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RESUMEN 

La presencia de trastornos psicopatológicos en el paciente oncológico ha sido 
ampliamente documentada. A pesar de su frecuencia, la identificación de estos 
trastornos es insuficiente debido a diferentes motivos: a) la confluencia de 
sintomatología somática y psíquica, b) considerar como normal la presencia de 
ansiedad, depresión o insomnio en el paciente con cáncer, c) la falta de formación de 
los sanitarios en la detección de trastornos psiquiátricos, o que éstos puedan ser 
secundarios a la propia enfermedad y a los tratamientos oncológicos. Partiendo de 
esto se planteó una investigación cuyo propósito fundamental es determinar si el 
cáncer de mama es un factor predictivo de ansiedad y depresión en las pacientes que 
asisten a la consulta externa de Oncología. Hospital Universitario Ruiz y Páez. 
Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. Es un estudio, transeccional, 
descriptivo, expo-facto, in situ, de un solo grupo en el cual se evaluaron 40 pacientes, 
el 57,5%  presentó trastorno  de  ansiedad y depresión según la escala de Zigmond y 
Snaith, en un 25 % hubo ausencia del trastorno y un 17,5 % trastorno dudoso. El 
grupo etáreo que presentó mas frecuencia fue entre  41- 50 años en un 25 %, seguido 
del grupo mayor de 51-60 años con 15%, observándose el trastorno presente en un 
25% en las mujeres entre 41-50 años, seguido de un 15% de estas en el grupo 
comprendido entre 51-60 años. Hubo mayor frecuencia del trastorno presente en las 
mujeres casadas en un 37,5%. En cuanto al grado de instrucción un 20% de las 
pacientes con el trastorno, tenían una escolaridad  Básica y Bachiller respectivamente. 
El grupo de mujeres estudiadas pertenecían en su mayoría al estrato social medio - 
bajo en un 42,5% y obrero en un 35%, de las cuales, 25% pertenecientes al estrato 
obrero presentaron las patologías objeto de estudio y presentando el trastorno 
ansiedad y depresión 22,5% que pertenecían al estrato medio- bajo. Es importante 
destacar que en las mujeres donde estuvo presente el trastorno el signo y síntoma más 
frecuente fue el dolor en un 32,5%, seguido de insomnio en 30%, se pudo observar 
que este trastorno fue más frecuente en pacientes con 6 meses - 1 año de diagnóstico 
con 17,5%, seguido de 0-6 meses en un 15%. De acuerdo al tratamiento recibido el 
trastorno se observó con mayor frecuencia en pacientes que recibieron quimioterapia 
en un 35% y en aquellas a las que se practicó cirugía en 22,5 %. Al relacionar la 
variable recidiva con la presencia del trastorno, este estuvo presente con mayor 
frecuencia  en un 50%, en la mujeres con recidiva entre 1 – 3 veces. Se pudo observar 
la presencia de trastorno de ansiedad y depresión  con más frecuencia en pacientes 
con estadio II en un 25% y estadio III  22,5 %. Siendo relevante mencionar que de 2 
pacientes encuestadas en estadio IV la totalidad de estas presentaron el trastorno con 
un porcentaje de 5%. Sólo la mitad de las pacientes, es decir, 50% de las mujeres con 

 xii



 

diagnóstico histopatológico de cáncer de mama que presentaron el trastorno según la 
escala utilizada, no fueron evaluadas por la consulta de psiquiatría. Se llegó a la 
conclusión que el diagnóstico, tratamiento y evolución del cáncer de mama es un 
predictor de ansiedad y depresión. 

 
Palabras claves: Ansiedad, Depresión, Cáncer de mama. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

La brecha de atención de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe 

es amplia, encontrándose una insuficiencia de los servicios de salud mental que 

fueron registrados por el Proyecto Atlas, dirigido por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). Esto constituye un reto de grandes proporciones para la salud pública 

que se acentúa a medida que van creciendo exponencialmente las diferentes 

patologías psiquiátricas en estos países, la cual no solo se registra en enfermos 

crónicos como los pacientes oncológicos sino en la población general1. 

 

En años recientes se ha despertado el interés por conocer hasta que punto 

determinadas enfermedades crónicas, limitantes e incapacitantes en combinación con 

características de personalidad y estados emocionales, pueden contribuir a la 

aparición y exacerbación de las distintas enfermedades psiquiátricas relacionadas con 

éstas siendo las más prevalentes la Ansiedad y la Depresión. Es por ello que las 

investigaciones sobre enfermedades crónicas y específicamente sobre el Cáncer de 

mama han aumentado vertiginosamente; no solo por la alta incidencia y prevalencia 

de las dolencias antes mencionadas, sino también por su carácter permanente, que 

obligan a adoptar diversos cambios en los hábitos y estilos de vida que los sujetos 

deben afrontar, lo que implica a corto y largo plazo reajustes psicológicos de gran 

impacto para los mismos2. 

 

Desde hace más de dos décadas, la psicooncología ha hecho importantes 

contribuciones al estudio de estos factores psicológicos asociados con la incidencia de 

cáncer, la respuesta al tratamiento, la calidad de vida y el bienestar psicológico de las 

personas que padecen esta enfermedad, con el fin de reducir las reacciones propias de 

la misma y secuelas de los tratamientos oncológicos3;  es por ello, que la intervención 

psicológica en el comportamiento del paciente con una enfermedad crónica, a nivel 
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cognitivo, emocional, conductual, social y espiritual, contribuye para un mejor 

afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente, permitiendo una readaptación

  rápida, con la finalidad de volver a una nueva faceta de vida igualmente 

satisfactoria, con la máxima calidad de vida que el curso de la enfermedad lo 

permita4. 

 

Padecer cáncer o la simple sospecha de tenerlo lleva al paciente y a sus 

familiares a enfrentar emociones tan intensas como las que se viven cuando se 

confronta un duelo; cada quien aborda la enfermedad de forma individual y de 

acuerdo con sus características de personalidad, estilos de afrontamiento, estrés 

psicosocial, intensidad y forma de manejar la ansiedad y depresión, según el apoyo 

social y afectivo que reciba5. 

  

La relación de factores emocionales con el estado de salud en general y con el 

cáncer en particular, ha sido sugerida desde la antigüedad. Hipócrates ya hablaba de 

la relación entre personalidades melancólicas y el cáncer. Atribuyó el exceso de bilis 

negra al cáncer. Galeno, en la misma línea, pensaba que las mujeres de temperamento 

melancólico estaban más expuestas al desarrollo de neoplasias que las mujeres de 

temperamento sanguíneo. Sin embargo no es hasta la década de los 50 cuando 

comienza a estudiarse de forma sistemática la posible implicación de distintos 

factores psicosociales en la etiología y evolución del cáncer6. 
 

A pesar de los estudios realizados durante las dos últimas décadas sobre la 

prevalencia de los trastornos mentales en los pacientes oncológicos, es de todos 

conocida la dificultad que entraña el realizar un diagnóstico psicopatológico en el 

paciente con cáncer, debido a la convergencia de síntomas psicológicos y somáticos 

que dificultan el diagnóstico diferencial, y debido a la propia naturaleza de la 

enfermedad neoplásica que es generadora de un malestar emocional (distress) que 

puede oscilar entre una reacción normal ante la enfermedad hasta la presencia de un 
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conjunto de signos y síntomas que requieran una intervención específica desde el 

campo de la salud mental7. 

 

Otro motivo que hace del cáncer una enfermedad de fuerte impacto aparte de 

los cambios en el estilo de vida del paciente y su entorno, son las consecuencias del 

tratamiento, que también alteran aspectos fundamentales en la vida del paciente. A 

grandes rasgos podemos decir que la vida del afectado se ve alterada a nivel familiar, 

laboral, social, de relación y sexual. Cuando se habla de cáncer, a menudo se comete 

el error de generalizar una palabra cuyo contenido es muy amplio y que comporta 

cierta ambigüedad. Cada localización del cáncer tiene unas connotaciones bien 

distintas, no solo por sus efectos a nivel funcional y estético, sino también por el tipo 

de tratamiento que precisa y, de forma esencial, por su pronóstico. En este sentido, 

cabe diferenciar tumores que implican trastornos a nivel de imagen, visibles y, por lo 

tanto con más perturbación personal, sexual y de relación. El cáncer de mama es uno 

de los ejemplos más patentes de alteraciones en las que se mezclan el temor al cáncer 

y en definitiva al sufrimiento y a la muerte, con las consecuencias de una intervención 

quirúrgica, a veces, agresiva para la auto-imagen de la mujer, y todas las posibles 

consecuencias de varios tipos de tratamientos, administrados y llevados a cabo al 

mismo tiempo8. 

 

En nuestro país, el cáncer es un importante problema de salud, así como en 

otros países;  por sus altos índices de morbilidad y mortalidad y su impacto emocional 

en la población, su enfrentamiento efectivo sólo es posible mediante un abordaje 

integral y multisectorial9. 

 

En el año 2001, diez millones de hombres y mujeres a nivel mundial, 

desarrollaron un tumor maligno, y 6 millones murieron por esta enfermedad. Los 

tumores de mayor incidencia entre los españoles son los de pulmón, colon, mama y 

próstata, mientras que en los índices de mortalidad hay que añadir el cáncer gástrico. 
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En el año 1965 se forma la asociación internacional de investigación sobre el cáncer 

(IARC) y en 1966 la asociación internacional de registros de cáncer (IACR), siendo 

estas últimas las encargadas de entregar registros poblacionales en relación con 

cáncer a nivel mundial. Para el año 2001, se registraron defunciones por cáncer 

superiores a 7.000.000 de las cuales 5.000.000 se desarrollaron en países de mediano 

y bajo ingreso10. 

 

Para el año 2003, la mayor incidencia de tumores malignos en la población 

mundial fue según la OMS: Cáncer Pulmonar (12, 3%), Cáncer Mamario (10, 4%), 

Cáncer Colorectal (9,4%), registrándose a nivel mundial 1.036.000 nuevos casos al 

año para el cáncer mamario, con una mortalidad de 478.687 mujeres y una tasa de 

incidencia entre las mujeres hispanas de un 40% inferior en comparación a las 

mujeres blancas no latinas. En relación con la mortalidad, el cáncer mamario es la 

principal causa de muerte en las mujeres latinas. A nivel mundial existen múltiples 

factores que contribuyen a un aumento o disminución de la tasa de incidencia y 

mortalidad del cáncer de mama, entre los que se destacan factores socioeconómicos, 

factores culturales o el acceso a atención médica los cuales varían de un continente a 

otro así como también son diferentes dentro de un mismo país11. 

