENFERMEDAD
F.F. NORMAL 18 13,43 0,79 0,2 95%
D. LEVE 7 5,22 1,33 0,2 95%
D. MODERADA 5 3,73 0,65 0,2 95%
D. SEVERA 3 2,24 0,22 0,2 95%
TIEMPO DE ENFERMEDAD
F.F. NORMAL 9 6,72 0,89 0,2 95%
D. LEVE 5 3,73 1,44 0,2 95%
D. MODERADA 2 1,49 0,45 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,27 0,2 95%

Tabla 3B: En la tabla N° 3B se muestra que en las variables de parentesco, tiempo de
enfermedad y tipo de enfermedad la incidencia de depresion en pacientes con y sin disfuncion

familiar es similar.
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TABLA N°3C

DEPRESION EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICA

Depresion

DISFUNCION

FAMILIAR 1/

Variables % p [Sensibilidad
0,12 - 14,32
TIPO DE TRATAMIENTO

F.F. NORMAL 13 9,70 1,03 0,2 95%

D. LEVE 6 4,48 0,99 0,2 95%
D. MODERADA 3 2,24 0,51 0,2 95%

D. SEVERA 3 2,24 0,31 0,2 95%

Tabla 3C: En la tabla N° 3C se muestra que en la variable de tipo de tratamiento la incidencia

de depresion en pacientes con y sin disfuncion familiar es similar.
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TABLA NO4A
DISFUNSION SOCIAL EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

DISEUNCION Disfuncion Social
FAMILIAR . o I/C A
Variables Yo 0.122-232 p |Sensibilidad
EDAD
F.F. NORMAL 9 6,72 0,65 0,2 95%
D. LEVE 5 3,73 1,23 0,2 95%
D. MODERADA 2 1,49 0,44 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,35 0,2 95%
GRADO DE INSTRUCCION
F.F. NORMAL 4 2,99 0,75 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 1,33 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,55 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,40 0,2 95%
SEXO
F.F. NORMAL 4 2,99 0,83 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 1,44 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,47 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,27 0,2 95%

Tabla 4A: En la tabla N° 4A se muestra que en las variables de edad, grado de instruccion y

sexo la incidencia de disfuncion social en pacientes con y sin disfuncion familiar es similar.
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TABLA N° 4B
DISFUNSION SOCIAL EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

DISEUNCION Disfuncién Socllal
FAMILIAR - o 1/C o
Variables Yo 0122232 p |Sensibilidad
PARENTESCO

F.F. NORMAL 5 3,73 1,16 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 0,99 0,2 95%

D. MODERADA 2 1,49 0,67 0,2 95%
D. SEVERA 2 1,49 0,23 0,2 95%

TIPO DE ENFERMEDAD

F.F. NORMAL 10 7,46 0,96 0,2 95%
D. LEVE 3 2,24 1,55 0,2 95%

D. MODERADA 2 1,49 0,86 0,2 95%
D. SEVERA 2 1,49 0,33 0,2 95%

TIEMPO DE ENFERMEDAD

F.F. NORMAL 6 4,48 0,98 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 1,33 0,2 95%

D. MODERADA 1 0,75 0,77 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,44 0,2 95%

Tabla 4B: En la tabla N° 4B se muestra que en las variables de parentesco, tiempo de
enfermedad y tipo de enfermedad la incidencia de disfuncion social en pacientes con y sin

disfuncion familiar es similar.
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TABLA N°4C

DISFUNSION SOCIAL EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

Disfuncion Social
DISFUNCION 1/C
FAMILIAR Variables % p |Sensibilidad
0,122 - 2,32
TIPO DE TRATAMIENTO

F.F. NORMAL 4 2,99 1,49 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 0,91 0,2 95%
D. MODERADA 4 0,75 0,33 0,2 95%
D. SEVERA 0 0,00 0,17 0,2 95%

Tabla 4C: En la tabla N° 4C se muestra que en la variable de tipo de tratamiento la incidencia

de disfuncion social en pacientes sin disfuncion familiar es mayor.
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TABLA NO5A
ANSIEDAD INSOMNIO EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

DISEUNCION Ansiedad Insolrr;rcl:lo
FAMILIAR : 0 il
Variables % 0.122-232 p |Sensibilidad
EDAD
F.F. NORMAL 10 7,46 0,65 0,2 95%
D. LEVE 3 2,24 1,23 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,44 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,35 0,2 95%
GRADO DE INSTRUCCION
F.F. NORMAL 2 1,49 0,88 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 1,67 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,77 0,2 95%
D. SEVERA 0 0,00 0,46 0,2 95%
SEXO
F.F. NORMAL 2 1,49 0,97 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 1,25 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,67 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,33 0,2 95%

Tabla 5A: En la tabla N° 5A se muestra que en la variables de edad se observa mas incidencia
de ansiedad e insomnio en sujetos sin disfuncion familiar y que en las variables de grado de
instruccion y sexo la incidencia de ansiedad e insomnio en pacientes con y sin disfuncion

familiar es similar.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




~»F=% - UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE S B eATBLICA

TESIS UCSM <7 DE SANTA MARIA
TABLA N°5B

ANSIEDAD INSOMNIO EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

DISEUNCION Ansiedad Insolrr;rgo

FAMILIAR i ) ibili
Variables % 0122232 p |Sensibilidad
PARENTESCO
F.F. NORMAL 4 2,99 1,22 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 0,91 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,69 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,39 0,2 95%
TIPO DE ENFERMEDAD
F.F. NORMAL 7 5,22 0,79 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 1,09 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,90 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,35 0,2 95%
TIEMPO DE ENFERMEDAD

F.F. NORMAL 2 1,49 1,02 0,2 95%
D. LEVE I 0,75 0,88 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,63 0,2 95%
D. SEVERA 0 0,00 0,34 0,2 95%

Tabla 5B: En la tabla N° 5B se muestra que en las variables de parentesco, tiempo de
enfermedad y tipo de enfermedad la incidencia de ansiedad e insomnio en pacientes con y sin

disfuncion familiar es similar.
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TABLA N°5C

ANSIEDAD INSOMNIO EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

Ansiedad Insomnio

DISFUNCION 1/C
FAMILIAR

Variables % p [Sensibilidad
0,122 - 2,32

TIPO DE TRATAMIENTO

F.F. NORMAL 1 0,75 1,36 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 0,93 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,53 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,39 0,2 95%

Tabla 5C: En la tabla N° 5C se muestra que en las variables de tratamiento la incidencia de

ansiedad e insomnio en pacientes con disfuncion familiar es mayor.
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TABLANC6 A
SINTOMAS SOMATICOS EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

DISEUNCION Sint. Somaticos
FAMILIAR - o 1/C Qo
Variables Yo 0.122-232 p [Sensibilidad

EDAD
F.F. NORMAL 6 4,48 0,48 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 1,17 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,53 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,44 0,2 95%

GRADO DE INSTRUCCION

F.F. NORMAL 1 0,75 0,90 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 1,32 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,71 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,52 0,2 95%

SEXO
F.F. NORMAL 1 0,75 0,92 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 1,17 0,2 95%
D. MODERADA 0 0,00 0,72 0,2 95%
D. SEVERA 0 0,00 0,42 0,2 95%
D. SEVERA 0 0,00 0,42 0,2 95%

Tabla 6A: En la tabla N° 6A se muestra que en las variables de edad y sexo de instruccién la
incidencia de presentacion de sintomas somaticos es similar, mientras que en la variable de

grado de instruccion es mas comun en disfuncion familiar.
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TABLANC6B

SINTOMAS SOMATICOS EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

Sint. Somaticos
DISFUNCION I/C
FAMILIAR Variables % 0122-232| P Sensibilidad
PARENTESCO

F.F. NORMAL 2 1,49 1,33 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 0,86 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,76 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,51 0,2 95%

TIPO DE ENFERMEDAD

F.F. NORMAL 4 2,99 0,93 0,2 95%
D. LEVE 2 1,49 1,13 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,64 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,39 0,2 95%

TIEMPO DE ENFERMEDAD

F.F. NORMAL 1 0,75 1,24 0,2 95%
D. LEVE 1 0,75 0,77 0,2 95%
D. MODERADA 1 0,75 0,55 0,2 95%
D. SEVERA 1 0,75 0,29 0,2 95%

Tabla 6B: En la tabla N° 6B se muestra que en las variables de parentesco, tiempo de
enfermedad y tipo de enfermedad la incidencia de sintomas somaticos en pacientes con y sin

disfuncion familiar es similar.
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TABLANC6C

SINTOMAS SOMATICOS EN RELACION CON DISFUNCION FAMILIAR SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA

Sint. Somaticos
DISFUNCION 1/ C
FAMILIAR Variables % p |Sensibilidad
0,122 - 2,32
TIPO DE TRATAMIENTO

F.F. NORMAL 1 0,75 0,99 0,2 95%

D. LEVE 1 0,75 0,82 0,2 95%

D. MODERADA 1 0,75 0,65 0,2 95%

D. SEVERA 0 0,00 0,43 0,2 95%

Tabla 6C: En la tabla N° 6C se muestra que en las variables de tratamiento la incidencia de

Sintomas Somaéticos en pacientes con y sin disfuncién familiar es mayor.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
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DISCUSION
Numerosos estudios han comprobado la problematica de los pacientes con cancer. Desde el
trabajo de Derogatis (1) se han observado diversos trastornos psicopatoldgicos, altos niveles
de sufrimiento, malestar somatico, y deterioro psicosocial en pacientes con diversos tipos de
cancer, asi como la persistencia de diversos sintomas psicologicos en el tiempo, asi como su
mayor prevalencia dentro de los pacientes que reciben tratamiento oncolégico (2).
Por otra parte, la importancia de una adecuada deteccion de los problemas psicolégicos viene
justificada por diversas razones: los pacientes oncolégicos con mayores niveles de malestar
psicoldgico requieren mas servicios médicos, tienen mas dificultades a la hora de tomar
decisiones, son menos adherentes a sus tratamientos, y estan menos satisfechos con la labor
médica (3), asimismo, presentan peor adaptacion a la enfermedad, calidad de vida deficitaria e
incluso una menor longevidad (4).
La incidencia de los tratamientos psicoldgicos en la supervivencia no se ha corroborado, pero
si su utilidad en la reduccion de sintomas, la mejora del afrontamiento de la enfermedad y los
tratamientos, y en calidad de vida de estos pacientes. Todo ello justifica la importancia de un
adecuado diagndstico y tratamiento de la comorbilidad psicopatolégica concurrente en estos
pacientes.
Se han sefialado dificultades importantes para la adecuada deteccion y orientacién de estos
pacientes con problemas psicoldgicos, debidas a factores que inciden en la gran variabilidad
en la prevalencia de sintomas psicopatol6gicos en estos pacientes; factores que influyen en la
facilidad con que estos sintomas relacionados con la enfermedad fisica, pasan desapercibidos
para el médico especialista (4); la necesidad de formacién académica del médico para
reconocer y tratar la naturaleza emocional de ciertos problemas del paciente. Factor que, junto
al papel cada vez mas activo del paciente en todos los procesos asistenciales, ha llevado al

crecimiento de la psicooncologia, con la integracién multiprofesional del psicooncélogo en el

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

campo oncoldgico, incluso con funciones docentes; y aspectos personales de ciertos pacientes,
reacios a hablar de sus problemas psicologicos, o de aceptar la derivacion al psicooncdlogo (3).
En la tabla N° 1 de variables sociodemograficas segun disfuncion familiar donde para la edad
el mayor porcentaje se presento en el grupo de 18 a 47 afios; en el grado de instruccion mayor
fue en primaria, el sexo predominantemente fue femenino, en parentesco mayor fue para esposa
y esposo, en tipo de enfermedad mayor fue en Cancer de préstata y mama, en afios de
enfermedad prevalecid de 1 a 2 afios, en tipo de tratamiento mayor fue en radioterapia. En un
estudio de Prevalencia de ansiedad y depresion en relacion con disfunciéon familiar en
cuidadores primarios de pacientes con cancer de préstata, en Cérdoba Veracruz (5), se encontrd
que el porcentaje de parentesco con alta funcionalidad es de 21.1% esposas, 13.0 % hijas, 4.8%
hijos, 4.06% hermanas, 0% hermanos. El porcentaje de parentesco con disfunciéon familiar
moderada: esposa 19.5 %, hija 16.2%, hijo 0.8%, hermana 4.06%, hermano 0.8 %. El
porcentaje de nifio, parentesco que se encontrd con disfuncion familiar severa: esposa 6.05 %,
hija 8.1 %, hijo 0%, hermana 0.8%, hermano 0%; que al comparar con mi estudio este presenta
menos prevalencia.