 

Según el Resumen Epidemiológico del Ministerio del Poder Popular para la 

salud; Venezuela para el año 1992, tras una revisión de reportes estadísticos, 

estableció que el cáncer de la mama ocupaba el segundo lugar de incidencia y 

Mortalidad, donde es significativa la tendencia de los últimos cinco años 

observándose una tasa de incidencia hacia el Incremento. En la actualidad se 

diagnostican 9 casos diarios de cáncer de mama en estas mujeres, encontrándose el 

80% en etapas avanzadas de la enfermedad y solo 20% de estas en estadios 

precoces. La incidencia continua siendo menor que en los países desarrollados, 

pero la mortalidad es muy alta y es precisamente este indicador el que resulta más 

importante y sobre el cual se centra la atención12. 
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Las razones de que el cáncer de mama sea una de las neoplasias más estudiadas 

en la actualidad son diversas, buena parte de este aumento; es debido a la 

sensibilización de la sociedad ante su existencia por el alto porcentaje de mujeres que 

se ven afectadas por el mismo. Una de cada diez mujeres sufrirá cáncer de mama a lo 

largo de su vida. Un 1% de cánceres de mama se presenta en varones y es la primera 

causa de mortalidad en mujeres entre 40 y 55 años, lo que  supone el 18,2% y  su 

incidencia está en aumento sobre todo en los países desarrollados, en los que ocurren 

el 50% de todos los casos de cáncer de mama. A pesar de que aumenta la incidencia 

la tasa de mortalidad ha permanecido estable durante los últimos años13. 

 

En estudios recientes se ha encontrado una gran variedad de problemas y 

reacciones psicológicas entre mujeres con cáncer de mama: depresión y altos niveles 

de ansiedad producidos por el diagnóstico, reacciones desadaptativas, inhibición 

afectiva, y en general, altos niveles de distrés psicológico e ira. Habitualmente, a estas 

paciente se le suele asociar la depresión después de serle detectado el tumor y sobre 

todo después del tratamiento, unas veces debido a la posible mutilación de la mama y 

otras veces debido sobre todo a los efectos secundarios de la quimioterapia por la 

presencia de náuseas y vómitos durante el mismo, llegando a ser síntomas que 

condicionados pueden dificultar la adherencia al tratamiento14. 
 

De igual modo después del tratamiento, sea éste o no conservador, la mujer 

suele tener depresión ya sea por el miedo a la recidiva del tumor o debido al 

tratamiento. Los efectos secundarios del mismo, como pueden ser la alopecia, la 

aparición de quemadura y posterior acartonamiento de la piel después de la 

radioterapia local, la pérdida definitiva de fertilidad después del tratamiento 

(especialmente en las pacientes que han recibido tratamiento con ciclofosfamida), y la 

aparición de sintomatología menopaúsica prematura (debido bien a la quimioterapia, 

la castración química con inhibidores de la LH o por la administración de 

hormonoterapia) son otros de los factores que contribuyen a la aparición posterior de 
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una depresión; eso sin mencionar que existe evidencia de que el tratamiento 

antineoplásico es inductor de agentes que pueden influir en el metabolismo de las 

aminas biógenas, que están directamente relacionados con los mecanismos 

fisiopatológicos de la enfermedad mental. Por lo que pueden generar psicopatología 

por acción biológica directa9. 

 

El tratamiento radioterápico ha demostrado incrementar los niveles de ansiedad 

en relación a los siguientes aspectos: aproximación a la idea de una muerte segura, 

temor a que los equipos no funcione correctamente y los posibles efectos secundarios 

indeseables. Sin embargo, los niveles de ansiedad vuelven a niveles normales a las 

dos semanas de finalizar el tratamiento15. 

 

Por otra parte, las repercusiones físicas de dichos tratamientos son importantes; 

produciéndose así una aproximación a la idea de una muerte segura, y siendo una 

fuente importante de ansiedad iniciándose  a corto plazo un aumento considerable de 

los problemas psicológicos, sociales y sexuales de las mujeres que recibían 

quimioterapia, sin embargo menos de un tercio de las pacientes comunicaron estos 

problemas en un grado moderado o severo de 2  a 5 años tras recibir el tratamiento9. 

 

Otra fuente de angustia importante registrada en estas pacientes es el 

tratamiento quirúrgico ya que los resultados obtenidos pueden confirmar la presencia 

de la enfermedad, el mal pronóstico, cirugía mutilante o disfunción sexual.  La 

percepción de la imagen corporal y el sentido de bienestar es superior entre las 

pacientes tratadas con cirugías más conservadoras, las cuales tienen una mejor 

imagen corporal y también una mejor sexualidad, presentándose generalmente una 

adaptación adecuada, con buena recuperación luego de los 6 meses de la cirugía, a 

pesar que no se manifiestan menos ansiosas, ni menos deprimidas que las pacientes 

mastectomizadas. Sin embargo estos sentimientos positivos de sí mismas no se 

trasladan necesariamente a una mejor adaptación sexual16; ya que cuando se hace una 
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revisión de los diferentes trastornos encontrados en las pacientes afectadas de cáncer 

de mama, no solo se encuentra a la ansiedad y la depresión como entidades 

nosológicas únicas, sino también aparecen junto con otros problemas como los de 

autoimagen y de relación sexual8. 

 

Meyerowitz, 1980 (citado por Navas, et al.) planteaba que el impacto 

psicológico del cáncer de mama se manifiesta en tres áreas: El Área Psicológica, con 

aparición de ansiedad, depresión e ira. El Área Psicosocial, con notables cambios en 

la manera de vivir relacionados, sobre todo, con la afectación del estado de bienestar 

físico y por último  el área de las Ideas, con temores a la muerte, a la discapacidad y a 

la mutilación. Sin embargo cuando  se habla de ansiedad y depresión, se encuentra 

con diversos trastornos reactivos; en este primer momento, cuando aparecen 

trastornos psicológicos, estos suelen ser en general reactivos de ajuste17. 

 

No es frecuente hallar entre mujeres que padecen cáncer de mama trastornos 

depresivos y ansiosos mayores, a menos que sean personas con antecedentes 

psiquiátricos. A menudo esta reacción inicial puede ser una respuesta al diagnóstico, 

que puede desaparecer con el paso del tiempo, cuando la afectada empieza a 

adaptarse a la situación. La ansiedad es más propia de los momentos iniciales, pues 

ante el conocimiento de que se padece cáncer de mama, aparecen reacciones como 

ira, miedo, preocupación por uno mismo y por los seres queridos. Estos niveles de 

ansiedad tienden a disminuir, sobretodo cuando la paciente y sus familiares se van 

situando ante el proceso. Por ejemplo, es habitual un alto grado de ansiedad ante el 

inicio de la quimioterapia que luego, una vez empezados los ciclos, el miedo e 

incertidumbre ante lo desconocido desaparecen18. 

 

Por el contrario, el paso del tiempo puede dar lugar a depresión. Cuando se 

llega a las dosis intermedias de quimioterapia, puede darse una situación de 

hundimiento, pues a la paciente se le hace largo y pesado, sobre todo si, a raíz de la 
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quimioterapia, ha dejado de llevar una vida normal. No debemos olvidar que a la 

depresión contribuyen aspectos físicos, como la fatiga, y la toxicidad acumulada por 

los fármacos que se les aplican. Afortunadamente, cada vez es menos frecuente la 

reacción de náuseas y vómitos, gracias a los potentes anti-eméticos existentes hoy en 

día. Esto disminuye los efectos negativos de la quimioterapia, a la par que ha hecho 

que prácticamente desaparezcan los vómitos y náuseas anticipatorios, trastorno muy 

frecuente hace un tiempo19. 

 

La ansiedad se considera un estado emocional en el que el individuo se siente 

tenso, nervioso, preocupado o atemorizado de forma desagradable y que cursa con 

sintomatología física y psíquica, apareciendo generalmente asociada a importantes 

manifestaciones somáticas. Es una reacción autónoma del organismo tras la 

presentación de un estímulo nocivo o que constituye una amenaza, implicando a nivel 

físico un aumento de la actividad del sistema nervioso autónomo simpático. En 

términos generales se considera que la ansiedad es adaptativa si es proporcional a la 

amenaza transitoria de afrontamiento, es decir, solo dura mientras persiste el estímulo 

temido y si facilita la puesta en marcha de recursos. Sin embargo, la ansiedad se 

considera desadaptativa y por lo tanto problemática cuando es desproporcionada a la 

amenaza, implica un aumento anómalo de la frecuencia, intensidad o duración de los 

síntomas, se mantiene en el tiempo y si puede tener un origen biológico. Dicha 

distinción resulta difícil de aplicar en el paciente oncológico debido a la naturaleza de 

la amenaza, que por sus características (enfermedad grave, de larga evolución, con 

múltiples tratamientos y con un pronóstico incierto) suele ser altamente estresante, 

constante y persistente en el tiempo 20. 

 

La ansiedad incontrolable, duradera y con efectos perjudiciales sobre el 

rendimiento y la adaptación es la que se considera patológica. Esta puede observarse 

mediante la presencia de irritabilidad, dificultades para conciliar o mantener el sueño, 

dificultades de atención/concentración, aprensión duradera, disminución del 
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rendimiento intelectual, inquietud, preocupación excesiva y alerta, entre otros 

síntomas y signos posibles. La ansiedad se puede manifestar en el momento del 

diagnóstico de la enfermedad neoplásica o de la recidiva, cuando el paciente está 

esperando el nuevo tratamiento, durante el mismo y en los estadios avanzados o 

terminales, de hecho, todo el proceso de la enfermedad neoplásica está plagado de 

miedos, angustia y dudas21. 

 

Aunque algunos estudios informan que la ansiedad aumenta conforme empeora 

la gravedad y el pronóstico de la enfermedad, en la clínica diaria se observa que los 

pacientes en estadios precoces de la enfermedad o incluso con pronósticos favorables, 

también pueden desencadenar intensas manifestaciones de ansiedad22. 

 

Es importante identificar y tratar la ansiedad debido a su alta prevalencia en el 

cáncer de mama, y garantizar una mejor calidad de vida en la paciente y así optimizar 

su capacidad para tolerar el tratamiento, disminuyendo los efectos secundarios del 

mismo. Diversas investigaciones se han centrado en la relación entre depresión y 

cáncer de mama. Los rasgos analizados son la represión e inhibición emocional, una 

menor agresividad manifiesta, los rasgos depresivos, el predominio de lo racional 

sobre lo emocional, la dificultad para expresar las emociones y la alteración de la 

imagen corporal. Consideran además otros factores como la indefensión, la 

desesperanza, la pérdida del rol central y del apoyo social. Mientras otros autores 

indican que no existe relación entre ambas4. 

 

En un estudio donde comparan los niveles de ansiedad en el paciente 

hospitalizado o en el domicilio, encuentran que la ansiedad y la depresión 

correlacionan positivamente con el aburrimiento y la falta de estimulación durante el 

ingreso, los síntomas físicos, la presencia de hijos y los antecedentes de depresión y 

ansiedad. En los pacientes con cáncer, los síntomas de ansiedad generalmente 

coexisten con síntomas depresivos y los estados mixtos son los más frecuentes. Se ha 
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de tener presente que es diferente si la ansiedad es un problema adaptativo ante la 

enfermedad de si es algo preexistente23. 