En otro estudio también se hace mencidn que el parentesco su mayor porcentaje es la esposa
asi mismo se encontré una asociacion negativa de la funcion familiar y el cuestionario de
Goldberg, por lo que se presenta en familias severamente disfuncionales tal como lo menciona
Pérez A. Garcia L. Rodriguez E. Losada A y Gomez M. Funcién familiar y salud familiar del
cuidador primario de familiares con dependencia. Atencion Primaria.2009 (5).

El paciente con cancer esta obligado a realizar complejos cambios individuales, familiares,
laborales y sociales en muchos aspectos de su vida cotidiana; ante esta enfermedad, la
cooperacion familiar es imprescindible. En la dindmica familiar incluye determinantemente
que uno de los integrantes tenga una enfermedad crdnica y demande mayor atencion.

Frecuentemente existe dificultad de adaptacion unos acontecimientos vitales estresantes
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relacionados con etapas de transicion en la vida de la persona. Entre los recursos de apoyo
social el méas importante es la familia, por lo que los trastornos en su dindmica pueden
incrementar la probabilidad de que alguno de sus miembros presente periodos de alteraciones
en su salud mental.

En la tabla N° 2 de variables sociodemogréaficas segtin problemas psicosociales, se observa que
en problemas psicosociales se presento un predominio en el grupo etareo de 18-47 afos
presentando Sint. Somaticos, Ans. Insomnio, Dis. Social y Depresion; en el grado de
instruccion en primaria, en el sexo en femenino, en parentesco esposa y esposo, en tipo de
enfermedad en prostata, ovario Utero y mama, en tiempo de enfermedad de 1 a 4 afios y tipo de
tratamiento quimioterapia; en comparacion a otros estudios en términos generales, los
resultados obtenidos mediante el Goldberg GHQ28, permitieron visualizar una clara tendencia
hacia una puntuacion moderada en los niveles de ansiedad y depresién. No obstante, es
destacable que las puntuaciones altas son mayores en los familiares, en relacién con los pa-
cientes, con un porcentaje de 20,6% de los primeros, a 15,5% en los segundos; y a su vez, las
puntuaciones bajas son bastante mayores en los pacientes (25,6%). Se encontré mediante una
prueba de Chi cuadrado una diferencia estadisticamente significativa (p=0,000) en escala
ansiedad (p=0,000), pero no en la de depresion. En la escala total se encuentra una diferencia
significativa (p=0,002) (15). Analizando las variables que evalla se puede distinguir que se
presentaron niveles elevados de ansiedad en el grupo de familiares, mientras que en cuanto a
depresidn los niveles son muy similares entre ambos grupos; lo que es similar a lo encontrado
en mi estudio.

En la tabla N° 3 Depresion en relacion con disfuncion familiar segin Variables
Sociodemografica en variable edad se ve mayor presentacion en funcién familiar normal y leve,
en grado de instruccion se observa mayor presentaciéon en funcién familiar normal y leve, en

el sexo presento hay mayor presentacion en funcién familiar normal y leve; en parentesco se

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

evidencio mayor presentacion en funcion familiar normal y leve; en tiempo de enfermedad
hubo mayor presentacion en funcion familiar normal y leve y en tipo de tratamiento prevalecio
una funcion familiar normal y leve; por ello en relacion a la enfermedad se valoran las
demandas practicas, afectivas, el desarrollo de las fases temporales, el significado atribuido y
los datos histéricos. En la presente investigacion, la persona objeto de estudio es el paciente
oncolégico y su contexto va a ser su sistema familiar; este Gltimo se ve alterado por una intensa
relacion emocional con el paciente, y sera el encargado de proporcionar los cuidados. Por ello,
el familiar también se ve afectado por el problema que el paciente esta teniendo.

La enfermedad, en general, y el cancer, en particular son situaciones de disfuncion familiar,
que como todo estimulo de ésta indole produce crisis y requiere, por consiguiente, de una
adaptacion psicolégica; sin la cual, el resultado sera la aparicion de morbilidad emocional. Al
respecto, la presencia de alteraciones psicoldgicas en pacientes oncoldgicos, refieren Derogatis
et al., ha sido analizada y estudiada ampliamente; concluyendo, la gran mayoria de inves-
tigaciones, que alrededor del 47% de la poblacion oncoldgica presenta algin trastorno mental
y muestran signos y sintomas de asociados al diagnostico y al tratamiento recibido.(1).

En un estudio se realizaron 123 encuestas a cuidadores primarios de pacientes con Cancer de
prostata en el Hospital General de Zona Ndmero. 8 De Cérdoba Veracruz. En el servicio de
consulta externa de urologia encontrando los siguientes resultados: EI grupo de edad que se
encontr6 fue de 30 a 75 afios de edad, de estas la que presento mayor porcentaje fue de 60 afios
con una frecuencia de 23(18 %), una Media de 51.08 y una desviacién estandar de 11, con
respecto a la escolaridad: 62 contaron con educaciéon primaria (52.0%), 28 con educacion
secundaria (22.8%), 22 con bachillerato (17.9%) y 9 concluyeron estudios profesionales
(7.3%), en cuanto a el parentesco de los cuidadores primarios tenemos que 58 son esposas
(47.2%), 46 son hijas (37.4%), 7 son hijos (5.7%), hermanas 11(8.9%), hermano 1 (.8%), se

observé que 42 cuidadores primarios con alta funcionalidad cursan con probable ansiedad
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(34.1%). 49 cuidadores primarios con disfuncion familiar moderada se encontraron con
probable ansiedad (39.8%) 19 cuidadores primarios que en su nucleo familiar presenta
disfuncion familiar severa (15.4%), con una significancia estadistica de 0.002, Se encontré que
60 cuidadores primarios (48.7%) con escolaridad primaria presentaron probable ansiedad. 26
cuidadores primarios (21.1%) con educacion secundaria presentaron ansiedad. 18 cuidadores
primarios (14.6%) presentaron ansiedad y 6 cuidadores primarios profesionistas (4.8%)
presentaron ansiedad. Con una significancia estadistica de 0.011, En este estudio se encontr
que el porcentaje de parentesco con alta funcionalidad es de 21.1 5 esposas, 13.0 % hijas, 4.8%
hijos, 4.06 hermanas, 0% hermanos. El porcentaje de parentesco con disfuncion familiar
moderada: esposa 19.5 %, hija 16.2%, hijo 0.8%, hermana 4.06%, hermano 0.8 %. El
porcentaje de parentesco que se encontré con disfuncion familiar severa: esposa 6.05 %, hija
8.1 %, hijo 0%, hermana 0.8%, hermano 0% (5) resultados similares a los encontrados en mi
trabajo.

En la tabla N° 4 Disfuncion social en relacion con disfuncion familiar segln Variables
Sociodemogréafica donde presento por edad mayor presentacion en funcion familiar normal y
leve, en grado de instruccion en presento mayor presentacion en funcion familiar normal y
leve, en el sexo presento mayor presentacion en funcién familiar normal y leve; en parentesco
presento mayor presentacion en funcion familiar normal y leve; tiempo de enfermedad presento
mayor presentacion en funcion familiar normal y leve y tipo de tratamiento presento mayor
presentacion en funcion familiar normal y leve; de modo tal que cuando una familia presenta
un familiar con céancer atraviesa por todo el proceso de enfermedad experimenta reacciones
emocionales y conductas adaptativas; que dependerd de factores psicolégicos, sociales y
culturales como son las creencias, el entorno familiar, entorno social, grado educativo, entre

otros que explican la interpretacion y el sentido que cada uno le asigne a la enfermedad.
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En otro estudio referente al rol familiar; en él se evidencia que frente al aspecto de la disfuncion
social se obtuvo que un 57.5% bajaron su relacion en las Gltimas semanas mientras que un
42.5% no en las ultimas semanas. Por otro lado el 45% de las mismas disminuyo su estado de
animo, mientras que un porcentaje considerable no lo hizo (55%). También se evidencia en los
resultados un cambio en el tipo de alimentacion antes y después del diagnéstico con un 75%
de pacientes que si cambio su alimentacion, respecto al 25% de pacientes que no cambiaron;
de los pacientes que si cambiaron su alimentacion (30 pacientes) se obtuvo que un 46.6% se
sienten cdmodas con el cambio; mientras que el 53.4% manifestaron lo contrario. En lo que
respecta a la disfuncién familiar hubo un predominio de las respuestas negativas, siendo que
un 62.5% de pacientes refirieron sentirse inconformes con facilidad y un 37.5% mencionaron
lo contrario; asi mismo 67.5% de pacientes no dormian bien durante la noche y un nimero
reducido de ellas dormia bien durante la noche (32.7%) (6); lo que hace que destaquen los
problemas de salud fisica en el enfermo como los osteoarticulares y el dolor mecénico crénico,
la alteracién del ritmo del suefio y la astenia; pero sobre todo se producen alteraciones psiquicas
en el paciente y la familia entre las que destacan la ansiedad y la depresion, produciéndose una
verdadera transferencia depresiva entre el enfermo y su cuidador. A las alteraciones
psicofisicas se afiade el aislamiento social, los problemas familiares derivados de la dedicacion
del cuidador a su enfermo (cambio de roles, abandono de otros miembros, etc.) e incluso los
econdmicos que puede producir la propia enfermedad, sino por los costes indirectos derivados
de la perdida de actividad laboral del paciente y su cuidador lo que se manifiesta en la
sintomatologia encontrada en relacién con la disfuncion familiar.

En latabla N° 5 Disfuncion sopor edad presento mayor presentacion en funcion familiar normal
y leve, en grado de instruccion en presento mayor presentacion en funcion familiar normal y
leve, en el sexo presento mayor presentacion en funcién familiar normal y leve; en parentesco

presento mayor presentacion en funcion familiar normal y leve; tiempo de enfermedad presento

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

mayor presentacion en funcion familiar normal y leve y tipo de tratamiento presento mayor
presentacion en funcion familiar normal y leve; en un estudio realizado en el Hospital Loayza,
2011, la muestra fue de los datos generales podemos destacar que la poblacion en estudio
estuvo formada con un promedio de edad de 54 afios y con un rango de 40 afios, se evidencio
que un 72.5% con presencia de ansiedad e insomnio mientras que un 27.5% no lo hace, sin
embargo las respuestas fueron afirmativas con un 47.5%, mientras que un 52.5%
negativamente. A la vez la mayoria de pacientes modificaron su forma de vivir 52.5% y un
47.5% no lo hizo. Frente a la sensibilidad al Ilanto con el paciente el 75% refirié que son méas
sensibles y tienden al llanto con facilidad, y un 25% manifesto6 lo contrario. Asi mismo también
la mayoria de las pacientes no tienen proyecciones para el futuro, sobre la enfermedad
representando un 72.5%; frente a un 27.5% que si tienen proyectos futuros (7).