 

Algunos estudios en pacientes con cáncer de mama muestran como la ansiedad 

aumenta con el diagnóstico, alcanza su nivel más elevado antes de la mastectomía, se 

mantiene elevada tras la cirugía y comienza a descender después del primer año tras 

la intervención quirúrgica24. 

 

El temor a sufrir una recidiva también está relacionado con la respuesta 

emocional que la paciente ha tenido al proceso previo. En algunas pacientes este 

temor persiste durante el resto de sus vidas, sufriendo exacerbaciones en las visitas de 

control o con los problemas físicos interrecurrentes. Incluso el hecho de ser dadas de 

alta es vivida con angustia al desaparecer la sensación de vigilancia que los cuidados 

médicos representaban16. 

 

Un estudio que examinó la prevalencia de depresión y ansiedad en mujeres con 

cáncer de mama precoz durante los 5 años siguientes donde participaron 222 mujeres 

con diagnóstico  en fase inicial; 170 (77%)  de estas mujeres, facilitaron durante una 

entrevista datos completos acerca de los 5 años transcurridos después del diagnóstico 

del cáncer o de una recidiva, con especial referencia a los estados de depresión y/o 

ansiedad, encontrándose que aproximadamente el 50% de las mujeres con cáncer en 

fase inicial tuvieron depresión, ansiedad o ambos estados en el primer año después 

del diagnóstico, 25% de las mujeres en el segundo, tercero y cuarto año y el 15% en 

el quinto año después del diagnostico. El 45% de las mujeres que presentaron una 

recidiva del cáncer sufrieron depresión, ansiedad o ambos estados en los tres meses 

siguientes al diagnóstico de dicha recidiva. Llegando a la conclusión de que en 

mujeres con diagnóstico de cáncer de mama,  la prevalencia de depresión, ansiedad o 

de ambos estados en el primer año después del diagnóstico es el doble de la población 
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femenina en general y subraya la necesidad de dedicar un servicio especial de apoyo 

psicológico a las pacientes durante este periodo de tiempo25. 

 

Otros investigadores han descubierto que el 44% de los pacientes con cáncer 

han declarado tener alguna ansiedad; de ellos, el 23% declaró tener un grado de 

ansiedad significativo26. 

 

Sin embargo, en otra investigación donde participaron 322 mujeres con cáncer 

de mama, diagnosticadas durante las campañas de prevención realizadas por el 

Departamento de Salud de la Comunidad Autónoma de Navarra entre los años 1992 y 

1993. La edad media de las mujeres del estudio fue de 56 años con un rango de edad 

entre los 38 y 68 años. Las puntuaciones en el Inventario de Depresión de Beck (BDI) 

indicaron que, el 53% no presentaban signos de depresión, el 21,8% presentan 

depresión leve, el 15,9% depresión moderada y sólo el 4,7% depresión severa. En 

relación a los niveles de ansiedad situacional (STAI-SX-1) al momento de ser 

entrevistadas, el 16,5% tenían niveles bajos, el 61,7% niveles medios y el 17% 

niveles altos. En relación a los niveles de depresión, los resultados obtenidos indican 

que el porcentaje de las pacientes es bajo ya que sólo el 20,6% presenta depresión 

moderada o severa, mientras que 79,4% depresión leve, aunque informa de 

alteraciones en el estado de ánimo, sus puntuaciones BDI no revelan un estado de 

ánimo depresivo27. 

 

Otros investigadores como Kissane et al. Los cuales comparan la morbilidad 

psicosocial en pacientes con cáncer de mama en estadio inicial y cáncer de mama 

metastásico, encontraron que no hay diferencias significativas en ambos grupos. En 

dicho estudio, los resultados indican la prevalencia de los trastornos de ansiedad en 

un 8,6% en pacientes con la enfermedad en un estadio inicial y en un 6% de mujeres 

con la enfermedad avanzada28. 
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Así mismo  Grassi et al. Estudiaron la respuesta psicológica de 359 mujeres, de 

edades comprendidas entre los 25 y 75 años, en una etapa temprana en el desarrollo 

de cáncer de mama, 1 y 3 meses después de su diagnóstico, se observó una 

prevalencia de ansiedad y depresión de 16% y 6% respectivamente, así como altas 

asociaciones entre puntuaciones de tendencia a controlar las reacciones emocionales 

y una actitud fatalista hacia el cáncer, y también altas correlaciones entre control de 

ira y actitud de indefensión22. 

 

Otros estudios presentan un panorama más positivo, encontrando que las 

mujeres sin desórdenes psiquiátricos previos es menos probable que desarrollen 

síntomas psicológicos tan severos24
. Sin embargo otro estudio realizado en el que se 

estudiaron los Trastornos de adaptación y ansiedad en pacientes con cáncer de mama, 

aplicándose la escala de Hamilton para ansiedad, en 13 pacientes hospitalizadas en la 

unidad de oncología del hospital universitario Ruiz y Páez estado Bolívar- Venezuela 

encontraron que 11 de esas pacientes presentaron ansiedad y según los grados de la 

escala de Hamilton 8 pacientes (62%) tuvieron ansiedad ligera y 3 pacientes (23%) 

ansiedad moderada29. 

 

Son muchos los factores predictivos potenciales en el cáncer de mama 

incrementándose los aportes no solamente en el área de la psicooncología sino 

también en el área de la fisiopatología de la respuesta celular al cáncer, los cuales son 

fundamentales para establecer una real morbimortalidad del fenómeno y de sus 

posibles implicaciones psicológicas. Los estudios al respecto han sido diversos y cada 

vez más investigadores están interesados en la exploración de estos hallazgos. Este 

problema ha sido abordado por varios comités de expertos, revisando la evidencia 

disponible para ayudar a definir qué variables deben ser aplicadas a los factores 

predictivos30. 
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De esta manera se reconoce como Factor predictivo a cualquier valor asociado 

al grado de respuesta a un tratamiento específico. En el cáncer de mama temprano los 

factores predictivos pueden ser  por su peso a la hora de decidir el tratamiento 

adyuvante más útiles clínicamente que los factores pronósticos, pero su detección es 

compleja, pues requieren ensayos clínicos exigentes para su evaluación y validación: 

randomizados, con gran número de casos para dotarlos de suficiente poder 

estadístico. Dado que estos requerimientos se cumplen infrecuentemente muy pocos 

factores predictivos se han validado en los últimos 10 años, y el progreso futuro en 

este campo y también los factores pronósticos tan importante para evitar tratamientos 

insuficientes e innecesarios, depende de la atención a los requerimientos antes 

citados31. 

 

El objetivo fundamental de este estudio será evaluar las pacientes con 

diagnostico de  cáncer de mama prestando una especial atención a su estado 

emocional, con único fin de mejorar las intervenciones psicológicas encaminadas a 

reducir o mitigar el malestar emocional, favorecer un mejor ajuste psicosocial y optar 

por estilos de vida mas saludables, a partir de una cultura de la salud que modifique 

valores, creencias, conductas, emociones, actitudes y relaciones que dificulten su 

desarrollo.  

 

 

 

 

 

 

 



 

JUSTIFICACIÓN 
 

Se conoce que una de cada 14-16 mujeres presenta riesgo de manifestar 

clínicamente un cáncer de mama a lo largo de su vida media normal, y 1 de cada 9 

mujeres lo padece, es un cáncer claramente divisible en estadios y fácilmente 

detectable en los primeros, por lo tanto idóneo para los estudio de su seguimiento y 

evolución22. 

 

Habitualmente, a la paciente con cáncer de mama, se le suele asociar ansiedad y 

depresión después de serle detectado el tumor  sobre todo después del tratamiento, 

sea éste o no conservador, la mujer suele desarrollar estas entidades, por el miedo a la 

presencia del tumor, a la recidiva de este, o al mismo tratamiento; siendo los efectos 

secundarios del mismo, no solo un factor estresor sino en muchas ocasiones 

incapacitante, contribuyendo directamente a modificar los sentimientos 

experimentados por estos en función de la evolución de la enfermedad, teniendo que 

enfrentarse con una serie de amenazas presentes tales como la separación familiar, la 

hospitalización, el comprender la terminología médica, la modificación de los roles 

socio–profesionales, perder la intimidad física y psicológica, la toma de decisiones en 

momentos de estrés y otros como la perdida de la armonía y simetría corporal en 

tratamientos quirúrgicos castradores, así como la necesidad de depender de otros. 

Motivo por el que se ve en la necesidad de responder a estas amenazas y adaptarse 

bruscamente a una nueva realidad. 

 

Aunque es conocido que el objetivo principal del tratamiento en cáncer es 

prolongar la vida, existen evidencias de que la calidad de esta, puede verse alterada 

no sólo por la propia enfermedad, sino también por los efectos secundarios del 

tratamiento. Por otro lado la presencia de una entidad nosológica incapacitante y 

limitante en la mayoría de los casos, se ha considerado un importante indicador 
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clínico para el desarrollo y evolución de patologías psiquiátricas tipo ansiedad y 

depresión en estos pacientes. Por este motivo, en las dos últimas décadas se ha hecho 

un esfuerzo importante para evaluar la patología neoplásica junto a la aparición de 

ansiedad y depresión e incluirla, junto con otros indicadores, como una medida de 

resultados predictivos. 

 

En la actualidad, La European Society for Medical Oncology (ESMO) sigue 

subrayando la necesidad de evaluar adecuadamente todos los síntomas físicos y 

psicológicos que pueden afectar al paciente de cáncer a lo largo del todo el proceso de 

atención sanitaria. Recientemente la Sociedad Española de Oncología Médica 

(SEOM) ha creado la Sección de Cuidados Continuos, que quedan definidos como la 

atención integral de la persona enferma en su realidad total: biológica, psicológica, 

familiar, laboral y social. De acuerdo con estas directrices, en la actualidad se 

reconoce la necesidad de que todos los pacientes de cáncer deben estar 

adecuadamente evaluados en lo que respecta a la presencia y severidad de síntomas 

físicos y psicológicos y que se dispongan de las intervenciones óptimas para controlar 

todos estos síntomas de forma continua. 

 

Otra razón de importancia para la elección y desarrollo del presente trabajo de 

investigación es el indiscutible deber de mantener la idea de un trabajo inter, multi y 

transdisciplinario cuando de tratamiento de pacientes oncológicos se hable y mas 

específicamente cuando de pacientes con cáncer de mama se trate; por todas las 

implicaciones psicológicas debido a la propia naturaleza de la enfermedad neoplásica 

que es generadora de un malestar emocional el cual puede oscilar entre una reacción 

normal ante la enfermedad hasta la presencia de un conjunto de signos y síntomas que 

requieran una intervención específica desde el campo de la salud mental siendo 

conocida la dificultad que entraña el realizar un diagnóstico psicopatológico en el 

paciente con cáncer, debido a la conocida convergencia de síntomas psicológicos mas 

los somáticos que dificultan el diagnóstico diferencial, motivo por el que requiere la 
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evaluación integral y continua de estos pacientes no solo por el oncólogo, sino 

también el psicólogo, el psiquiatra, el personal de enfermería, trabajo social y otros 

miembros del equipo de atención que participen en el abordaje del paciente, con el 

único fin de proporcionar al enfermo el mayor bienestar posible para una evolución 

satisfactoria con una pronta recuperación  o simplemente una muerte mas digna. 