La adaptacion de los pacientes al cancer depende de varios factores; entre éstos estan las
caracteristicas propias de la paciente anteriores al diagndstico, el entorno que la rodea y las
situaciones estresantes propias de la enfermedad. Dentro del primer y segundo factor tenemos
la edad, nivel de instruccion (el cual daré la pauta al significado que le dé a la enfermedad);
los pacientes en estudio estan dentro de algunas de estas caracteristicas es asi que la mayoria
se encuentra en edad adulta madura y estan concluyendo o concluyeron ya la etapa de la
menopausia; similar hallazgo tuvo en un estudio realizado en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, donde refiere que el grupo etario de mayor frecuencia fue el de las mujeres mayores
a los 45 afios (78.8%); otro de los hallazgos en nuestra investigacién muestra que las pacientes
siguen cumpliendo el rol de madre y esposa por la convivencia con la pareja y los hijos; la
mayoria con grado de instruccion primaria; y actualmente no son econémicamente activas.
Entre las situaciones estresantes que son propias de la enfermedad tenemos al diagnéstico, al
tratamiento, a los efectos secundarios de tratamientos, las pruebas complementarias, la

incertidumbre sobre la curacién, etc. (8). Tal es el caso que un porcentaje considerable en
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nuestro estudio estan realizando quimioterapia como tratamiento mientras que otro numero
considerable han sido sometidas a cirugia; ambos tipos de pacientes estan viviendo los efectos
secundarios que los tratamientos ocasionan. Es asi que todos estos eventos van a generar en la
paciente una forma diferente de respuesta, que la enfermera debe estar presta a identificar, para
saber encausar su intervencion y optimizar este proceso de adaptacion que todo paciente con
cancer lo cual afecta en la familia y en la salud mental de los que lo rodean.

Basados en esta distribucion del APGAR familiar, los resultados obtenidos demuestran una
tendencia marcada hacia la funcionalidad en las familias, sobre el 90% de los participantes en
total. Existen elevados niveles de similitud en la percepcion sobre el funcionamiento familiar
entre familiares y pacientes, con un 93,6% en pacientes y un 92,6% en familiares que califican
como pertenecientes familias funcionales. Por consiguiente, las familias disfuncionales
también presentan porcentajes similares, 6,4% en pacientes y 7,4% en familiares. Estos datos
son reflejados en la que se aprecia claramente la ausencia de diferencias, estadisticamente,
significativas entre familiares y pacientes. (9)

Al comparar los resultados de pacientes, con los de familiares, se puede identificar cierta
similitud en la percepcion de apoyo a nivel familiar y; por tanto, en las tipologias de familias
y sus porcentajes en el presente estudio.

En la tabla N° 6 Disfuncion social en relacion con sintomas somaticos segln Variables
Sociodemogréfica donde por edad presento mayor presentacion en funcion familiar normal y
leve; en parentesco presento mayor presentacion en funcion familiar normal; en comparacion
con otro estudio el sexo predominante de los pacientes oncoldgicos, tratados y control, es el
masculino, a diferencia de los otros grupos (Chi cuadrado, p<0,001) (ver tabla 1), la edad
también diferencia a los grupos (Anova, F, p<0,001); los pacientes oncolégicos control son los
mas viejos (Media: 65,11 afios), seguidos por los pacientes oncolégicos tratados (Media: 54,18

afios), los familiares (Media: 47,54 afios) y los pacientes de psicologia clinica (Media: 38,13
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afios). No se han podido establecer diferencias entre la variable grupo y las restantes variables
demograficas, aunque destacan las situaciones laborales de inactividad, baja o invalidez en el
grupo de pacientes oncoldgicos tratados.

El estadio de la enfermedad es diferente y la enfermedad estd més avanzada (estadios I11-1V)
en el grupo de pacientes oncoldgicos atendidos (Chi cuadrado, p<0.005), un 76,5% de los ca-
sos, frente a un 52,9% en el grupo oncoldgico control Otra caracteristica diferencial es que el
grupo oncoldgico control recibe actualmente mas tratamientos activos de cirugia y radioterapia
(Chi cuadrado, p<0,001). El tratamiento de quimioterapia es superior en el grupo de los aten-
didos por el psicélogo. EI nimero de tratamientos paliativos (Otros) es similar en ambos grupos
(ver tabla 3). En cambio es el grupo de pacientes atendidos el que destaca (Chi cuadrado,
p<0,001) por haber recibido méas tratamientos activos en el pasado, tanto en cirugia, como en
quimioterapia como en radioterapia, presentando en ellos presencia de sintomatologia
somaticas que al hablar de los efectos psicosociales del cancer es impdrtate sefialar que es una
enfermedad que no solo afecta al paciente sino que perturba a toda la familia se enfatiza que
el cancer afecta todo el sistema familiar pudiendo perturba su equilibrio; resultado puede ser
una mayor tension del paciente con cancer y de todos los miembros de la familia (10).

Una reaccién negativa de su entorno social, es decir de sus amistades puede generar en la
paciente inseguridad, temor y miedo. Es por ello importante el rol educativo hacia el grupo
familiar de la paciente, resaltando la importancia de su participacion activa y favorable en el

proceso de adaptacion de la paciente. (11)
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CONCLUSIONES

PRIMERO. La presentacion de disfuncion familiar fue prevalente en las variables
sociodemograficas: edad de 18 a 47 afios, grado de instruccion secundaria, sexo
femenino, parentesco de esposa y esposo, tipo de enfermad Cancer de prostata,
ovario, Utero y mama, tiempo de enfermedad de 1 a 4 afios y tipo de tratamiento
quimioterapia.

SEGUNDO. La presentacion de problemas psicosociales predomino en las variables de: edad
18 a 47 afos, grado de instruccion primaria, sexo femenino, parentesco esposa
y esposo, tipo de enfermedad Cancer de prostata, ovario, Utero y mama, tiempo
de enfermedad de 1 a 4 afios y tipo de tratamiento quimioterapia.

TERCERO. La presentacion de depresion relacionada a la incidencia de disfuncion familiar
en todas las variables sociodemogréaficas es similar en familias con y sin
disfuncion familiar.

CUARTO. La presentacion de ansiedad, insomnio y sintomas somaticos relacionada a la
incidencia de disfuncion familiar en todas las variables sociodemogréficas es

similar en familias con y sin disfuncion familiar.
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RECOMENDACIONES

PRIMERO. Se recomienda a los médicos tratantes realizar los cambios necesarios para
identificar cada probleméatica y la resolucion de esta, dependiendo de su grado
de funcionalidad se hace hincapié en que en estos padecimientos.

SEGUNDO. Se recomienda al médico tratante proporcionar conocimientos y habilidades
practicas a la familia del paciente oncolédgico con la finalidad de identificar
elementos basicos del problema que aqueja a la dindmica familiar.

TERCERO. Se recomienda al médico tratante establecer la préctica de entrevistas, para
detectar y ayudar a las familias que estan sufriendo, para que acepten y se
beneficien de nuestra intervencion.

CUARTO. Recomendar a los médicos tratantes derivar a la atencion psicoldgica a los

pacientes que estan recibiendo tratamientos activos.
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PROYECTO DE INVESTIGACION
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1. PREAMBULO

El cancer esta catalogado como una enfermedad que afecta a la persona desde el plano
fisiologico, psicologico y social; es una enfermedad que trae consigo la idea de sufrimiento y
muerte. Es asi que cuando una persona es diagnosticada atraviesa una serie de cambios y crisis
situacionales que rompen su equilibrio biopsicosocial; como respuesta la paciente y la familia
emite conductas que provocan una disfuncionalidad en el hogar, lo que hace que adopten
conductas no antes establecidas que le permitirdn adaptarse, superar y lograr nuevamente ese
equilibrio perdido.

El impacto reciproco entre funcionamiento psicosocial y familiar y la salud fisica realiza una
inclusion de la familia en el mundo del padecimiento que sufre en paciente con cancer, la
familia como un conjunto de personas que constituyen un sistema dinamico de interacciones,
cuya propiedad basica es que un cambio en uno de sus miembros, potencialmente provoca
modificaciones sobre los demés y; como consecuencia, se redefine el sistema ante cada cambio,
cuando un miembro de la familia tiene una enfermedad como es el cancer, toda la familia se
ve afectada, ya que es el contexto donde el paciente responde a la enfermedad oncoldgica y ha
sido identificada como la fuente principal de cuidado del paciente.

Entre los distintos estudios, respecto a las muestras evaluadas, y la falta de homogenizacion de
los conceptos e instrumentos utilizados, impide concluir sobre la prevalencia real de estos
problemas. Ello contribuye a que actualmente la asistencia psicoldgica especifica que se presta
a estos pacientes sea muy deficitaria, por lo que muchos pacientes que podrian necesitar una
ayuda o un tratamiento psicologico especifico no lo reciben, probablemente ni siquiera son
detectados.

Las dificultades o barreras para una adecuada deteccion de estos problemas, se deben a factores

que afectan al propio paciente, a los profesionales de la salud, y al contexto asistencial actual.
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En la linea del compromiso actual de investigacion en accion, surge investigar la eficacia de
estos instrumentos, en cuanto a optimizacion o mejora de la atencidn, si contribuye a resolver
el problema de cdmo proporcionar una atencién psicologica inmediata, precoz, y eficiente

efectiva para aplicarse en el contexto y que se traduzca en actuaciones eficaces.

I. PLANTEAMIENTO TEORICO

1) PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1.1. Enunciado del problema:
¢Cudl son los problemas psicosociales y cifras sociodemograficas  presentes en
hogares con disfuncion familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en

el servicio de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa, 2017?

1.2. Descripcion del problema:

1.2.1.- Area de conocimiento:

General : Ciencias de la Salud
Especifica : Medicina
Especialidad : Psiquiatria

Linea : Salud mental
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1.2.2.- Analisis y operacionalizacion de variables:

VARIABLE INDICADOR VALOR TIPO
Disfuncion familiar Adaptacion APGAR familiar Cualitativa
Participacion Normal: 17-20
Gradiente de recursos Disfuncion leve: 16-
Afectividad 13.
Recursos o capacidad | Disfuncion moderada:
resolutiva 12-10

Disfuncion severa:
menor o igual a 9

Problemas Sintomas: Goldberg GHQ28 Cualitativa
psicosociales Somaticos

Ansiedad

Insomnio

Disfuncion social

Depresién grave

Sociodemograficas Edad Afos Nominal
Sexo M-F
Grado de instruccion Primaria
Secundaria
Superior
Estado civil C, S, V, conviviente
Tipo de enfermedad Diagnostico actual

Tiempo de enfermedad | Afios, meses, dias
Tipo de tratamiento
Quimioterapia
Radioterapia
Mixto
Quirurgico
Otros

1.3. Interrogantes basicas:

a) ¢Cuéles son los de problemas psicosociales y cifras sociodemogréaficas presentes en
hogares con disfuncion familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en
el servicio de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa, 20177

b) ¢Cual es el grado de disfuncionabilidad familiar presentes en hogares con disfuncién
familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia

del Hospital Goyeneche Arequipa, 2017?

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

c) ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas presentes en hogares con disfuncion
familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia
del Hospital Goyeneche Arequipa, 20177

d) ¢Cuadl es la relacion entre enfermedad, tipo de tratamiento, tiempo de tratamiento y el
grado de disfuncionabilidad familiar, y la presencia de problemas psicosociales en los
pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital
Goyeneche Arequipa, 2017?

e) ¢(Cuél es la relacion entre las variables sociodemograficas y el grado de
disfuncionabilidad familiar, y la presencia de problemas psicosociales en los pacientes
que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital

Goyeneche Arequipa, 2017?

1.4. Tipo de investigacion:

Investigacion de campo para ser realizada en pacientes que acuden a los consultorios

externos de medicina, cirugia, traumatologia en el Hospital Goyeneche Arequipa 2017

1.5. Nivel de Investigacion:

Es un estudio de investigacion de tipo descriptivo, prospectivo, de corte transversal.