Además se sabe que la respuesta terapéutica es menor en las pacientes deprimidas, y 

que existe un aumento  mortalidad, todo esto justifica la realización de la presente 

investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 

Determinar si el cáncer de mama es un factor predictivo de Ansiedad y 

Depresión en las pacientes que asisten a la consulta externa de Oncología. Hospital 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 

 

Objetivos Especificos 

 

1. Identificar las características psicosociales de las pacientes encuestadas con 

diagnóstico de cáncer de mama y correlacionar con la presencia de ansiedad y 

depresión. 

 

2. Analizar el estrato social según el método de Graffar modificado en las 

pacientes sujetas a estudio y correlacionar con la presencia de ansiedad y depresión. 

 

3. Determinar los niveles de ansiedad y depresión aplicando la Escala de 

Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) de Zigmond y Snaith en las pacientes 

objeto de estudio y correlacionar con la presencia de ansiedad y depresión. 

 

4. Evidenciar  los signos y síntomas del cáncer de mama y/o relacionados con 

tratamiento actual antineoplásico y correlacionar con la presencia de ansiedad y 

depresión. 

 

5. Precisar el tiempo de diagnóstico del cáncer de mama en las pacientes 

encuestadas y correlacionar con la presencia de ansiedad y depresión. 
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6. Detallar el plan terapéutico recibido actualmente por las pacientes evaluadas 

y correlacionar con la presencia de ansiedad y depresión. 

 

7. Especificar las recidivas presentadas en las pacientes  y correlacionar con la 

presencia de ansiedad y depresión. 

 

8. Reconocer estadio de la enfermedad en curso de las pacientes que asistieron 

a la consulta externa de Oncología y correlacionar con la presencia de ansiedad y 

depresión. 

 

9. Demostrar asistencia a las consulta de psiquiatría como terapéutica 

multidisciplinaría durante el tratamiento Oncológico y correlacionar con la presencia 

de ansiedad y depresión. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

METODOLOGÍA 
 

Diseño y tipo de investigación 

  

El presente estudio es una investigación, transeccional, descriptiva, expo-facto, 

in situ, de un solo grupo, en un período de tiempo,  con un diseño de campo, no 

experimental. 

 

La investigación se basó en un diseño de campo por cuanto permite al 

investigador recolectar la información en el propio lugar donde se suscitan los 

hechos, además de permitir el contacto directo con los protagonistas de los mismos. 

En este sentido la intervención del problema y las demás fases de la investigación   se 

fundamentan en la información recopilada de primera fuente, es decir:   investigador 

– sujeto  de  estudio32. 

 

Se acota que en esta investigación se describen situaciones, mediante tres 

instrumentos que permitieron especificar determinadas propiedades del fenómeno 

investigado; la investigación descriptiva trabaja sobre realidades concretas para 

derivar deducciones sobre los nexos entre la causa y el efecto que orientan la 

presentación de soluciones. Se intenta describir y comprender relaciones entre 

variables para establecer secuencias causales, es decir, hacer inferencia directa acerca 

de los vínculos de relación desde el problema hasta el efecto. 

 

Población 

 

El escenario de investigación considerado estableció como población objeto de 

estudio a las pacientes con cáncer de mama que asistieron a la consulta externa del 

Servicio de Oncología del Hospital Ruiz Páez, Ciudad Bolívar, en el período febrero-

abril 2008.  
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Muestra 

 

Tipo: no aleatorio, bajo criterio opinático, censado. 

 

El tamaño de la muestra estuvo constituido por 40 pacientes, que representaron 

aproximadamente el 25% de la población, conformada por las pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión, selección no aleatoria, etápica. 

 

Criterios de inclusión:  

 

• Pacientes que asistieron a la consulta externa del servicio de Oncología a 

quien se les hizo diagnóstico histológico de cáncer de mama, con o sin tratamiento 

médico y/o quirúrgico. 

• Pacientes de sexo femenino. 

• Pacientes mayores de 20 años de edad. 

 

Criterios de exclusión: 

  

• Pacientes con antecedentes personales de patología psiquiátrica. 

• Sexo masculino. 

• Pacientes menores de 20 años de edad. 

 

Instrumentos 

 

Con el fin de recolectar los datos relativos a la investigación se procedió a  

emplear la técnica de la encuesta; los instrumentos utilizados fueron: un cuestionario 

elaborado por los autores, el cual está constituido por 9 ítems que recopilan 

información sobre datos psico-sociales como edad, estado civil y grado de 
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instrucción,  signos y síntomas, otros relacionados con el tiempo de diagnóstico, 

tratamiento actual antineoplásico , recidivas presentadas en las pacientes y evaluación 

o no por el servicio de psiquiatría. El segundo  instrumento utilizado fue la escala de 

GRAFFAR MODIFICADA33,34, para medir estrato socio-económico incluyendo y 

clasificando a la familia venezolana en 5 estratos según puntuación obtenida: estrato 

alto, medio-alto, medio-bajo, obrero y marginal. Por ultimo el tercer instrumento que 

se utilizó fue La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) de Zigmond y 

Snaith (1983)35,36; un cuestionario dividido en 14 ítems distribuidos en dos 

subescalas: una de ansiedad y otra de depresión de 7 ítems cada una, donde se le pide 

al sujeto en cada ítems que escriba los sentimientos que ha experimentado en la 

ultima semana, valiéndose de una escala tipo likert de 0-3 puntos. Siendo los puntos 

de corte para la investigación de 0-7 trastorno ausente, de 8-10 casos dudosos, 11 o 

más trastorno presente. 

 

Por medio de estos instrumentos fue posible recolectar la información requerida 

para efectuar el estudio, ya que son instrumentos de fácil aplicación y comprensión al 

momento de analizar los resultados y la efectividad en su tratamiento estadístico 

(Apéndice A, B y C). 

 

Presentación y Análisis de Datos y Resultados:  

 

Los datos se presentaron en gráficos de distribución de frecuencias,  expresando 

el valor absoluto y porcentual de los instrumentos A y B antes expuestos y su relación 

con la escala ansiedad y depresión hospitalaria (HADS). A partir de esta estadística 

descriptiva se determinó a modo de ilustración valores inferenciales mediante el 

método estadístico de cálculo Chi-cuadrado de Pearson36, el cual, se construye a 

partir de las diferencias entre las frecuencias observadas y las esperadas bajo la 

hipótesis de independencia.  
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La prueba Chi-cuadrado se aplica al caso de que se disponga de una tabla de 

contingencia con r filas y c columnas correspondiente a la observación de muestras 

de dos variables X e Y, con r y c categorías, respectivamente. Se utiliza para 

contrastar la hipótesis nula: 

 

H0: Las variables X e Y son independientes 
 

Si el p-valor asociado al estadístico de contraste es menor que α, se rechaza la 

hipótesis nula al nivel de significación α. 
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Tabla Nº 1 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnostico de 

cáncer de mama según edad. Consulta externa de Oncología. Hospital Universitario 

Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH  

PRESENTE  AUSENTE DUDOSO TOTAL 

 

EDAD 

(años) 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

20 – 30 

31 – 40 

41 – 50 

51 – 60  

> 60 

 

1 

5 

10 

6 

1 

 

 

2,5 

12,5 

25 

15 

2,5 

 

2 

2 

1 

5 

0 

 

 

5 

5 

2,5 

12,5 

0 

 

0 

1 

2 

2 

2 

 

 

 

0 

2,5 

5 

5 

5 

 

3 

8 

13 

13 

3 

 

 

 

7,5 

20 

32,5 

32,5 

7,5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 2 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según estado civil. Consulta externa de Oncología. Hospital 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE DUDOSO TOTAL 

 

ESTADO  

CIVIL 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

Casadas 

Solteras 

Concubinas  

Viudas 

 

15 

2 

3 

3 

 

37,5 

5 

7,5 

7,5 

 

0 

6 

3 

1 

 

 

0 

15 

7,5 

2,5 

 

3 

0 

3 

1 

 

7,5 

0 

7,5 

2,5 

 

18 

8 

9 

5 

 

45 

20 

22,5 

12,5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 3 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  grado de instrucción. Consulta externa de Oncología. 

Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 

2008. 
 
 

ESCALA DEANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA  

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH  

PRESENTE AUSENTE DUDOSO TOTAL 

 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

Primaria 

Básica  

Bachiller 

Universitario 

Postgrado 

Ninguno  

  

 

1 

8 

8 

3 

1 

2 

 

 

2,5 

20 

20 

7,5 

2,5 

5 

 

0 

1 

4 

4 

1 

0 

 

 

0 

2,5 

10 

10 

2,5 

0 

 

3 

1 

1 

1 

1 

0 

 

7,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

0 

 

4 

10 

13 

8 

3 

2 

 

10 

25 

32,5 

20 

7,5 

5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
 
 
  

 

 
 
 
 
 

 



 26

Tabla Nº 4 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  estrato social. Consulta externa de Oncología. Hospital 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

ESTRATO 

SOCIAL 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

Alto 

Medio – Alto 

Medio – Bajo 

Obrero 

Marginal 

 

1 

1 

9 

10 

2 

 

2,5 

2,5 

22,5 

25 

5 

 

0 

5 

3 

2 

0 

 

0 

12,5 

7,5 

5 

0 

 

0 

0 

5 

2 

0 

 

 

0 

0 

12,5 

5 

0 

 

1 

6 

17 

14 

2 

 

2,5 

15 

42,5 

35 

5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 5 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama. Consulta externa de Oncología. Hospital Universitario Ruiz y Páez. 

Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE DUDOSO TOTAL 

 

TIPO DE 

 

TRANSTRORNO Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

ANSIEDAD Y 

DEPRESION 

 

23 

 

 

57,5 

 

 

10 

 

25 

 

7 

 

17,5 

 

40 

 

 

100 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 6 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  signos y síntomas. Consulta externa de Oncología. Hospital 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE DUDOSO TOTAL 

 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

NAUSEA 

VOMITO 

DOLOR 

DEBILIDAD O ASTENIA 

FIEBRE 

DIARREA 

AFTAS ORALES 

INSOMNIO 

ANOREXIA 

 

10 

8 

13 

11 

1 

9 

8 

12 

8 

 

25 

20 

32,5 

27,5 

2,5 

22,5 

20 

30 

20 

 

 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

2 

 

5 

2,5 

2,5 

5 

2,5 

2,5 

2,5 

7,5 

5 

 

3 

2 

0 

2 

1 

3 

0 

3 

2 

 

7,5 

5 

0 

5 

2,5 

7,5 

0 

7,5 

5 

 

15 

11 

14 

15 

3 

13 

9 

18 

12 

 

37,5 

27,5 

35 

37,5 

7,5 

32,5 

22,5 

45 

30 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 7 

 
 
Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión según escala de Zigmond y Snaith en 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama según  Tiempo de Diagnóstico. 

Consulta externa de Oncología. Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. 

Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

TIEMPO DE 

DIAGNOSTICO 

(años) Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

0 – 6 meses 

6 meses – 1 año 

1 año – 3 años 

> 3 años 

 

6 

7 

5 

5 

 

15 

17,5 

12,5 

12,5 

 

0 

2 

8 

0 

 

0 

5 

20 

0 

 

 

3 

3 

1 

0 

 

7,5 

7,5 

2,5 

0 

 

17 

12 

6 

5 

 

 

42,5 

30 

15 

12,5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 30

Tabla Nº 8 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  tratamiento. Consulta externa de Oncología. Hospital 

Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. 
 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

TRATAMIENTO  

ACTUAL  

RECIBIDO Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Cirugía 

Ninguna 

 

 

14 

7 

9 

3 

 

35 

17,5 

22,5 

7,5 

 

1 

0 

2 

3 

 

2,5 

0 

5 

7,5 

 

4 

1 

2 

0 

 

10 

2,5 

5 

0 

 

19 

8 

13 

6 

 

47,5 

20 

32,5 

15 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 9 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  ingresos por recidiva. Consulta externa de Oncología. 

Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 

2008. 
 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

RECIDIVAS 

Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

1-3 veces 

> 3 veces 

Ninguna vez 

 

20 

1 

2 

 

50 

2,5 

5 

 

8 

0 

2 

 

20 

0 

5 

 

7 

0 

0 

 

17,5 

0 

0 

 

35 

1 

4 

 

87,5 

2,5 

10 

 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 10 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según  estadio de la enfermedad. Consulta externa de Oncología. 

Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 

2008. 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA 

(HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

ESTADIO 

DE LA  

ENFERMEDAD Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

I

II

III 

IV 

 

 

2 

10 

9 

2 

 

5 

25 

22,5 

5 

 

8 

2 

0 

0 

 

20 

5 

0 

0 

 

2 

5 

0 

0 

 

5 

12,5 

0 

0 

 

 

12 

17 

9 

2 

 

 

30 

42,5 

22,5 

5 

 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
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Tabla Nº 11 

 
 

Frecuencia del Trastorno Ansiedad y Depresión  en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama según asistencia a las consulta psiquiátrica. Consulta externa de 

Oncología. Hospital Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero 

– Abril 2008. 
 
 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION 

HOSPITALARIA (HADS) DE ZIGMOND Y SNAITH   

PRESENTE AUSENTE  DUDOSO TOTAL 

 

ASISTENCIA  

A LAS CONSULTA 

PSIQUIATRICA Fx % Fx % Fx % Fx % 

 

EVALUADOS 

NO EVALUADOS  

 

3 

20 

 

7,5 

50 

 

0 

10 

 

0 

25 

 

0 

7 

 

 

0 

17,5 

 

3 

37 

 

 

7,5 

92,5 

TOTAL 23 57,5 10 25 7 17,5 40 100 

Fuente: Instrumentos de Investigación  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

RESULTADOS 

 
Para este estudio se recolectaron un total de 40 pacientes con cáncer de mama 

que asistieron a la consulta externa de Oncología. Hospital Universitario Ruiz y Páez. 

Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008, con el propósito de determinar si 

el cáncer de mama es un factor predictivo de Ansiedad y Depresión en estas 

pacientes. Se pudo observar que en un 57,5% (n=23)  estuvo presente el trastorno  de  

ansiedad y depresión hospitalaria según la escala de Zigmond y Snaith, en un 25 % 

(n=10) hubo ausencia del trastorno y en un 17,5 % (n=7)  trastorno dudoso. 

 

El Trastorno de ansiedad y depresión en pacientes con diagnóstico de cáncer de 

mama, fue más frecuente en el grupo etáreo entre  41- 50 años en un 25 % (n=10), 

seguido del grupo etáreo entre 51 – 60  años en  un 15 % (n=6),  31- 40 años 12,5% 

(n=5), 20 – 30 años  y  mayor de 60 años 2,5 % (n= 1) en ambos grupos. (Tabla 1) 

 
En relación al estado civil  se observó ambos trastornos en un 37,5 % (n=15)  

en las pacientes casadas, seguido de un 7,5% (n=3) concubinas  y viudas 

respectivamente y solo un 5% (n= 2) fueron solteras. (Tabla 2)  

 

En cuanto al grado de instrucción las que sufrían el trastorno un 20% (n=8) 

tenían escolaridad  Básica y  Bachiller, 7,5 % (n=5) universitaria, 5% (n= 2) sin 

ningún grado de escolaridad y  solo 2,5 % (n= 1) con preparación  primaria y 

postgrado. (Tabla 3) 

 

El grupo de mujeres estudiadas pertenecían en su mayoría al estrato social 

medio – bajo en un 42,5% (n= 17) y obrero en un 35% (n=14) de las cuales el 

trastorno ansiedad y depresión hospitalaria estuvo presente con mayor frecuencia en 

mujeres con estrato social obrero en un 25 % (n= 10), seguido del estrato medio – 
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bajo  en un 22,5% (n=9), marginal con 5% (n= 2),  medio – alto y alto  un 2,5 % 

(n=1). (Tabla 4) 

 

Según la escala  de ansiedad y depresión, ambos trastornos estuvieron  

presentes en un 57,5% (n=23), ausente en un 25% (n=10) y dudoso en 17,5%   (n= 7). 

(Tabla 5) 

 

Los signos y síntomas más frecuentes en las pacientes que tenían el trastorno 

ansiedad y depresión fueron el dolor con 32,5% (n=13) seguido de insomnio en un 

30% (n=12), debilidad o astenia en un 27,5% (n=11),  nauseas 25%  (n=10), diarrea 

22,5% (n=9), así mismo vómito, aftas orales y anorexia con un 20% (n=8) para cada 

uno, siendo el menos frecuente fiebre con solo 2,5% (n=1). (Tabla 6) 

 
Según el tiempo de evolución se pudo observar que el trastorno es más 

frecuente en pacientes con 6 meses a un año de diagnosticado en un 17,5 % (n=7), 

entre 0 y 6 meses 15% (n=6), entre uno y 3 años y mayor de 3 años en un 12,5% 

(n=5) respectivamente; así mismo la ausencia del trastorno se observo en el grupo  

con  uno a 3 años de evolución en 20 % (n= 8)  y  6 meses a un año  en un 5% (n=2), 

con trastorno dudoso fue más frecuente en pacientes con una evolución entre 6 meses 

- un año y de 0 – 6 meses, ambos con 7,5 %  (n=3). (Tabla7) 

 

El tratamiento más aplicado a las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama 

fue la quimioterapia en un 47,5% (n=19) y la cirugía en un 32,5% (n=13). De acuerdo 

al tratamiento recibido el trastorno de ansiedad y depresión hospitalaria estuvo 

presente más frecuentemente en aquellas pacientes que recibieron quimioterapia en 

35% (n= 14) seguido de aquellas a las que se les práctico cirugía en 22,5 % (n= 9) y  

radioterapia un 17,5 % (n=7). (Tabla 8)   
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En relación a recidivas presentadas en el transcurso de la enfermedad,  se pudo 

observar que un 50% (n=20) con recidivas de 1 – 3 veces presentaron el trastorno de 

ansiedad y depresión, 5 % (n= 2) no tuvieron recidiva y presentaron el trastorno. 

(Tabla 9) 

 

Según el estadio de la enfermedad el trastorno estuvo  más frecuente en  el 

estadio II con un 25% (n=10), seguido del estadio III en un 22,5 % (n=9), con estadio 

I  y  estadio IV solo se observó un 5% (n=2) respectivamente. (Tabla 10)   

 

Las pacientes estudiadas no fueron evaluadas por la consulta psiquiátrica en un 

92,5% (n= 37) presentando el trastorno  un 57,5 % (n=23), de las cuales solo 7,5% 

(n=3) fueron evaluadas por la consulta y 50% (n=20) no recibieron evaluación. 

(Tabla 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

DISCUSION DE RESULTADOS 
 
 

Se realizó una investigación con el objetivo de determinar si la presencia y 

desarrollo de cáncer de mama (CM) representa un papel predictivo de ansiedad y 

depresión. La muestra fue integrada por 40 mujeres  que asistieron a la consulta 

externa de Oncología del Hospital Universitario Ruiz y Páez, presentando diagnóstico 

confirmado de CM a través de resultado histopatológico, y que aceptaron participar 

en el estudio de manera anónima y voluntaria. La presencia de depresión y ansiedad 

fue evaluada con base en la Escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad de Zigmond 

y Snaith (HADS, por las siglas en inglés). 
 

La prevalencia de ansiedad y depresión en esta muestra se correlacionó con  

estudios internacionales en los cuales se utilizaron metodologías similares de 

evaluación. En la mayoría de estas investigaciones se evalúa a mujeres con CM como 

parte de una muestra de pacientes oncológicos con diferentes diagnósticos. Aunque 

algunos estudios informan que la ansiedad aumenta conforme empeora la gravedad y 

el pronóstico de la enfermedad, en la clínica diaria se observa que los pacientes en 

estadios precoces de la enfermedad o incluso con pronósticos favorables, también 

pueden desencadenar intensas manifestaciones de ansiedad4, 25. 

 

A pesar del gran número de investigaciones que se han producido en estos 

últimos años, la asociación entre factores psicosociales y progresión del cáncer de 

mama está todavía sometida a controversia. Los resultados de varios grupos de 

investigación han aportado evidencia sobre las relaciones entre acontecimientos 

estresantes de la vida, apoyo social, actitudes de indefensión/desesperanza, malestar 

emocional, supresión de emociones negativas y progresión del cáncer de mama. Sin 

embargo, estos resultados no son inequívocos fundamentalmente por las deficiencias 

metodológicas de muchas de las investigaciones que los sustentan y por la evidencia 
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contraria aportada por diferentes estudios16, 17, manteniéndose por ello abierta la 

polémica y la necesidad de seguir en la búsqueda de  nuevos datos sobre la posible 

influencia de los factores psicosociales en el cáncer de mama. Igualmente, es 

necesario realizar otros estudios, que permitan analizar los factores psicológicos que 

pueden estar influyendo en el proceso de recuperación, en la aparición de respuestas 

emocionales negativas y en la calidad de vida percibida de las pacientes que sufren 

este tipo de patología.  

 

En la población española general se considera que entre el 15 y el 19% de 

personas pueden sufrir un episodio de ansiedad cada año, y entre el 25% y 31% lo 

pueden padecer al menos una vez a lo largo de su vida 26. 

 

La prevalencia de la ansiedad en enfermedades oncológicas es diferente según 

los instrumentos de evaluación que se utilicen y las muestras de localización tumoral. 

En algunos estudios se considera que el 25% de pacientes diagnosticados de cáncer 

manifiestan síntomas de ansiedad27. 