1.6. Justificacion

Este trabajo surge, con la inquietud de recabar informacién necesaria, para determinar
cuando en una familia un integrante de su familia, que padece una patologia de alto
impacto psicoldgico, social y bioldgico como lo es el cancer, lo que provoca una
disfuncionalidad en el actuar de la familia lo que hace que adopte una responsabilidad,

de apoyar y proteger a su familiar cursan con disfuncién familiar asi mismo si existe
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una correlacién con la sociedad y su entorno lo que hace que este estudio tenga desde

este aspecto su relevancia social.

Diversos estudios han demostrado que la presencia de algin desorden mental puede
contribuir la progresion de las enfermedades como el cancer. Asi, la evidencia muestra
que las personas con depresion, o con otros trastornos mentales, tienen un mayor riesgo
de desarrollar enfermedades como el cancer y se estima que los familiares de estos
pacientes tienen un riesgo incrementado de vez y media a dos veces mayor de sufrir
trastornos psicosociales lo que hace que este estudio tenga una relevancia cientifica para
identificar en esta poblacion problemas psicosociales presentes en hogares con

disfuncion familiar de pacientes.

En la actualidad la familia debe apoyarse en el nucleo familiar, los roles las
responsabilidades los recursos, las estrategias, comienzan a cambiar donde cada uno de
los integrantes, tiene que realizar trabajos de equipo, se beneficiara mayormente al
paciente, y en este actuar presentaran ciertas caracteristicas las cuales presentaran
estados depresivos, ansiosos, 0 en su defecto recibir terapia para evitar la ansiedad; que
desde el punto de vista psicologico, el enfoque del paciente oncoldgico es global ya que
la enfermedad repercute en todas sus area funcionales (fisica, psiquica, social, laboral,
y familiar), lo que al determinar la disfuncionalidad familiar y su salud mental

representa su relevancia contemporanea.

Por ello al realizar un estudio de este tipo en estos pacientes desde este punto de vista
no se ha realizado en nuestro medio por lo cual con la implementacion de cuestionarios
de Apgar y escala de Goldberg se identificaran con oportunidad los problemas
psicosociales en estas familias que presenten disfuncionalidad en su organizacién, lo

cual representa la originalidad del estudio.
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Al contar en nuestro medio con el servicio de oncologia del Hospital Goyeneche
Arequipa hace que sea factible realizarlo, al contar con una poblacion representativa,
con la finalidad de este estudio en la deteccion de problemas psicosociales, asi como
el grado de disfuncién familiar, con la intencion de implementar estrategias innovadoras

que apoyen al paciente oncoldgico a la familia y a los que lo rodean.

A lo largo de mi internado en el hospital Goyeneche I11 pude observar el impacto de la
enfermedad en la vida del paciente oncoldgico y en la vida de sus familiares por lo cual

decidi realizar la investigacién presente.

I1. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Disfuncién familiar

La disfuncionalidad proviene de la formacion de dos palabras que significan, un
quebrantamiento de la funcién, deficiente funcionamiento, una situacion andmala, una

dindmica irregular, extraerse de lo establecido en lo referente a roles, funciones y vivencias.

Cuando se refiere a lo “Disfuncional” aplicado al sistema familiar, se conceptua como el
mantenimiento de un deficiente funcionamiento en la familia a través del tiempo, un
quebrantamiento de las funciones culturalmente establecidas, el desempefio de roles
complementarios andmalos, una carencia, trastoque, alteracion. Una contradiccion lo cual en
el campo de la salud mental podria considerarse como: un funcionamiento no saludable de un
sistema familiar cuyas caracteristicas clinicas se mantienen a través de un tiempo indefinido

afectando de manera especifica o inespecifica a su union familiar.

2.2 DEFINICION DE LA FAMILIA DISFUNCIONAL
a) Se define como un patron, porque es un conjunto de caracteristicas que se presenta de

forma constante.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

b) Son conductas des-adaptativas, por ser incompatibles con el propio contexto cultural de la
familia.

c) Son indeterminadas, porque no puede determinarse cual caracteristica se constituydé como
factor relevante para el surgimiento de la disfuncién y por ende de la patologia en la
familia.

d) Es permanente, por cuanto su presencia es constante. Hay que considerar sin embargo que
las alteraciones, crisis, problemas y conflictos que puede vivir una familia, no la
convierten en Disfuncional por cuanto estos son los acontecimientos transitorios, naturales
o0 accidentales que suelen vivir el comun de los grupos familiares en ciertos momentos de
su historia los cuales una vez transcurridos y movilizados los recursos recobran su
equilibrio y armonia sin haber ingresado en ningun momento en la categoria de
Disfuncionalidad Familiar.

e) Dichas caracteristicas pueden presentarlas uno o varios de los integrantes. El que la
presente un solo miembro de la familia no debe de ser considerado como menos grave,
dado que éste puede presentar conductas desadaptativas, trastorno de personalidad o que
puede influenciar a los integrantes de la familia, para que su sola presencia sea para
calificarla como Disfuncional.

f) Estos requieren necesariamente estar en relacion directa con los deméas miembros para que
se genere una dindmica anémala (1).

2.3 CARACTERISTICAS DE LA DISFUNCION FAMILIAR GENERICA

2.3.1 Su dindmica familiar no es saludable

Es decir que ésta afecta negativamente a sus integrantes de tal forma que si le causa perjuicio

a uno de ellos de manera inespecifica también le afectaria a otro de sus miembros de similar o

diferente manera.

2.3.2 Su funcionamiento familiar no es relacional ni compatible
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En todo grupo familiar las caracteristicas psicoculturales de la comunidad donde el sistema
familiar esté insertado son compatibles con el grupo familiar. Pero pueden existir casos en que
estas particularidades que en algin momento de su existencia fueron saludables para la familia
y posibilitaron el crecimiento, al no evolucionar ni modificarse de acuerdo a la dindmica social
inmediata se tornan no saludables, anacrdnicas, divergentes y reaccionarias a la evolucion
funcional de la familia y por lo tanto también disfuncionales para el desarrollo de la salud

mental de sus integrantes.

2.3.3 Desarrolla y mantiene roles familiares contradictorios

Toda familia se instaura y constituye en un determinado momento histérico y les otorga a sus
integrantes elementos propicios para su autorrealizacién. Pero también de manera
contradictoria puede desarrollar roles que de manera impropia complementan en ellos
conductas inadecuadas propiciando un clima no saludable que de mantenerse por un tiempo
indefinido en la vida de relacion de su familia les afectaria con una serie de pautas no
funcionales causando perjuicios a sus integrantes convirtiendo a una familia funcional en

Disfuncional es decir dafiina para el desarrollo saludable de sus integrantes.

2.3.4 Impide al interior de la familia el entrenamiento de conductas precurrentes

Todo sistema familiar evoluciona en un constante devenir, pero coincidentemente a veces
aparecen en determinados momentos de su historia, crisis y contradicciones lo cual posibilitara
(paraddjicamente) el crecimiento de sus integrantes dado que promueve la movilizacion y
emergencia de los recursos personales de su familia. El entrenamiento en el manejo de las crisis
familiares o personales al interior de la familia les permite a sus integrantes establecer
conductas precurrentes, en base a las cuales se van a insertar otras mas complejas para cuando
en la etapa adulta surjan situaciones similares estén en condiciones eficientes para su abordaje
y manejo. Pero en las Familias Disfuncionales se despliegan una serie de conductas que van

desde la sobreproteccion, usurpacion de roles, invasion de limites, abuso de autoridad,
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indiferencia en la crianza, sanciones impropias o0 ausencias de estas, etc., hasta la inaccion,
conductas que al ser reforzadas por algunos de sus integrantes van a impedir el entrenamiento
de conductas precurrentes alternativas y por ende el desarrollo saludable e independiente del

manejo de los problemas personales los cuales son propios de la vida diaria.(2)

2.4 PROCESO DE DISFUNCION FAMILIAR GENERICA

Existen familias en que por una defectuosa concepcion de los elementos de su entorno y por
ende equivocado desempefio de Roles Complementarios impiden en sus integrantes el
entrenamiento y ejercicio de conductas y funciones. Esto torna a estas personas en dependientes
de otras situandolas en condiciones de riesgo para la instalacion de conductas patoldgicas
afines. Estas conductas pueden ir desde un trastorno de conducta hasta una alteracion
psiquiatrica severa. En una relacion deficitaria y no saludable de un integrante de la familia
con otro familiar, no solamente los afecta a ambos, sino que también alcanza a los demas
integrantes de la familia afectdndolos de una manera especifica o inespecifica pudiendo
originar la aparicion de formas anémalas del comportamiento. Puede ser que una persona que
presente un Factor Predictivo Adictégeno y que se empareje con otra de caracteristicas
psicolégicas compatibles, paulatinamente vaya estableciendo un nexo que al asociarse
fortuitamente a un Factor de Riesgo de manera y forma permanente, puede ir condicionando lo
que posteriormente ser& una adiccion. Si dicho emparejamiento da origen a una familia, se va
formar un clima donde la relacién entre la pareja y esta con los hijos se desarrolle de manera
disfuncional en un tiempo no determinado, caracteristicas posiblemente orientadas a

determinada patologia.

Existen sistemas familiares disfuncionales, que generan una atmdsfera patoldgica para la
insercion de cuadros neurotigénicos, psicopatogénicos, psicopatogénicas y Adictogénicos. La
disfuncionabilidad familiar asi conceptuada puede ocasionar de manera genérica el siguiente

tipo de familias(1)
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2.5 CLASIFICACION GENERICA DE LAS FAMILIAS DISFUNCIONALES

Cada una de ellas y en contacto con los factores de riesgo compatibles con cada uno de sus
miembros y/o su factor predictivo correspondiente pueden incubar y hasta desencadenar los
cuadros psicopatologicos respectivos. Cuando una persona recurre a consulta psicologica o
psiquiatrica por algin problema referido a la especialidad rara vez asiste toda la familia, a no
ser que el psicoterapeuta pueda ejercer la subespecialidad de terapia familiar sistémica y que
el terapeuta desee incluir a la familia en su totalidad o se desee que la terapia sea involucrando
a todos los miembros del sistema familiar, de no ser asi el tratamiento se efectia de forma
personal o dirigido Unicamente a un familiar. Cuando el Psicoterapeuta aborda al sistema
familiar para iniciar una Psicoterapia, a la familia en su totalidad se le considera como “el
paciente”, siendo a la vez que en un miembro de la familia sea en quien recae de manera méas
profusa la patologia. La expresion de la patologia familiar (efecto-sintoma), cuya funcion es
obtener un equilibrio del desequilibrio y que ésta se acomode y aprenda a comportarse de
manera especifica frente a su familiar. Es importante observar en una familia la forma en que
se constituyen los roles complementarios y en que momento aparecen los Disfuncionales,

quienes los asumen, la caracterizacion de su manejo, etc.

Familias disfuncionales neurotigénicas: generan comportamientos neuriformes o neur6ticos

en su familia.

Familias disfuncionales psicotigénicas: generan en su clima trastornos mentales mediante
elementos afines como la comunicacion de doble vinculo, dispersion de su familia y frialdad
en los afectos.Familias disfuncionales psicopatogénicas: propician en su atmoésfera los
elementos compatibles con casos de conductas antisociales, disruptivas (autolesiones y
violencia con los demas): disocialidad, trastornos negativistas desafiantes y psicopatias. En
estas familias solemos también encontrar los factores predictores de esta patologia al hallar

antecedentes familiares compatibles con cuadros de antisocialidad.
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a. Familias disfuncionales adictogenas: condicionan en su clima casos de adicciones en sus
diversas modalidades y hacia diversos elementos sujetos de adiccion.

b. Existen dos modalidades de presentarse la adictogenia en la disfuncionabilidad familiar, de
la siguiente manera:

- Familias disfuncionales adictogénicos prodrogadependientes, es decir que promueven la
aparicion de casos de adicciones a sustancias quimicas.