 

La edad media de las mujeres del estudio fue de 49 años dentro del grupo de 

pacientes que se encontraron entre 41-50 años seguido de grupo etario entre 51-60 

años y de una población de pacientes representada en un rango de edad comprendido 

entre los 20 a más, siendo estos donde se encuentra el mayor número de pacientes 

encuestadas con diagnóstico histopatológico de CM, en general el diagnóstico del 

mismo suele coincidir con una etapa especial en la vida de la mujer, que es el 

climaterio, el cual suele ubicarse entre los 40 y 60 años de edad, por lo que puede 

resultar difícil deslindar las alteraciones que corresponden a la condición de padecer 

cáncer de aquellas vinculadas al síndrome climatérico como tal38. Otro estudio 

sostiene  que en pacientes mastectomizadas experimentaron una modificación de las 

relaciones familiares, sociales y profesionales, especialmente en menores de 45 y 50 

años39. 
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El estado civil de las 40 mujeres con el trastorno presente era el siguiente: 

37,5% estaban casadas, 7,5%  entre concubinas  y viudas respectivamente y  5% 

solteras. En opinión de Den40, como efectos colaterales a la sintomatología y 

tratamiento del cáncer, se puede producir dentro de la pareja una alteración de la 

comunicación, de la afectividad y de la sexualidad. Northouse41, encontró que el 

matrimonio bien establecido juega un rol amortiguador, sin embargo, al cabo de 18 

meses de la cirugía se reportaron niveles moderados de estrés por el 10% de las 

pacientes y el 25% de los maridos. En contraposición están los resultados de Bloom y  

colaboradores42 quienes perfilan a estas mujeres como jóvenes, divorciadas, viudas, 

las cuales poseían un pobre funcionamiento físico y encuentra que sus percepciones 

globales sobre la salud estaban asociadas con un incremento del riesgo de morbilidad 

psicosocial. El apoyo que reciba la paciente de su pareja resulta un elemento muy 

positivo en el enfrentamiento a la enfermedad. Por lo que se infiere que estas 

pacientes a pesar de encontrarse unidas de forma estable a sus parejas desarrollaron la 

morbilidad incluso mas que aquellas con uniones inestables o sin ellas al momento 

del estudio, aun cuando se considera a la pareja como un elemento de apoyo positivo 

ante un impacto psicológico de cualquier etiología, dependiendo directamente del tipo 

de interacción social, personal y la madurez emocional que demuestren43,44. 

 

Al igual que en otras situaciones de estrés, el apoyo social, en  particular el de 

la familia y la pareja, ha sido invocado como amortiguador de los efectos de la 

enfermedad sobre el bienestar Psicológico45, 46. 
 

El 20% había cursado estudios de Básica y Bachillerato, el 7,5% universitaria, 

5% sin ningún grado de instrucción, el 2,5% estudios de postgrado y primaria 

respectivamente todas con patología presente. El estrato social de estas mujeres 

42,5%  medio – bajo, 35% obrero, 15% medio- alto, 5% marginal y 2,5% estrato alto, 

observándose una prevalencia de trastorno presente de 25 %  para estrato social  

obrero, 22,5% estrato medio – bajo, 5% marginal y 2,5% con estrato alto y medio - 

 



 40

alto . De hecho el afrontamiento a cualquier enfermedad y a la muerte tiene una 

connotación distinta según diferentes culturas. En particular en el hecho del cáncer de 

mama, Kellison47, ha estudiado que el confrontamiento a este tiene un vínculo 

religioso y espiritualista en mujeres centroamericanas y mexicanas de bajo nivel 

cultural cuyas familias también mostraban un matiz religioso. En el análisis de 

Nicholas & Veach48, se encontró que el estrato socioeconómico se relaciona con la 

incidencia, estilos de afrontamiento, recurrencia, sobrevida y tasas de mortalidad en 

los pacientes con cáncer, tal como se evidenció en nuestro estudio. 

 

En cuanto a la escala depresión ansiedad de Zigmond y Snaith se obtuvieron los 

siguientes resultados: 57,5% (n=23) de pacientes presentaron el trastorno, 25% 

(n=10) con ausencia del trastorno, 17,5% (n=7) casos dudosos, concluyendo que mas 

de la mitad de las encuestadas poseían la patología. La prevalencia de  ansiedad en 

enfermedades oncológicas es diferente según los instrumentos de evaluación que se 

utilicen y las muestras de localización tumoral. En algunos estudios27 se considera 

que el 25% de pacientes diagnosticados de cáncer manifiestan síntomas de ansiedad. 

En la década de los 90, Carroll23 usando el HADS con diferentes puntos de corte (8 y 

11 respectivamente) identificó que el 41% de una muestra de 930 enfermos de cáncer 

presentaba ansiedad; dicho porcentaje disminuía al 18% cuando se consideraba el 

punto de corte más elevado.  

 

Stark y colaboradores30 realizan un estudio con el objetivo de estimar la 

.prevalencia y tipos de trastornos de ansiedad en el paciente con cáncer, con una 

muestra de 178 pacientes con linfoma, cáncer renal, melanoma y discrasia sanguínea. 

Los resultados de dicho estudio indican que el 48% de pacientes refieren al ser 

preguntados subjetivamente suficientes niveles de ansiedad para satisfacer criterios 

diagnósticos de trastorno de ansiedad. 
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Los signos y síntomas más frecuentes en las pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama fue insomnio con 45%, seguido de 37,5 % nausea y debilidad o 

astenia respectivamente, 35% dolor,  32,5 % diarrea, 30% anorexia  y  27,5% vomito; 

sin embargo, en las pacientes donde  el trastorno de ansiedad y depresión  estuvo 

presente el dolor en un 32,5%,  insomnio en un 30%  y debilidad o astenia  27,5 %. 

En estudios de  Bruera y col49 se demostró la correlación entre la astenia y depresión, 

el deterioro físico lleva consigo alteraciones del apetito y del sueño. El dolor es el 

síntoma físico más frecuentemente correlacionado con el juicio global del enfermo de 

no sentirse bien, sin embargo, Suarez50  considera que la sola valoración del dolor no 

puede ofrecer un cuadro exacto de la calidad de vida de los pacientes con cáncer. El 

dolor genera un impacto fisiológico y psicológico importante que conllevan a 

alteraciones emocionales y afectivas, estas dependen en gran medida de la percepción 

del dolor, el  afrontamiento y rasgos de personalidad, factores estos que predisponen 

en mayor medida a la presencia de trastornos depresivos. Holland51 advirtió el 

conocimiento de tener cáncer puede haber inducido la depresión y los síntomas 

paraneoplásicos pueden haber producido efectos de humor deprimido. 

 

En el caso del tiempo de evolución en las pacientes con trastorno es más 

frecuente en pacientes con 6 meses – 1 año de diagnóstico de la enfermedad en un 

17,5 % y en 0 meses – 6 años con 15%. Algunos estudios en pacientes con cáncer de 

mama muestran como la ansiedad aumenta con el diagnóstico, alcanza su nivel más 

elevado antes de la mastectomía, se mantiene elevada tras la cirugía y comienza a 

descender después del primer año tras la intervención quirúrgica.  Se afirma que en 

los enfermos con cáncer, adultos y niños, los síntomas pueden aparecer en diversos 

estadios de la enfermedad, pero son mas frecuentes en el momento del diagnóstico39. 

Nosarti 52 encuentra que los síntomas psicopatológicos son mayores cuando el 

diagnóstico está pendiente de confirmación que pasado un año del mismo. El 

bienestar psicológicos de las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama suele ser 

desfavorable en la etapa inmediata al diagnóstico con relación al nivel de bienestar 
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posterior 53, sin embargo otros autores como Kissane y colaboradores32 comparan la 

morbilidad psicosocial en pacientes con cáncer de mama en estadio inicial y cáncer 

de mama metastásico y encuentran que no hay diferencias significativas en ambos 

grupos. En dicho estudio, los resultados indican la prevalencia de los trastornos de 

ansiedad en un 8,6% en pacientes con la enfermedad en un estadio inicial y en un 6% 

de mujeres con la enfermedad avanzada. Así mismo, observan que la fatiga, la 

presencia de antecedentes de depresión y actitudes cognitivas de desesperanza y 

resignación se asocian significativamente con la depresión en ambos grupos. 

 

Otros autores, como Vellone et al.26, comparan los niveles de ansiedad en el 

paciente hospitalizado o en el domicilio y encuentran que la ansiedad y la depresión 

correlacionan positivamente con  los síntomas físicos y los antecedentes de depresión 

y ansiedad. En los pacientes con cáncer los síntomas de ansiedad generalmente 

coexisten con síntomas depresivos y los estados mixtos son los más frecuentes. 

 

De acuerdo al tratamiento el más aplicado en las pacientes con diagnóstico de 

CM  fue la quimioterapia 47,5%  y la cirugía 32,5%. El trastorno de ansiedad y 

depresión hospitalaria estuvo presente más frecuente en aquellas pacientes que 

recibieron quimioterapia en 35% y 22,5% cirugía.  La cirugía, la quimioterapia y la 

radioterapia pueden ser inductores de ansiedad. El tipo de tratamiento y la respuesta 

del tumor al mismo tienen influencia en los niveles de ansiedad38. La Quimioterapia 

es una de las mayores causas generadoras de malestar emocional, incluyendo la 

ansiedad por la anticipación de la toxicidad previa al inicio del tratamiento y por la 

repetición de náuseas y vómitos durante el mismo, llegando a ser síntomas 

condicionados que pueden dificultar la adherencia al tratamiento39. Otros autores54 

señalan: en las primeras fases de aplicación de interferón, se pueden presentar serios 

riesgos de depresión. Algunas sustancias tienen un efecto neurotóxico o tóxico para la 

tiroides, pudiendo causar una depresión químicamente inducida.  
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Según Holland51 los mecanismos de defensa más utilizados son: negación, 

desplazamiento, identificación y la dependencia del especialista. En el curso del 

tratamiento con Radioterapia se observan reacciones de ansiedad, depresión, cólera y 

culpabilidad, mostrando los pacientes pesimismo acerca de sus efectos.  

 

Tamblay  y Bañados39, la repercusión psicológica del tratamiento quirúrgico es 

variable según la deformidad corporal que provoca, la función afectada y su 

significado emocional. El tratamiento quirúrgico básicamente condiciona dos 

aspectos distintos: el significado de extirpación del proceso maligno, que para los 

pacientes es asimilable al de curación y la mutilación física, con sus cambios en el 

esquema corporal.  

  

La mastectomía inicialmente tranquiliza a la mujer por la idea liberadora de que 

todo tejido maligno ha de ser extirpado, pero luego de ella trae a su vez reacciones de 

depresión y ansiedad, preocupación por la imagen corporal, disminución de la 

capacidad de atención, aumento de la introversión, mama fantasma, con modificación 

de las relaciones familiares, sexuales, sociales y profesionales, especialmente en 

menores de 45-50 años39, 50, 55.  