- Familias disfuncionales adictogénicos pro-adicciones atipicas, es decir que promueven
el brote de casos de adicciones atipicas o adicciones no convencionales, entre sus
integrantes.(3)

2.6 TIPOS DE FAMILIAS DISFUNCIONALES ADICTOGENICAS
En lo que concierne a las familias disfuncionales que promueven el consumo de sustancias
quimicas, puede tratarse de productos quimicos que estan fuera de la ley o sustancias legales

de la siguiente manera:

a. Tipos De Familias Disfuncionales Adictogénicos Prodrogadependientes
Familias disfuncionales adictogénicas que promueven el consumo de sustancias de tipo
medicamentoso o adicciones a sustancias quimicas legales, alcohol, tabaco, medicamentos,

azucares. Se les denomina familias “criptofarmacodependientes”.

La baja tolerancia al dolor fisico o psicoldgico, la incapacidad para controlar los periodos de
insomnio, depresion, manejar la ansiedad son en estas familias consecuencia de esta
habituacion. Esto condiciona a que el hijo no aprenda a movilizar sus recursos para abordar o
manejar adecuadamente los problemas que suelen suceder en la vida diaria tornandolos

dependientes de sustancias farmacoldgicas.

Familias disfuncionales adictogénicas que promueven el consumo o adicciones a sustancias

quimicas ilegales, como marihuana, cocaina. Las opiniones que tienen los miembros de estas
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familias hacia las drogas, consumo Yy trafico de éstas, es blando permisivo y poco critico e
inclusive alguno de ellos puede ser consumidor activo de alguna sustancia psicoactiva, de esta

composicion.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas, composicion o estructura, las familias disfuncionales
adictogénicas pueden generar mayor o menor probabilidad de producir cuadros de adicciones

en lo referente a las adicciones quimicas como a las atipicas de la siguiente manera:

b.1. Tipos de Familias Disfuncionales Adictogenicas Pro-adicciones

Familias que en su atmdsfera promueven el uso de drogas legales: alcohol, tabaco,

medicamentos a las cuales se les designa como criptofarmacodependientes.

Familias que en su atmdsfera promueven el uso de drogas ilegales (clorhidrato de cocaina,

cannabinol, pasta basica de coca, etc.)
b.2. Familias disfuncionales adictogénicas pro-adicciones atipicas:

Familias que promueven selectivamente las adicciones a los instrumentos o aparatos:

television, computadoras, juegos electronicos, etc.

Familias que en su clima promueven las adicciones a las actividades fisicos mentales: trabajo,

deporte, relaciones coitales, juego de azar, gasto, etc.

Familias que en su clima promueven las adicciones a personas.(3)

2.7 TRASTORNO DE SOMATIZACION

Es un trastorno psiquiatrico crénico y grave caracterizado por un patrén de multiples sintomas
somaticos, clinicamente significativos y recurrentes (incluidos el dolor y los sintomas

genitourinarios, sexuales y neurolégicos), que no se pueden explicar suficientemente por la
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presencia de una enfermedad orgédnica. A menudo se trata de un trastorno familiar, cuya

etiologia se desconoce.

Una personalidad de tipo narcisista (es decir, con notable dependencia e intolerancia a la
frustracion) contribuye a los sintomas fisicos, que parecen representar la somatizacion de una

demanda inconsciente de atencion y cuidado.

Este trastorno se registra especialmente en mujeres, mientras que los familiares varones de las
mujeres afectadas tienden a mostrar una elevada incidencia de personalidad antisocial y

trastornos ligados al consumo de sustancias.(5)

a. Sintomas

Los sintomas se inician en la adolescencia o al comienzo de la edad adulta, con una
constelacién de muchos sintomas fisicos vagos. Puede verse afectada cualquier parte del
organismo, dandose variaciones de los sintomas y su frecuencia de unas culturas a otras. En
Estados Unidos los sintomas tipicos consisten en cefaleas, nauseas y vémitos, hinchazon, dolor
abdominal, diarrea o estrefiimiento, dismenorrea, fatiga, desmayos, dispareunia, pérdida del
deseo sexual y disuria. Los varones con frecuencia se quejan de disfuncion eréctil o
eyaculatoria. También son comunes una amplia gama de sintomas neuroldgicos. La
sintomatologia es basicamente fisica, pero también puede haber ansiedad y depresion.
Tipicamente, los pacientes describen sus sintomas con dramatismo y llenos de emocién,
refiriéndose a ellos algunas veces como «insoportables», «imposibles de describir» o «lo peor

imaginable».

Este tipo de pacientes se torna extremadamente dependiente en sus relaciones personales; cada
vez solicitan mas ayuda y apoyo emocional y cuando sienten sus necesidades insatisfechas se

ponen rabiosos. A menudo se les describen como exhibicionistas y seductores. En su intento
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de manipular a los demas, estos pacientes pueden amenazar con suicidarse o incluso intentarlo.

Es frecuente que, descontentos con la atencién médica que reciben, vayan de un médico a otro.

La intensidad y persistencia de los sintomas es un reflejo del enorme deseo del paciente por ser
atendido en todos los aspectos de su vida. De hecho, los sintomas le sirven para evitar las
responsabilidades de adulto, aunque también le impiden sentir placer y sirven como castigo, lo

que apunta hacia los sentimientos subyacentes de indignidad y culpa.(6)

b. Diagnostico

Estos pacientes no tienen conciencia de que su problema basico es de tipo psicoldgico, de forma
que presionan a los médicos para que les hagan pruebas y les apliquen tratamientos; aquéllos
suelen acceder a realizar exploraciones y analisis para descartar que el paciente no tiene ningin
trastorno fisico que explique sus sintomas. Sin embargo, como estos pacientes pueden
desarrollar problemas fisicos concomitantes, también hay que realizar una adecuada
exploracién fisica y las oportunas pruebas de laboratorio cuando los sintomas cambian
significativamente. Es comun la remision a la consulta de especialistas, aun cuando el paciente

haya logrado una relacion razonablemente satisfactoria con un médico.(22)

Los criterios especificos de diagndstico incluyen el comienzo de las quejas fisicas antes de los
30 afios de edad, un historial de dolor localizado al menos en cuatro partes del cuerpo, dos o
mas sintomas genitourinarios, por lo menos un sintoma sexual o ligado al aparato reproductor
y, como minimo, un sintoma neuroldgico (aparte del dolor). El diagnostico viene refrendado
por la aparatosa naturaleza de las quejas y la conducta exhibicionista, dependiente,
manipuladora y, en ocasiones, suicida del paciente. El trastorno de somatizacion suele estar
asociado a trastornos de personalidad, especialmente los trastornos de personalidad histridnica,

borderline y antisocial.(23)
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Cuando un paciente con problemas somatomorfos persistentes y recurrentes no cumple

plenamente los criterios antes citados, se habla de trastorno somatomorfo indiferenciado.

El trastorno de somatizacion se diferencia del trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno
de conversion y la depresion mayor por el predominio, multiplicidad y persistencia de los
sintomas fisicos, la ausencia de signos y sintomas bioldgicos caracteristicos de la depresion

enddgena y la calidad superficial y manipuladora de la conducta suicida.(7)

c. Pronostico y tratamiento

El trastorno de somatizacion fluctGa en cuanto a gravedad, pero persiste a lo largo de toda la
vida. Es raro el alivio completo de los sintomas durante un periodo de tiempo largo. Después
de muchos afios, algunas personas se tornan mas abiertamente deprimidas, de forma que el

riesgo evidente de sus ideaciones suicidas se hace mas ominoso.

El tratamiento es extremadamente dificil. Los pacientes tienden a sentirse frustrados y a
mostrarse irritables ante cualquier sugerencia de que sus sintomas son de origen psicoldgico.
Los farmacos son en gran medida ineficaces e incluso cuando el paciente acepta consultar con
un psiquiatra, la psicoterapia raramente resulta util. Usualmente el mejor tratamiento consiste

en que el medico establezca

2.8. DEPRESION

2.8.1. EPIDEMIOLOGIA

El trastorno depresivo mayor tiene una elevada prevalencia, 5% anual en la poblacion general,
15 % de por vida. Si bien en un porcentaje alto de casos no llega a la consulta de psiquiatria
(s6lo el 10%). Esta prevalencia es mayor en mujeres que en hombres (hasta 2:1), las tentativas

de suicidio en general son mas frecuentes en mujeres, si bien el suicidio consumado lo es en
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varones. La media de edad de aparicion se sitda en los cuarenta afios. Como algunos factores
de riesgo apuntaremos la pobreza, enfermedades cronicas (fisicas y mentales), consumo de
alcohol-tabaco, circunstancias laborales adversas, estado civil, estrés cronico, antecedentes
familiares de depresion, rasgos desadaptativos de la personalidad, trastornos de ansiedad,

migrafia.
2.8.2. ETIOPATOGENIA

Siguiendo el modelo de otras patologias (p.ej., cardiopatia isquémica), hoy en dia podemos
considerar que sobre una carga genética determinada, propia del individuo, actian una amplia
serie de factores a lo largo de la vida que en un momento determinado pueden devenir en la
aparicion de sintomas depresivos

Podemos considerar que existe un umbral condicionado por la carga genética y las experiencias
tempranas que a su vez condicionan una estructura de personalidad determinada con unos
mecanismos de defensa propios. Todo ello determinara la posibilidad de aparicion de sintomas

depresivos al interactuar con factores ambientales. (9)

2.8.3. CLINICA

A continuacion se exponen una serie de sintomas clinicos que pueden darse en la depresion.
Hay que tener en cuenta que pueden aparecer en un numero y grado variable en cada paciente
y que tienden a ocultar la sintomatologia por diferentes motivos. El poder contar con la
informacion y cooperacion de terceros resulta util para el enfoque diagndstico y terapéutico
(mecanismos de defensa del paciente, aspectos culturales, conciencia del trastorno...). La
exploracion no tiene que convertirse en un interrogatorio sino que en el propio discurso y
contacto del paciente se haran patentes muchos de estos items en el momento de realizar la
historia clinica. Después se podran realizar las preguntas cerradas (dirigidas) necesarias para

afinar ciertos aspectos psicopatoldgicos que no hayan quedado suficientemente claros. Es
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importante precisar desde cuando existen los sintomas (no es lo mismo por ejemplo unas quejas
de veinte afios de evolucion de apatia subsindromica que un cuadro brusco de dos meses de

evolucion con claudicacion del individuo).

Considerar como sintomas nucleares la tristeza vital y anhedonia (incapacidad o disminucion

de disfrute de actividades previamente placenteras). (10)

Es fundamental diferenciar entre tristeza vital normal y tristeza vital patologica. Se marca esta
diferencia valorando la afectacion sociolaboral existente y la desproporcion entre el estimulo
desencadenante identificable e intensidad y duracién de los sintomas presentes. Los procesos
de duelo no deben confundirse con cuadros depresivos sin mas porque la actitud
psicoterapéeutica y farmacolégica es diferente. El contacto del paciente depresivo tiene una serie
de caracteristicas posibles como la facies triste, una apariencia descuidada, un curso
bradipsiquico, disminucion de la reactividad en entrevista; o incluso mantener una actitud
irritable con el entrevistador. Puede aparecer inhibicion psicomotriz y mas raramente agitacion,
méas propio de las melancolias involutivas y ancianos, y puede dar lugar a dificultades

diagndsticas.

Entre los sintomas somaticos destaca el insomnio, de conciliacion (suele relacionarse con
trasfondo ansioso, reactivo) o de mantenimiento (el despertar precoz es propio de la depresion
melancdlica), la disminucion del apetito y peso, la disminucién de la libido y la astenia o
anergia. Como sintomas afectivos, ademas de la anhedonia, aparecen la apatia (desinterés por
el medio), la abulia (falta de iniciativa para emprender actividades), la desesperanza vital y la
irritabilidad (en ocasiones es lo que predomina, y puede ser compartida por cuadros
hipomaniacos). Entre los sintomas cognitivos; es frecuente el déficit en
atencion/concentracion. Sobre la ideacion suicida, se debe explorar la existencia de ideas de

muerte (al paciente no le importaria desaparecer) frente a ideas suicidas estructuradas o no
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(considerando grado de planificacion, método considerado, y factores protectores). (11)
Siempre se debe explorar este aspecto clinico, el hecho de hablar de suicidio con el paciente
no va a aumentar el riesgo, pudiéndose explorar con preguntas en forma escalonada (pérdida
del sentido de la vida, ideas pasivas de muerte, ideas de autolisis). Son factores de riesgo el
sexo masculino, la edad avanzada, la falta de apoyo sociofamiliar, el abuso de alcohol y otras
drogas, las tentativas previas y la existencia de sintomas psicéticos (ruina, culpa). Debemos
considerar la hospitalizacion cuando no haya garantias de contencion a nivel ambulatorio. Es
preciso tener en cuenta que hasta el 15% de melancdlicos termina por suicidarse, como parte
de la evolucion de esta patologia. Pueden aparecer ideas obsesivoides, con caracteristicas
propias de ideas obsesivas (intrusas, parasitas, critica de las mismas y resistencia, con
sufrimiento psiquico), siendo en este caso secundarias al estado de animo. También es posible
la existencia de ideas de ruina, culpa, hipocondriacas; con mayor 0 menor penetrancia psiquica.

(21)

Estas alcanzaran rango delirante en ciertas depresiones melancélicas; congruentes o no con el
estado de a&nimo depresivo (rango delirante conlleva conviccion absoluta, sostenidas con
resistencia a toda argumentacion logica, sin poder explicarse éstas desde el punto de vista

cultural). (27).

Histéricamente se han realizado distintas clasificaciones sobre la depresion, teniendo en cuenta

diversos aspectos.

Resultan unas mas Utiles que otras en funcién de que orienten hacia una actitud terapéutica
determinada. Asi, podrian dividirse segun la causa en enddgenas o exdgenas, segun los
sintomas existentes en neurdtica o psicotica, segin su curso clinico en funcion de la evolucion

de los sintomas, segun su gravedad considerando el nimero de sintomas al estilo del DSM V
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y CIE 10. A continuacion se proponen algunas agrupaciones sindromicas que pueden ser Utiles,

siendo clinicas y meramente orientativas:

Depresion enddgena (melancolica): predominio matinal de animo bajo, insomnio de
mantenimiento, anhedonia mas marcada, carga genéetica mayor, antecedentes personales y
familiares, ritmo estacional primavera-otofio, mas inhibicion psicomotriz, posibles sintomas
psicoticos, mayor riesgo de suicidio, clasicamente respuesta a triciclicos, propias de fases

depresivas dentro de trastorno bipolar.(26)

Depresion reactiva (neurética): empeoramiento vespertino del animo, insomnio de
conciliacion, mayor componente ansioso en general, factor desencadenante asociado con mas
claridad, mas rasgos desadaptativos de la personalidad, mayor importancia de

psicoterapia.(28).

Depresion atipica: diferentes acepciones, en general se aplica a aquéllas con sintomas
vegetativos invertidos a lo habitual, hipersomnia en lugar de insomnio, hiperfagia en lugar de

disminucion del apetito.

Depresién enmascarada (equivalente depresivo): aquélla en la cual predominan los sintomas
somaticos sobre los sintomas depresivos clasicos (cefalea, algias varias, molestias

gastrointestinale). Tiene una alta prevalencia.(4)

2.8.4. DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos es estan especificados en CIE 10 y DSM V. En los mismos se
califican los episodios depresivos en funcion del numero de sintomas, de menor a mayor
gravedad, a diferencia de las clasificaciones mas clinicas o fenomenoldgicas que expusimos
previamente. Esto implica calificar un episodio depresivo como leve, moderado o grave y con
0 sin sintomas psicéticos. Existen diferentes escalas para evaluar la depresion (Hamilton,

Beck), teniendo dichas escalas un valor orientativo y en todo caso Gtil para investigacion. Estas
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escalas en ningun caso deberian sustituir el diagnostico clinico, que se basa en la entrevista
clinica. Identificar una serie de sintomas diana determinados permite orientar la terapéutica en

torno a los mismos y su curso (psicoterapia, perfiles farmacoldgicos).(4)
2.8.5. TRATAMIENTO
2.8.5.1. PSICOTERAPEUTICO

La actitud psicoterapéutica debe plantearse ante cualquier cuadro depresivo, de alguna manera
estd (o deberia estar) implicita en mayor o menor medida en cualquier acto con fines
terapéuticos. Si bien las terapias psicoldgicas son consideradas un tratamiento eficaz de los
trastornos depresivos sobre todo las disefiadas especificamente, el hecho de comparar los
distintos enfoques terapéuticos entre si tiene evidentes limitaciones, fundamentalmente a la
hora de cuantificar entre otros la efectividad del psicoterapeuta con una técnica determinada.
Este hecho es méas notable en el caso de terapias de orientacion dinamica. De los estudios
realizados las de mayor evidencia cientifica (dentro de las limitaciones citadas) serian la terapia
cognitivo-conductual y la interpersonal, que han mostrado eficacia en las depresiones de
caracter leve y moderado, y en combinacion con antidepresivos en las graves. En general, las
terapias conductistas se centrarian en el aprendizaje de sentido de control y manejo del entorno
mediante el uso de reforzamiento positivo; las terapias cognitivas en la reformulacion de
distorsiones cognitivas; en la terapia interpersonal la focalizacion en problematica
interpersonal actual en relacion a relaciones disfuncionales tempranas; mientras que las terapias
de orientacion psicoanalitica irian hacia la comprension del sintoma y sus motivaciones

inconscientes.(12)

2.8.5.2. FARMACOLOGICO

El empleo de antidepresivos para el tratamiento de los trastornos depresivos se generalizé a

partir de los afios 50. Existen varios grupos de antidepresivos, entre los cuales se encuentran
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los antidepresivos heterociclicos y afines, los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO),
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), los antidepresivos
noradrenérgicos y los de accidon dual etc... Para mas detalle sobre los mismos remitimos al
capitulo correspondiente. De los estudios en los que se ha comparado la eficacia entre los
antidepresivos triciclicos, los ISRS y otros nuevos antidepresivos se concluye que no existen
diferencias de forma general entre ellos, pese a que en algunos trabajos se obtuvieron
diferencias estadisticamente  significativas a favor de los triciclicos, venlafaxina y
escitalopram, su significado clinico es incierto o no relevante. Una opcion correcta seria
emplear aquellos que a igualdad de efectividad tuviesen un menor perfil de efectos adversos,
mejor tolerabilidad y menor potencial de toxicidad ante sobredosis. Antes de iniciar tratamiento
es preciso recoger episodios previos, edad de inicio, duracién, tratamiento utilizado previo,

patologia médica asociada y tratamientos concomitantes por riesgo de interacciones.(13)
2.9. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la preocupacion excesiva (expectacion
aprensiva) y la aparicion de sintomas de angustia permanentes, aungue estos sintomas fluctuan
segun los acontecimientos de la vida diaria. Desde su primera descripcion en el DSM-I1I, el
trastorno de ansiedad generalizada fue considerado una categoria residual. Actualmente,
diversos autores han criticado su estatus nosolégico y se propone, para los siguientes DSM, el
uso de una concepcion diagnostica dimensional. Los sintomas pueden agruparse en tension
motora, hiperactividad vegetativa e hiperactivacion (expectacion aprensiva, hipervigilancia),
aunque los pacientes suelen quejarse de inquietud, incapacidad para relajarse y fatiga. La
tensién muscular ocasiona bastantes cefaleas y dolores musculares crénicos. Si el cuadro se
prolonga, se pueden sobreafiadir sintomas depresivos como tristeza, apatia, astenia intensa,
desinterés, pérdida del impulso vital, etc. Como en el trastorno de angustia, aunque sin una

manifestacion critica de los sintomas, en la ansiedad generalizada los sintomas vegetativos son
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variados y pueden remedar a una serie de enfermedades médicas, de modo que suelen ser
atendidos por especialistas ajenos a la salud mental24. Para el diagndstico en el DSM-IV-TR6
se requiere ansiedad y preocupacion durante seis meses, mas como minimo tres de los
siguientes seis sintomas: ¢ Inquietud ¢ Fatigabilidad facil  Dificultad de concentraciéon e
Irritabilidad ¢ Tension muscular ¢ Alteraciones del suefio Se requiere ademas afectacion

clinicamente significativa o deterioro social, laboral u otros.(14)
2.9.1. EPIDEMIOLOGIA
Se admite que su prevalencia a lo largo de la vida en la poblacién general es de un 5% (0,5-

9,2%) y de un 12% segun estudios realizados en pacientes de atencion primaria.

Entre los factores de riesgo principales se encuentran: la edad de inicio (antes de los 25 afios
en la mayoria de los casos), el sexo (afecta al doble de mujeres que de varones) y una historia

familiar de TAG. (15)

2.9.2. ETIOPATOGENIA

En la actualidad esta aceptado que existen tres tipos de factores fundamentales que pueden
encontrarse en el origen de la enfermedad

a) Factores de tipo bioldgico

Esta demostrada cierta agregacion familiar. La hiperactividad del cortex cingulado frontal
determina el exceso de preocupacion. Se sabe también que el talamo es responsable de la
hipervigilancia, los ganglios basales de la tension motora y el I6bulo temporal de los sintomas
autondmicos y alteraciones neuroquimicas (disfuncién en los sistemas gabaérgico,

noradrenérgico y serotoninérgico).(24)
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b) Factores de tipo cognitivo

Los sujetos con personalidad ansiosa prestan mas atencion a detalles menores y presentan una

percepcion reducida de su capacidad de afrontamiento de las dificultades.

c) Factores de tipo psicosocial

Hay estudios que sugieren que la influencia del tipo de educacion, los acontecimientos vitales
estresantes y las relaciones familiares y laborales son factores de riesgo para desarrollar un

TAG. (16)

2.9.3. CLINICA

Los sintomas mas caracteristicos de este trastorno son ansiedad y preocupacion excesiva,
asociadas a sintomatologia de tipo somatico caracterizada fundamentalmente por tension
motora (contracturas musculares, inquietud, etc.), cefaleas, hiperactividad vegetativa
(sudoracion, palpitaciones, sintomas gastrointestinales, etc.), insomnio e irritabilidad. Las per-
sonas que presentan este trastorno también suelen presentar con relativa frecuencia
disminucion de la capacidad de atencion y concentracion y sensacion de embotamiento mental.
Una vez se ha desencadenado el cuadro clinico, los sintomas se hacen autbnomos y persisten a

pesar de que desaparezca el factor estresante. (17)

2.9.4. DIAGNOSTICO

Para realizar un diagnostico de TAG el paciente debe presentar un estado de ansiedad difusa y
persistente asociada a una preocupacion excesiva y de dificil control. Estos sintomas deben
aparecer la mayor parte de los dias y durante un periodo minimo de seis meses. Es importante
descartar que el cuadro clinico sea secundario al efecto de una sustancia o a una enfermedad

psiquiatrica o médica.
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2.9.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial del TAG hay que incluir tanto las enfermedades psiquiétricas que
cursan con ansiedad como las médicas. También es preciso descartar la intoxicacion por

toxicos o0 que el paciente presente un sindrome de abstinencia a alguna sustancia.(18)

2.9.6. POBLACIONES ESPECIALES

Los trastornos de ansiedad también son la forma mas comun de psicopatologia en los nifios con
una prevalencia a lo largo de la vida del 9%. Los nifios con trastornos de ansiedad presentan
mayor tendencia a desarrollar psicopatologia comorbida como trastornos afectivos y

alteraciones de la conducta.