 

En  relación con las recidivas a instituciones hospitalarias se observó con  

mayor  frecuencia entre 1 – 3 veces con 87,5%  y 2,5% mas de 3 veces, sin embargo, 

el 10% no recidivaron ninguna vez. Al relacionar esta variable con la presencia del 

trastorno de ansiedad y depresión hospitalaria, este estuvo presente con mayor 

frecuencia en un  50% en la mujeres con recidivas entre 1 – 3 veces y 5% sin 

recidivas. Estos resultados convergen con los hallazgos que Halttunen y Hietannen56 

han tenido, en una evaluación de mujeres supervivientes de CM por 8 años sin tener 

recidivas, encontrando que un 50% aún manifestaban pensamientos ocasionales de 

una posible recurrencia, el 70% sentían  que no estaban curadas y más del 50% 

admitieron que el cáncer les había modificado sus pensamientos en el sentido de una 
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mayor madurez. En un trabajo publicado en 1986, aparecía que, en los 18 meses 

siguientes a la mastectomía, el 31% de las pacientes había padecido recurrencia de la 

enfermedad. El 100% de las pacientes del grupo de recurrentes, desarrollaron 

síntomas clínicos de ansiedad y depresión57. 

 

El estadio en el que se encontraba el CM en el momento de la detección en las 

mujeres que participaron en esta investigación fue el siguiente: el 42,5% estadio II, 

30%  estadio I, 22,5% estadio III y 5%  estadio IV.  Al correlacionar esta variable con 

la presencia de trastorno de ansiedad y depresión hospitalaria fue 25% estadio II, 22,5 

% estadio III, 5% estadio I  y  IV respectivamente. Por ultimo 92,5%, de las pacientes 

no fueron evaluadas por la consulta psiquiátrica. Aunque en un 50 % estuvo presente 

el trastorno. Las incertidumbres y temores propios de la étapa de diagnóstico y del 

tratamiento, van siendo progresivamente sustituidos por ansiedad ante la convicción 

de la muerte, el temor y el sufrimiento, sobre todo si la enfermedad ha evolucionado 

acompañada de dolor y de transformaciones físicas en la imagen corporal50. 

 

Trijsburg y cols.58 han realizado una revisión de 22 estudios controlados sobre 

las intervenciones psicológicas en estos pacientes, encontrando que el asesoramiento 

no estructurado fue eficaz con respecto al concepto de sí mismo, al distrés 

psicológico, al control de la enfermedad, la fatiga y los problemas sexuales. Las 

variables afectadas positivamente con el asesoramiento estructurado fueron la 

depresión y el distrés. Las intervenciones conductuales y la hipnosis fueron eficaces 

respecto a la ansiedad, el dolor, las náuseas y los vómitos, las diversas psicoterapias 

reducen la ansiedad y la depresión, mejoran el afrontamiento, aumentan la 

supervivencia y reducen costos innecesarios (consultas, pruebas e ingresos 

hospitalarios) 59.  

 

Las variables: Edad, Grado de Instrucción, Tratamiento Recibido, Ingresos por 

Recidivas y Asistencia a la Consulta Psiquiátrica son independientes de la técnica de 
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análisis estadístico escogido y a su vez, son dependiente y siendo estadísticamente 

significativos en las variables: Estado Civil, Estrato Social, Tiempo de Diagnóstico y 

Estadio de la Enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 
 

 
Durante el periodo estudiado se encuestaron 40 pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama de las cuales presentaron Trastorno de ansiedad y depresión 

hospitalaria un 57,5%  según la escala de Zigmond y Snaith. 
 
El grupo etáreo que mostró con mayor frecuencia el Trastorno de ansiedad y 

depresión hospitalaria  fue el comprendido entre  41- 50 años. 

 
Se observó el trastorno de ansiedad y depresión con más porcentaje, en 

pacientes con estado civil casadas,  representando el 37,5%. 

 

El grado de instrucción que presentó el trastorno en su mayoría fueron las 

pacientes que cursaron hasta Básica y Bachiller respectivamente. 

 

El estrato social medio – bajo fue el mas común en el total de pacientes 

encuestadas, sin embargo  el trastorno ansiedad y depresión hospitalaria estuvo 

presente principalmente en mujeres con estrato social  obrero y medio – bajo. 

 

Los signos y síntomas en las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama que 

predominó fue el insomnio, las nauseas,  debilidad y astenia; sin embargo es 

importante destacar que en los casos donde estuvo presente el trastorno de ansiedad y 

depresión  el síntoma más común  fue el dolor. Seguido por el insomnio. 

 
En cuanto al tiempo de diagnóstico se observó que este trastorno es más 

frecuente en pacientes con 6 meses a 1 año y de 0 a 6 meses de evolución de la 

enfermedad. 
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De acuerdo a tratamiento recibido el trastorno de ansiedad y depresión estuvo 

presente con mayor porcentaje en las pacientes que recibieron quimioterapia y 

cirugía. 

 

Al relacionar la variable recidivas con la presencia del trastorno de ansiedad y 

depresión, el grupo que presentó mas casos fue con recidivas de 1 a 3 veces. 

 

Se pudo observar la presencia de trastorno de ansiedad y depresión con más 

frecuencia en aquellas pacientes con estadio II y III. 

 

La mayoría de las pacientes que presentaron trastorno ansiedad y depresión 

hospitalaria  no fueron evaluadas por la consulta psiquiatría. 

 

Aparentemente estas pacientes no sufrían de los mencionados trastornos antes 

del diagnóstico de cáncer pudiendo, entonces, tomarse al cáncer de mama como un 

predictor de ansiedad y depresión.  

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

RECOMENDACIONES 
 

Incentivar a los profesionales de la salud a informar a la población general y a 

crear reflexión con respecto a la prevención del cáncer de mama por medio de la 

realización del autoexamen de la mama, no sólo en mujeres en adultez tardía, 

climaterio y menopausia sino en aquellas en edad reproductiva, incluso a hombres, 

sabiendo que no están exentos en desarrollar dichas patologías y con especificidad del 

cáncer de mama por su alta incidencia y prevalencia e indiscutiblemente por su co-

morbilidad con el desarrollo no solo de ansiedad y depresión sino de otros 

diagnósticos psicopatológicos. 

 

Contar con servicios de atención médica digna, con atención de calidad y 

respeto hacia el proceso individual en cada paciente, estimulando la aparición de 

sentimientos de comodidad, bienestar y sobre todo seguridad en estas, sabiendo que 

el sólo hecho de su estado actual las hace sentir insatisfechas e incomodas con ellas 

mismas y con el medio que les rodea, así como inseguras debido a los pensamientos 

negativos por el desenlace de su enfermedad. Facilitando con ello la compresión, 

aceptación y optimismo ante su situación. 

 

Proporcionar apoyo emocional no solo al paciente afectado, sino a sus 

familiares, por cuanto, cada uno de sus integrantes necesita apoyo para asumir sus 

tareas y desempeñar un rol activo en el cuidado físico y emocional de la paciente. Es 

necesario que mantengan un equilibrio, enfrentando sus temores frente a la muerte y 

ayudando a mantener la dinámica familiar dentro de la mayor normalidad, 

igualmente, la calidad del soporte de la pareja de la paciente es un factor crítico para 

el bienestar psicológico de ella y para que se logre la menor alteración posible en la 

comunicación y la afectividad. 
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Establecer la importancia de detectar y tratar a tiempo la ansiedad y la 

depresión en pacientes con cáncer de mama y no excusarla como una reacción 

comprensible e inevitable ante el diagnóstico, con el único objetivo de mejorar su 

calidad de vida, reducir el tiempo de estancia hospitalaria e incluso favorecer su 

supervivencia. 

 

Promover una actitud de reflexión en el equipo médico: oncólogos, 

especialistas en medicina nuclear, mastólogos, cirujanos y médicos en general sobre 

la manera adecuada de dar una mala noticia. Reconociendo que es una práctica llena 

de complejidades debido a las diferentes tipos de reacción y afrontamiento ante 

situaciones especificas y el sentimiento de duelo que generalmente enfrentan estas 

pacientes en la práctica clínica, incentivando al personal a la búsqueda de 

información e investigación al respecto, evitando hacer mas lesión al estado 

psicopatológico de la paciente que ya viene afectada por la invasión no  solo a su 

cuerpo sino a su privacidad. 

 

Y por último Implementar junto al tratamiento sea este o no conservador la 

evaluación de la paciente en un enfoque integral, es decir,  su evaluación precoz por 

un equipo multidisciplinado en donde no sólo participen médicos, sino personal de 

enfermería, trabajadores sociales, psicólogos y psiquiátricas, sin esperar que se 

desencadenen los daños que marquen psicológicamente la vida de la paciente 

partiendo de la idea de que tales procedimientos no son solamente potencialmente 

más efectivos para la disminución de la psicopatología oncológica tipo ansiedad y 

depresión, sino mucho más esperanzadores en el logro de una adecuada calidad de 

vida en estos pacientes. 
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INSTRUMENTO A 

 

1. EDAD:  a) 20-30 a___    b)31-40a___      c)41-50a___       

d)51-60a___     c)   > 60a____ 

 

2. ESTADO CIVIL:   

a. CASADA ___      b. SOLTERA____       c. CONCUBINA___      d. 

VIUDA ___ 

 

3. ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD 

PSIQUIATRICA: 

a. Ansiedad___      b. Depresión___            c. Otras___             

d. Ninguna___ 

 

4. GRADO DE INSTRUCCIÓN: 

a. EDUCACION PRIMARIA____ 

b. EDUCACION BASICA____ 

c. BACHILLER____ 

d. UNIVERSITARIO____ 

e. UNIVERSITARIO CON MAESTRIAS  Y/O          

POSTGRADO.____ 

f. NINGUNO DE LOS ANTERIORES.____ 

 

5. SIGNOS Y SINTOMAS DE CANCER Y/O 

RELACIONADOS CON TRATAMIENTO ACTUAL 

ANTINEOPLASICO. 

a. NAUSEAS____ 
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b. VOMITOS____ 

c. DOLOR____ 

d. DEBILIDAD O ASTENIA____ 

e. FIEBRE____ 

f.            DIARREA____ 

g. MALESTIAS EN BOCA(AFTAS ORALES)____ 

h. INSOMNIO____ 

i.           ANOREXIA____ 

 

6. TIEMPO DE DIAGNOSTICO 

a. 0-6meses____ 

b. 6m-1año____ 

c. 1-3 años____ 

d. Mas de 3 años____ 

 

7. TRATAMIENTO ACTUAL 

a. QUIMIOTERAPIA____ 

b. RADIOTERAPIA____ 

c. CIRUGIA____ 

d. NINGUNA____ 

 

8. RECIDIVAS PRESENTADAS DESDE SU 

DIAGNÓSTICO 

a. 1-3 veces____ 

b. MAS DE 3 veces____ 

c. NINGUNA____ 

 

9. EVALUACION POR SERVICIO DE PSIQUIATRIA 

a. SI___                b. NO__ 
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INSTRUMENTO B 
 

Clasificación socioeconómica de la familia venezolana 
 

Grupos o Estratos sociales según el Método Graffar modificado: 
 

I. Profesión del Jefe de la familia: 

1- Universitario, alto comerciante con posición gerencial, oficiales de las 

Fuerzas Armadas. 

2- Profesiones técnicas o medianos comerciantes. 