Se considera que el TAG esta presente en un 3,6% de la poblacion anciana. Suele presentarse
de forma comorbida con sintomatologia depresiva, por lo que tiende a perder su entidad

nosoldgica. (19)

2.9.7. TRATAMIENTO

Los objetivos principales del tratamiento del TAG son aliviar la ansiedad, reducir la
discapacidad, mejorar la calidad de vida y tratar la comorbilidad. Es caracteristica la larga
duracién del tratamiento. Como primera linea de tratamiento se emplean los antidepresivos
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) durante un periodo de tiempo

entre 6 y 12 meses.

Es conveniente iniciar el tratamiento con ISRS a dosis bajas e ir aumentandolas
progresivamente en funcion de la eficacia y tolerancia del tratamiento. Como segunda linea, se

pueden utilizar los llamados antidepresivos duales como la venlafaxina y duloxetina.
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Con cierta frecuencia es necesario complementar este tratamiento con otros psicofarmacos
(benzodiazepinas, pregabalina, gabapentina, etc.), intentando en el caso de la benzodiazepinas
reducir al minimo su tiempo de uso, debido al riesgo de tolerancia y potencial adictivo.(25) No
existe evidencia cientifica de la eficacia de asociar psicoterapia a la farmacoterapia desde el
inicio del tratamiento, por lo que su inicio suele retrasarse hasta pasados dos meses del
tratamiento con antidepresivos. Lo habitual es que se realicen entre seis y doce sesiones de
técnicas de relajacion, terapia cognitivo-conductual y aprendizaje de técnicas de afrontamiento.
En caso de respuesta pobre al tratamiento es preciso reconsiderar la posibilidad de que exista
una enfermedad médica. Una vez descartada esta posibilidad se puede aumentar la dosis de
ISRS o potenciar su efecto afiadiendo al tratamiento una benzodiacepina o un estabilizador del

estado de animo.(20)

3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Marcos Villavicencio Morales. UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS.

Disfuncion familiar y su relacion con morbilidad en usuarios del consultorio externo de

geriatria en el Hospital Dos de Mayo del 2007 a 2013.

Objetivo: Determinar la relacion entre la disfuncién familiar y la morbilidad aguda. Disefio:
Cohorte Retrospectivo. Resultados: EIl promedio de edad fueron 72.8 afios para los casos y 74.9
afios para los controles, el sexo femenino fue predominantemente mayor en ambos grupos con
un 70.3% y 68.5% de los casos y controles respectivamente; el grado de instruccion observado
con mayor frecuencia es el de educacion primaria (26/54 y 24/54) en los casos y controles
respectivamente, la viudez es el estado civil que se encuentra alrededor del 60 % para ambos

grupos del estudio; 59.3% en los casos y 62.9% en los controles. Los pacientes con disfuncion
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familiar presentan alguna morbilidad aguda en un 55.6% mientras que los controles solo en un
20.4%, El riesgo relativo observado es de 2.73 (IC 95%, 1.53 — 4.87) y un Chi Cuadrado de

14.19 (p < 0.001).(29)

3.3. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Prevalencia de ansiedad y depresion en relacion con disfuncion familiar en cuidadores
primarios de pacientes con Cancer de prostata en el Hospital General de zona NUmero 8. De

Cordoba Veracruz”

Obijetivo: Determinar la prevalencia de ansiedad y depresion en relacion con la disfuncion
familiar en cuidadores primarios de pacientes con cancer de préstata en el Hospital General de
Zona numero 8 de Cdérdoba Veracruz. Material y métodos: Observacional, transversal,
prospectivo a cuidadores primarios de pacientes con diagndstico de Cancer de prostata en el
servicio de urologia del Hospital General de Zona nimero 8 de Cérdoba Veracruz. Que
contaran con criterios de inclusion en el periodo de estudio de 31 de enero del 2012 al 30 de
marzo del 2013. Se realiz6 un analisis estadistico de los datos con el programa SPSS 18.
Resultados: El grupo de edad mas representativo fue el de 60 afios con una frecuencia de 23(18
%), una Media de 51.08 y una desviacion estandar de 11. Con respecto a la escolaridad: 62
contaron con educacién primaria (52.0%) siendo este grupo el mas representativo. El
parentesco de los cuidadores primarios 58 son esposas (47.2%). Los cuidadores primarios
110(89.4%) se encontraron con ansiedad con una p de 0.01 y 104 (84.6%) se encontraron con
probable depresidon con un valor de p de 0.02. asi mismo. La prevalencia de ansiedad en el
grupo de disfuncién familiar moderada es 39.8 % con una P de 0.02, la prevalencia de depresion
en el grupo de disfuncion familiar fue el de disfuncion familiar moderada con 38.2% y una P
de .001.Sin embargo los 19 cuidadores primarios que presentaron disfuncion familiar severa

en su totalidad presentaron ansiedad y depresion. Conclusiones: Los cuidadores primarios que
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presentaron ansiedad y depresion cursan con disfuncion familiar severa. Por lo que el médico
familiar tiene que utilizar las herramientas necesarias para diagnosticar la funcionalidad
familiar. En cuidadores primarios de pacientes con Céancer de Prostata. Palabras clave:
Cuidadores primarios, disfuncién familiar moderada, disfuncion familiar severa, ansiedad,

depresion.

IV. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general:

1. Determinar los problemas psicosociales y cifras sociodemogréaficas presentes en hogares
con disfuncion familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de

oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa, 2017

4.2. Objetivos especificos:

Determinar el grado de disfuncionabilidad familiar presentes en hogares con disfuncién
familiar de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del

Hospital Goyeneche Arequipa, 2017

Determinar las caracteristicas sociodemograficas presentes en hogares con disfuncion familiar
de pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital

Goyeneche Arequipa, 2017

Determinar la relacién entre enfermedad, tipo de tratamiento, tiempo de tratamiento y el grado
de disfuncionabilidad familiar, y la presencia de problemas psicosociales en los pacientes que
acuden a la consulta ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa,

2017
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Determinar la relacion entre las variables sociodemograficas y el grado de disfuncionabilidad
familiar, y la presencia de problemas psicosociales en los pacientes que acuden a la consulta

ambulatoria en el servicio de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa, 2017
5. HIPOTESIS
Dado que existe una presentacion alta de enfermedades tipo cancer en la poblacion arequipefia.

Es probable que exista alguna relacion entre la existencia de problemas psicosociales y el
grado de disfuncionalidad familiar en los pacientes que acuden a la consulta ambulatoria en el

servicio de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa, 2017.
11l. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION.

Técnica: mediante entrevista directa, con el paciente, tipo cuestionario para la recoleccion,

observacién de la poblacion en estudio directamente en las historias clinicas.

Instrumento:

APGAR familiar, es un instrumento donde se puede conseguir una primera aproximacion para
la identificacion de aquellas familias con problemas de conflictos o disfunciones
familiares, con el propoésito de darles seguimiento y orientacion; el médico familiar cuenta con
la preparacion para ejecutar dicha ayuda a sus pacientes.

Cuestionario de salud general de Goldberg GHQ28, puede ser elegido para evaluar la salud
mental en estudios epidemioldgicos a nivel de atencidn primaria de salud en nuestro medio, si

tenemos en cuenta su facil aplicacion e interpretacion, y su demostrada validez.

La consistencia interna del General Health Questionnaire ha sido demostrada en numerosos

estudios. Asi, Alvaro, Garrido y Moret estudiando muestras de jovenes en Espafia (Alvaro
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Estramina JL, Caracteristicas psicometricas del cuestionario de salud general de Goldberg.
Notas del curso de doctorado impartido en la Universidad Complatence. Madrid, 1996), en
diferentes estudios encontraron coeficientes alfa de Cronbach entre 0,82 y 0,85. Politi en

Italia, Sheks en Chinay Banks en Gran Bretafia,™* también encontraron valores similares.(31)

CAMPO DE VERIFICACION

2.1 Ubicacidn espacial:

En los pacientes que acuden a los consultorios externos de oncologia del Hospital Goyeneche

Arequipa

2.2 Ubicacién temporal:

El presente trabajo se llevara a cabo durante el mes enero febrero y marzo del 2017.

2.3 Unidades de estudio:

Pacientes que acuden a los consultorios externos de oncologia donde se tomara una muestra de

134 pacientes del Hospital Goyeneche Arequipa 2017.

2.4 Universo o poblacion:

Pacientes que acuden a los consultorios externos donde se tomara una muestra de 134 pacientes
de oncologia del Hospital Goyeneche Arequipa entre los meses de enero a febrero del 2017

2.5. Muestra:
Tamario de la muestra

Para determinar la muestra se partié de la encuesta estructurada.
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_ z?(p*q*N
~ e2(N—1) +z2(p*q)

Donde:

N= poblacion del cercado (205).

n = Tamafio de la muestra.

Z = Nivel de confianza (al 95% tiene un valor Z de 1.97)
p = % de probabilidad (50%)

e = Error muestral permitido (5%)

)| 1.972(0.50 * 0.50) * 205
"= 0.052 (205 — 1) + 1.972(0.50 = 0.50)

n =134

2.5. Criterios de inclusion:

- Paciente mayor de 18 afios

- Paciente con diagnostico definido de enfermedad oncologica
- Historias clinicas completa

- Firma de consentimiento informado

- Deseo de intervenir en el estudio

2.6. Criterios de exclusion:

- Historias clinicas que se encuentren incompletas

- No firma del consentimiento informado
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- Paciente con alteraciones mentales o en algin tratamiento psiquiatrico

- Ausencia de datos confirmatorios del diagnostico en la historia clinica

2. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. Organizacion:

+ Autorizacion del Director del Hospital y el respectivo jefe del servicio.

¢ Preparacion de las unidades de estudio.

¢ Formalizacion fisica de la muestra.

3.2. Recursos:

¢ De personal: EI encuestador, estudiante de VII afio de medicina, disefiador del

proyecto y asesor.

+ Materiales: Bibliografia, computadora con acceso a Internet, papel, lapiceros.

¢ Historias clinicas: proporcionadas por personal que labora en cada servicio.

¢ Econdmicos: aportados integramente por el autor

3.3 Criterios 0 estrategias para manejar resultados:

1. Plan de procesamiento de datos: Se creara una base de datos en Excel, y método

estadistico SPSS 19.0.

2. Plan de consistencia de datos: Se realizara un analisis descriptivo de los datos, los cuales
se presentaran en tablas de frecuencias, se describen las observaciones en nimero absolutos

y porcentajes.
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3. Plan de andlisis de resultados: Andlisis y discusion, en estadistica descriptiva, analisis de
regresion mdaltiple, nivel de significacion estadistica se calcularan los intervalos de

confianza al 95% de los diferentes estadisticos descriptivos y de comparacion.

IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Febrero Febrero 2017 | Febrero 2017 | Marzo 2017 | Marzo 2017
2017
X
Busqueda de
bibliografia
X
Plan de tesis
X
Aprobacion del
Plan de tesis
Ejecucion e X X X
Informe final
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ANEXO 2
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluacion de la funcionalidad den la familia

CASI ALGUNAS CASI
NUNCA VECES SIEMPRE

PREGUNTAS NUNCA SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tenge algun
problema y/o necesidad?

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuastros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta v apoyva mi deseo de
emprendar nuevas actividades de

Me satisface como mifamilia
expresa afecto v responde a mis
emociones tales como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tiempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

3. el dinero

£Usted tiene unia) amigola)
cercanc a quien pusda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecha(a) con el soporte
que recibo de mis amigos (as)
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG -GHQZ28-

Recuerde que sélo debe responder sobre los problemas recientes, no sobre los que tuvo en el
pasado. Es importante intente contestar TODAS las preguntas. Muchas gracias.

A.1. ;Se ha sentido perfectamente bien de
salud y en plena forma?

B.1. iSus preocupaciones le han hecho
perder mucho suefio?

O Mejor gue lo habitual

[ No, en absoluto

O Igual que lo habitual

U No mas que lo habitual

O  Peor que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

O  Mucho peor que lo habitual

0 Mucho mas que lo habitual.

A.2. jHa tenido la sensacion de que
necesitaba reconstituyente?

B.2. iHa tenido dificultades para seguir
durmiendo de un tirén toda la noche?

O No, en absoluto

[ No, en absoluto

O No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

U  Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

A 3. ;Se ha sentido agotado y sin fuerzas
para nada?

B3. (Se ha notado constantemente
agobiado y en tension?

O No, en absoluto

d No, en absoluto

O No mas que lo habitual

U No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

d  Mucho mas que lo habitual.

A.4. ;Ha tenido sensacién de que estaba
enfermo?

B.4 ; Se ha sentido con los nervios a flor de
piel y malhumorado?

O No, en absoluto

a No, en absoluto

O No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

O Bastante mas que lo habitual

0 Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

A.5. jHa padecido dolores de cabeza?

B.5. ;/Se ha asustado o ha tenido panico sin
motivo?

[ | No, en absoluto

[ No, en absoluto

O No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

1 Bastante mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual.

0 Mucho mas que lo habitual.

A.6. ;jHa tenido sensacion de opresion en la
cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

B.6. Ha tenido sensacion de que todo se le
viene encima?

O No, en absoluto

[ No, en absoluto

O No mas que lo habitual

O No mas que lo habitual

0 Bastante mas que lo habitual

U Bastante mas que lo habitual

0 Mucho mas que lo habitual.

O Mucho mas que lo habitual.

A.7. ;jHa tenido oleadas de calor o
escalofrios?

B.7. 4 Se ha notado nervioso y “a punto de
explotar” constantemente?

No, en absoluto

No, en absoluto

No mas que lo habitual

No mas que lo habitual

Bastante mas que lo habitual

Bastante mas que lo habitual

0000

Mucho mas que lo habitual.

oo o

Mucho mas gue lo habitual.
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C.1. Se las ha arreglado para mantenerse
ocupado y activo?

D.1.;, Ha pensado que usted es una
persona que no vale para nada?

O Mas activo que lo habitual

d  No, en absoluto

O Igual que lo habitual

O No mas que |o habitual

O Bastante menos que lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

Od  Mucho menos que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.2. jLe cuesta mas tiempo hacer las
cosas?

D.2. jHa estado viviendo la vida totalmente
sin esperanza?

O Menos tiempo que lo habitual

O  No, en absoluto

O  Igual que lo habitual

d  No mas que lo habitual

O Mas tiempo que lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

Od  Mucho mas tiempo que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.3. iHa tenido la impresidn, en conjunto,
de que esta haciendo las cosas hien?

D.3. iHa tenido el sentimiento de que la
vida no merece la pena vivirse?

O Mejor que lo habitual

d  No, en absoluto

O Igual que lo habitual

O No mas que |o habitual

O Peor que lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

O Mucho peor que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.4. ;,Se ha sentido satisfecho con su
manera de hacer las cosas?

D.4. jHa pensado en la posibilidad de
“quitarse de en medio”™?

O Mas satisfecho que lo habitual

O  No, en absoluto

O Igual que lo habitual

O No mas que |o habitual

O Menos satisfecho que lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

g Mucho menos satisfecho que lo
habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.5. jHa sentido que esta desempefiando
un papel util en la vida?

D.5. jHa notado que a veces no puede
hacer nada porque tiene los nervios
desquiciados?

O  Mas util de lo habitual

O  No, en absoluto

O  Igual de util que lo habitual

d  No mas que lo habitual

d  Menos util de lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

O  Mucho menos util de lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.6. ;Se ha sentido capaz de tomar
decisiones?

D.6. jHa notado que desea estar muerto y
lejos de todo?

d  Mas que lo habitual

d  No, en absoluto

O Igual que lo habitual

O No mas que |o habitual

U Menos que lo habitual

O  Bastante mas que lo habitual

Od  Mucho menos que lo habitual

O Mucho mas que lo habitual

C.7. jHa sido capaz de disfrutar de sus
actividades normales de cada dia?

D.7. iHa notado que la idea de quitarse la
vida le viene repentinamente a la cabeza?

Mas que lo habitual

O Claramente, no

Igual que lo habitual

O Me parece que no

Menos que lo habitual

O  Se me ha cruzado por la mente

0000

Mucho menos que lo habitual

O Claramente, lo he pensado
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ANEXO 4
MATRIZ DE DATOS

) Grado de Insfruccion parentesco Tipo de E TIEMPO DE ENFERMEDAD TIPO DE TRATAMIENTO DISFUNCION FAMILIAR PROBLEMAS PSICOSOCIALES DEPRESION DISFUNSION SOCIAL ANSIEDAD INSOMNIO SINTOMAS SOMATICOS

N R P darid Superior [ Esposa| Esposo| Hijo (a)|Familiar| Prostata| Ovario | Utero | Mamé | Piel Colon | Otros | 1a2afios | 3a4 afios| 5 a + afios Pui pid Quirurgico | F.F.NORMAL | - D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA S:r‘n:?c‘.ns B. Ans. Insomnio| - C. Dis. Social | D.Depresion Normal FF.NORMAL [ D. LEVE (D.MODERADA( D.SEVERA (F.F.NORMAL| D. LEVE |[D.MODERADA| D.SEVERA | FF.NORMAL| D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA | F.F.NORMAL| D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA
33 80 21 55 42 2 15 36 18 2 31 10 15 2 70 55 9 40 24 65 40 2 7 10 15 17 18 74 65 34 21 14 42 16 10 8 28 1 7 5 16 9 6 5

1 18 M X X X X X X X X

2 20 M X X X X X X X X X

3 25 M X X X X X X X X X X

4 19 M X X X X X X X X

5 22 M X X X X X X X X X X

6 24 M X X X X X X X X X X

7 21 M X X X X X X X X

8 26 M X X X X X X X X X X X

9 23 M X X X X X X X X X

10 26 M X X X X X X X X

11 23 M X X X X X X X X X X X

12 21 M X X X X X X X X X

13 30 M X X X X X X X X

14 28 M X X X X X X X X X X X

15 31 M X X X X X X X X X

16 29 M X X X X X X X X X

17 33 M X X X X X X X X X

18 35 M X X X X X X X X X

19 37 M X X X X X X X X X

20 34 M X X X X X X X X X

21 36 M X X X X X X X X X

22 32 M X X X X X X X X X

23 30 M X X X X X X X X X X

24 28 M X X X X X X X X X

25 31 M X X X X X X X X X X

26 29 M X X X X X X X X X X

27 33 M X X X X X X X X X X

28 34 M X X X X X X X X X X X

29 36 M X X X X X X X X X

30 40 M X X X X X X X X

31 38 M X X X X X X X X X

32 42 M X X X X X X X X X X X

33 39 M X X X X X X X X X

34 41 M X X X X X X X X

35 45 M X X X X X X X X X

36 47 M X X X X X X X X X

37 43 M X X X X X X X X X

38 46 M X X X X X X X X X

39 44 M X X X X X X X X X

40 45 M X X X X X X X X X X

41 47 M X X X X X X X X X X

42 43 M X X X X X X X X X

43 46 M X X X X X X X X X

44 44 M X X X X X X X X

45 40 M X X X X X X X X X

46 38 M X X X X X X X X

47 42 M X X X X X X X X X

48 39 M X X X X X X X X

49 41 M X X X X X X X X X

50 54 M X X X X X X X X X

51 56 M X X X X X X X X X

52 53 M X X X X X X X X

53 55 M X X X X X X X X X

54 57 M X X X X X X X X X

55 53 M X X X X X X X X

56 59 M X X X X X X X X X

57 62 M X X X X X X X X

58 63 M X X X X X X X X

59 65 M X X X X X X X X X

60 66 M X X X X X X X X

61 24 F X X X X X X X X X

62 27 F X X X X X X X X X

63 25 F X X X X X X X X

64 26 F X X X X X X X X X

65 27 F X X X X X X X X X X

66 24 F X X X X X X X X

67 21 F X X X X X X X X

68 26 F X X X X X X X X X

69 23 F X X X X X X X X X

70 27 F X X X X X X X X




Grado de Insfruccion parentesco Tipo de Enf jad TIEMPO DE ENFERMEDAD TIPO DE TRATAMIENTO DISFUNCION FAMILIAR PROBLEMAS PSICOSOCIALES DEPRESION DISFUNSION SOCIAL ANSIEDAD INSOMNIO SINTOMAS SOMATICOS

N oA | SO dari{ Superior | Esposa| Esposo| Hijo (a)|Familiar| Prostata| Ovario | Utero | Mama | Piel | Colon | Otros | 1a2afios | 3 a4 afios | 5 a + afios puimioterapiRadioterapiq Quirurgico | F.F.NORMAL | D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA s:r'n::‘:os B. Ans. Insomnio | . Dis. Social | D.Depresion Nomal | FF.NORMAL | D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA |FF.NORMAL| D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA | FF.NORMAL| D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA | FF.NORMAL| D. LEVE |D.MODERADA| D.SEVERA
33 80 21 55 42 22 15 36 18 22 31 10 15 2 70 55 9 70 40 24 65 40 22 7 10 15 17 18 74 65 34 21 14 42 16 10 8 28 1 7 5 16 9 6 5

71 27 F X X X X X X X X X

72 25 F X X X X X X X X X

73 26 F X X X X X X X X X X

74 30 F X X X X X X X X X X

75 28 F X X X X X X X X

76 31 F X X X X X X X X X X X

77 29 F X X X X X X X X X

78 33 F X X X X X X X X

79 35 F X X X X X X X X

80 37 F X X X X X X X X X

81 34 F X X X X X X X X X X

82 36 F X X X X X X X X X

83 32 F X X X X X X X X

84 30 F X X X X X X X X X X

85 28 F X X X X X X X X X

86 31 F X X X X X X X X X

87 29 F X X X X X X X X

88 33 F X X X X X X X X X

89 28 F X X X X X X X X X

90 31 F X X X X X X X X X

91 29 F X X X X X X X X

92 40 F X X X X X X X X X

93 38 F X X X X X X X X X X X

94 42 F X X X X X X X X X

95 39 F X X X X X X X X X

96 41 F X X X X X X X X X X X

97 45 F X X X X X X X X

98 47 F X X X X X X X X X X

99 43 F X X X X X X X X X X X

100 | 46 F X X X X X X X X X

101 | 44 F X X X X X X X X

102 45 F X X X X X X X X X

103 | 47 F X X X X X X X X X X X

104 | 43 F X X X X X X X X X

105| 46 F X X X X X X X X X X X

106 44 F X X X X X X X X X X X

107 | 40 F X X X X X X X X X

108 | 38 F X X X X X X X X X X X

109 | 42 F X X X X X X X X X X X

110 | 39 F X X X X X X X X X X X

111 41 F X X X X X X X X X X X

112 | 50 F X X X X X X X X X X X

113 | 48 F X X X X X X X X X

114 | 51 F X X X X X X X X X

115 49 F X X X X X X X X X

116 | 52 F X X X X X X X X X

117 54 F X X X X X X X X X X X

118 | 56 F X X X X X X X X X X X

119| 53 F X X X X X X X X X

120| 55 F X X X X X X X X X X X

121| 57 F X X X X X X X X X

122 | 50 F X X X X X X X X X X X

123 | 48 F X X X X X X X X

124 | 51 F X X X X X X X X X X

125| 49 F X X X X X X X X X X

126 60 F X X X X X X X X

127 | 58 F X X X X X X X X

128 61 F X X X X X X X X X X

129 | 59 F X X X X X X X X

130 62 F X X X X X X X X

131| 63 F X X X X X X X X

132 | 65 F X X X X X X X X X X

133 | 66 F X X X X X X X X X X

134 | 64 F X X X X X X X X
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