3-  Empleados sin profesión universitaria o técnica, pequeños comerciantes. 

4- Obreros especializados. 

5- Obreros no especializados. 

 

II. Nivel de instrucción de la madre: 

1- Enseñanza universitaria o su equivalente. 

2- Enseñanza secundaria completa o técnica superior completa. 

3- Enseñanza secundaria incompleta o técnica inferior. 

4- Analfabetas. 

 

III. Principal fuente de ingreso de la familia: 

1- Fortuna heredada o adquirida. 

2- Ganancias, beneficios, honorarios profesionales. 

3- Sueldo mensual. 

4- Sueldo semanal. 

5- Donación de origen público o privado. 

 

IV. Condiciones de alojamiento: 

1- Viviendas con óptimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo. 
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2- Viviendas con óptimas condiciones sanitarias en ambiente sin exceso de lujo, 

espacioso. 

3- Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos. 

4- Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y con deficiencias en las 

condiciones sanitarias. 

5- Rancho  vivienda con espacio insuficiente y condiciones sanitarias 

marcadamente inadecuadas.  

 

Estratificación social 
Puntaje Estrato Denominación 

4 – 6 I Estrato alto 

7 – 9 II Estrato medio – alto 

10 – 12 III Estrato medio – bajo 

13 – 16 IV Estrato obrero 

17 – 20 V Estrato marginal 
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INSTRUMENTO C 
 
 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria(HAD). de Zigmond y 

Snaith(1983). 
 
 Esta prueba esta dirigida a determinar como te has sentido la última semana a 

pesar de que las preguntas están formuladas en presente. Debes elegir entre una de 
cuatro posibilidades con respecto a la pregunta realizada, rodeando con un circulo la 
primera elegida. 

 
1. Me siento tenso o nerviosos. (A) 

a. Nunca____ 
b. A veces____ 
c. Muchas veces____ 
d. Todos los días____ 

 
2. Todavía disfruto con lo que antes disfrutaba. (D) 

a. Como siempre____ 
b. No lo bastante____ 
c. Solo un poco____ 
d. Nada____ 

 
3. Tengo una sensación de miedo como si algo horrible me 

fuera a suceder. (A) 
a. Nada____ 
b. Un poco pero me preocupa____ 
c. Si, pero no es muy fuerte____ 
d. Definitivamente es muy fuerte____ 

 
4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas. (D) 

a. Al igual que siempre lo hice____ 
b. No tanto ahora____ 
c. Casi nunca____ 
d. Nunca____ 

 
5. Tengo mi mente llena de preocupaciones. (A) 

a. Solo en ocasiones____ 
b. A veces, aunque no muy a menudo____ 
c. Con bastante frecuencia____ 
d. La mayoria de las veces____ 
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6. Me siento alegre. (D) 
a. Casi siempre____ 
b. A veces____ 
c. No muy a menudo____ 
d. Nunca____ 

 
7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado. 

(A) 
a. Siempre____ 
b. Por lo general____ 
c. No Muy a menudo____ 
d. Nunca____ 

 
8. Me siento como si cada día estuviera mas lento. (D) 

a. Nunca____ 
b. A veces____ 
c. Muy a menudo____ 
d. Por lo general en todo momento____ 

 
9. Tengo una sensación extraña como de aleteo en el estomago. 

(A) 
a. Nunca____ 
b. En ciertas ocasiones____ 
c. Con bastante fercuencia____ 
d. Muy a menudo____ 

 
10. He perdido interés por mi aspecto personal. (D) 

a. Me preocupo igual que siempre____ 
b. Podria tener un poco mas cuidado____ 
c. No me preocupo tanto como debiera____ 
d. Totalmente____ 

 
11. Me siento inquieto como si no pudiera parar de moverme. 

(A) 
a. Nada ____ 
b. No mucho____ 
c. Bastante____ 
d. Mucho____ 

 
 

12. Me siento optimista con respecto al futuro. (D) 
a. Igual que siempre ____ 
b. Menos de lo que acostumbraba____ 
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c. Mucho menos de lo que acostumbraba ____ 
d. Nada____ 

 
 

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico. (A) 
a. Nada ____ 
b. No muy a menudo____ 
c. Bastante a menudo____ 
d. Muy frecuente____ 

 
14. Me divierto con un libro, la radio o un programa de 

televisión. (D) 
a. A menudo____ 
b. A veces____ 
c. No muy a menudo____ 
d. Rara vez____ 
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RESUMEN (ABSTRACT): La presencia de trastornos psicopatológicos en el paciente 
oncológico ha sido ampliamente documentada. A pesar de su frecuencia, la identificación de 
estos trastornos es insuficiente debido a diferentes motivos: a) la confluencia de 
sintomatología somática y psíquica, b) considerar como normal la presencia de ansiedad, 
depresión o insomnio en el paciente con cáncer, c) la falta de formación de los sanitarios en la 
detección de trastornos psiquiátricos, o que éstos puedan ser secundarios a la propia 
enfermedad y a los tratamientos oncológicos. Partiendo de esto se planteó una investigación 
cuyo propósito fundamental es determinar si el cáncer de mama es un factor predictivo de 
ansiedad y depresión en las pacientes que asisten a la consulta externa de Oncología. Hospital 
Universitario Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Edo. Bolívar. Febrero – Abril 2008. Es un 
estudio, transeccional, descriptivo, expo-facto, in situ, de un solo grupo en el cual se 
evaluaron 40 pacientes, el 57,5%  presentó trastorno  de  ansiedad y depresión según la escala 
de Zigmond y Snaith, en un 25 % hubo ausencia del trastorno y un 17,5 % trastorno dudoso. 
El grupo etáreo que presentó mas frecuencia fue entre  41- 50 años en un 25 %, seguido del 
grupo mayor de 51-60 años con 15%, observándose el trastorno presente en un 25% en las 
mujeres entre 41-50 años, seguido de un 15% de estas en el grupo comprendido entre 51-60 
años. Hubo mayor frecuencia del trastorno presente en las mujeres casadas en un 37,5%. En 
cuanto al grado de instrucción un 20% de las pacientes con el trastorno, tenían una 
escolaridad  Básica y Bachiller respectivamente. El grupo de mujeres estudiadas pertenecían 
en su mayoría al estrato social medio - bajo en un 42,5% y obrero en un 35%, de las cuales, 
25% pertenecientes al estrato obrero presentaron las patologías objeto de estudio y 
presentando el trastorno ansiedad y depresión 22,5% que pertenecían al estrato medio- bajo. 
Es importante destacar que en las mujeres donde estuvo presente el trastorno el signo y 
síntoma más frecuente fue el dolor en un 32,5%, seguido de insomnio en 30%, se pudo 
observar que este trastorno fue más frecuente en pacientes con 6 meses - 1 año de diagnóstico 
con 17,5%, seguido de 0-6 meses en un 15%. De acuerdo al tratamiento recibido el trastorno 
se observó con mayor frecuencia en pacientes que recibieron quimioterapia en un 35% y en 
aquellas a las que se practicó cirugía en 22,5 %. Al relacionar la variable recidiva con la 
presencia del trastorno, este estuvo presente con mayor frecuencia  en un 50%, en la mujeres 
con recidiva entre 1 – 3 veces. Se pudo observar la presencia de trastorno de ansiedad y 
depresión  con más frecuencia en pacientes con estadio II en un 25% y estadio III  22,5 %. 
Siendo relevante mencionar que de 2 pacientes encuestadas en estadio IV la totalidad de estas 
presentaron el trastorno con un porcentaje de 5%. Sólo la mitad de las pacientes, es decir, 
50% de las mujeres con diagnóstico histopatológico de cáncer de mama que presentaron el 
trastorno según la escala utilizada, no fueron evaluadas por la consulta de psiquiatría. Se llegó 
a la conclusión que el diagnóstico, tratamiento y evolución del cáncer de mama es un 
predictor de ansiedad y depresión. 
 

 



 

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO: 
 
 
CONTRIBUIDORES:  
 
APELLIDOS Y NOMBRES ROL / CÓDIGO CVLAC / E_MAIL 

ROL CA  ASx TU JU 
CVLAC:   5.553.546 
E_MAIL Yulirma@gmail.com 

VACCARO CAMPOS, YOLIRMA  

E_MAIL  
ROL CA AS TU JUx 
CVLAC: 11.170.295 
E_MAIL  

VELASQUEZ, EDWIN 

E_MAIL Esvd69@yahoo.com 
ROL CA AS TU JUx 
CVLAC: 5.549.261 
E_MAIL Dionir@hotmail.com 

RODIZ, DIONI 

E_MAIL  
ROL CA AS TU JU 
CVLAC:  
E_MAIL  

 

E_MAIL  
 
FECHA DE DISCUSIÓN Y APROBACIÓN: 
 
 
 
AÑO 
 
2010 
 

 
MES 
 
03 

 
DÍA 
 
17 

 
 
 
 
LENGUAJE. SPA 
 
 
 
 
 
 

 



 

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO: 
 
 
ARCHIVO (S): 
NOMBRE DE ARCHIVO TIPO MIME 
Tesis. CANCER DE MAMA COMO FACTOR 
PREDICTIVO DE ANSIEDAD Y DEPRESION. 
CONSULTA EXTERNA DE ONCOLOGÍA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ.           
CIUDAD BOLIVAR – EDO – BOLIVAR.                   
 FEBRERO – ABRIL 2008. 
 

 MS.word 

  
  
 
 
ALCANCE 
 
             ESPACIAL  Servicio de Cirugía Oncológica 
 
            TEMPORAL:  10 años 
 
TÍTULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO: 
Médico cirujano  
 
NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO: 
Pre-grado 
 
ÁREA DE ESTUDIO: 
Departamento de Cirugía  
 
INSTITUCIÓN: 
Universidad de Oriente. Núcleo Bolívar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO: 
 
 
DERECHOS 
 
 

De acuerdo al articulo 44 del reglamento de trabajos de grados. 
“Los trabajos de grados son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y 

solo podrán ser utilizados a otros fines con el consentimiento del consejo de 
núcleo respectivo, quien lo participara al consejo universitario”. 

 
      

 
                    

POR LA SUBCOMISION DE TESIS 

 


	INDICE
	INDICE DE TABLAS
	DEDICATORIA
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	RESUMEN
	INTRODUCCIÓN
	JUSTIFICACIÓN
	OBJETIVOS
	Objetivo General
	Objetivos Especificos

	METODOLOGÍA
	Diseño y tipo de investigación
	Población
	Muestra

	Criterios de inclusión: 
	Criterios de exclusión:
	Instrumentos
	Presentación y Análisis de Datos y Resultados: 
	Tabla Nº 1
	Tabla Nº 2
	Tabla Nº 3
	Tabla Nº 4
	Tabla Nº 5
	Tabla Nº 6
	Tabla Nº 7
	Tabla Nº 8
	Tabla Nº 9
	Tabla Nº 10
	Tabla Nº 11


	RESULTADOS
	DISCUSION DE RESULTADOS
	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFÍCAS
	APENDICE

