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RESUMEN 

 

ANTECEDENTES: Existen estudios que intentan evaluar el grado de depresión 

de los padres cuyos hijos tienen cáncer Torrado E., (España) y Vasco MP 

(Ecuador)  

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia y nivel de depresión en 

madres de niños con cáncer en el Instituto Oncológico SOLCA, Cuenca, 

periodo Enero - Agosto 2018 

METODOLOGÍA: Investigación descriptiva transversal, muestra 47 madres con 

hijos menores de 18 años con diagnóstico de cáncer. Se utiliza el Test de 

Hamilton para evaluar el nivel de depresión en la población estudiada. Se 

utiliza el programa estadístico SPSS, versión 19.0, con una IC del 95%, un 

error del 5%, para los análisis estadísticos se usa frecuencias y porcentajes, 

Chi cuadrado, p<0.05. 

RESULTADOS: Edad media 31.21 años, estado civil casada, zona rural, amas 

de casa, instrucción primaria y secundaria, estrato socioeconómico medio y 

bajo. Con dos hijos, hijo enfermo de 1-9 años, tiempo de evolución de la 

enfermedad menor a un año en niños con neoplasias de prevalencia, leucemia. 

El 95.7% de las madres presenta diagnóstico de depresión, con prevalencia de 

nivel moderado en el 44.7%, nivel ligero 29.8% y nivel severo 19.9%. Con 

tiempo de evolución de la enfermedad del hijo menor a un año.  

CONCLUSIONES: Se encontró una alta prevalencia de depresión en las 

madres, teniendo como  factores asociados: tiempo de evolución de la 

enfermedad, atención hospitalaria y nivel de información. 

PALABRAS CLAVES: paciente oncológico, depresión, factores asociados, 

neoplasias, prevalencia. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Literature evidences studies that attempt to evaluate the 

degree of parents’ depression whose children have a cáncer.  

GENERAL OBJECTIVE: To determine the prevalence and depression level in 

children’s mothers with cancer at the Oncology Institute SOLCA, Cuenca, 

January - August 2018 METHODOLOGY: prospective, analytical, descriptive, 

observational research shows 47 mothers with children under 18 diagnosed 

with cancer. It is used the Hamilton test to assess the depression level in the 

population studied. It is used the statistical program SPSS, version 19.0, with an 

IC of 95%, an error of 5%, for statistical analyzes, it is used frequencies and 

percentages, Chi square, p <0.05. 

RESULTS: Average ages between 21 to 31 years old, married marital status, 

rural area, housewives, primary and secondary education, medium and low 

socioeconomic status. With two children, a sick child of 1-9 years, with an 

evolution time of the disease less than one year in children with prevalence 

neoplasms, leukemia, 95.7% diagnosed with depression, finding a prevalence 

in moderate level of 44.7%, light depression levels in 29.8% and severe level of 

depression in 19.9%. With an evolution time of the disease less than a year in 

the children. 

CONCLUSIONS: A high prevalence of depression was found in mothers, with 

associated factors such as evolution time of the disease, hospital care and 

information level. 

 

KEYWORDS: ONCOLOGICAL PATIENT, DEPRESSION, ASSOCIATED 

FACTORS, NEOPLASMS, PREVALENCE. 
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CAPÍTULO I  

1. INTRODUCCIÓN 

Desde el momento en que el niño es diagnosticado de cáncer se convierte en 

el centro de atención de padres, hermanos y demás familiares; el cáncer 

genera una crisis en la vida de los miembros de la familia, los mismos que 

deben ausentarse de su trabajo y la vida cotidiana y necesitan a alguien que 

los cuide (1,2) 

No es tarea fácil para un padre admitir y enfrentar este tipo de situación, por lo 

que se hace imperioso el hecho de ofrecerle información detallada respecto al 

diagnóstico y tratamiento. Es muy relevante dar a conocer toda la información 

posible, pues los padres deben tomar decisiones difíciles con el apoyo de la 

información ofrecida por el personal médico sobre el plan de tratamiento y 

procedimientos (3) 

Otro punto importante aquí es que la relación entre los padres alcanza alto 

grado de tensión. En cambio, otras parejas se fortalecen y salen adelante, 

esforzándose por mantener una sólida relación con la finalidad de apoyar a sus 

hijos (4)  

Vale destacar, que es inevitable el devenir de los trastornos depresivos tanto 

en padres como familiares en general cuando hay que enfrentar el diagnóstico 

y tratamiento del cáncer. Inevitablemente existe ante esta situación un fuerte 

desbalance tanto en el ámbito económico, social y emocional. Resulta vital 

obtener apoyo para fortalecer el ánimo y permitir que otros ayuden en esos 

tiempos difíciles (3). 

Se pueden llevar a cabo diferentes acciones para recibir el apoyo de otras 

personas, entre las cuales destacan (3): 

1. Socializar tu situación entre amigos y familiares: en este punto hay 

quienes acuden a las redes sociales con el propósito de recibir apoyo de 

su comunidad. 

2. Delegar ciertas responsabilidades comunes en otras personas: llevar a 

hermanos a ciertas actividades, limpiar, organizar, hacer las compras, 

cocinar; etc. 
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3. Unirse a un grupo de apoyo: hay quienes optan por hacerlo 

personalmente y otro por internet. De cualquier manera, es un paso 

importante, pues los padres se retroalimentan de las experiencias de 

cada cual y eso los fortalece.  

4. Buscar apoyo profesional: es recomendable para quienes sufren de 

fuerte depresión, insomnio y trastornos graves que pueden atentar 

seriamente con la salud de la persona.  

En la experiencia pediátrica es reconocido que los padres son el elemento de 

apoyo más enérgico para el niño enfermo, pero a su vez sufren más daño 

psicológico que el paciente en sí mismo, de igual manera esto se refleja en los 

cuidadores del paciente de manera general. Visto así, tanto padres como 

cuidadores son considerados enfermos invisibles (5) 

Entre las afecciones psicológicas o trastornos depresivos que acontecen 

mayormente son de pena, frustración, angustia, bloqueo, rabia, culpa, miedo, 

tristeza, aceptación, negación, irritabilidad, depresión, dificultades de 

concentración, insomnio, ansiedad, incertidumbre, duelo anticipado (5).  

Estas emociones, afecciones y comportamientos pueden perdurar en el tiempo 

de manera tan sólida que se establecen como rasgos de personalidad. 

Estudios han demostrado una creciente cifra de estrés postraumático y 

resiliencia (5). 

Una investigación más extensa de las experiencias de padres con niños de 

cáncer irremediable demostró que las más desgarradoras para ellos fueron: 

darse cuenta del empeoramiento, ser testigos del sufrimiento, tomar 

decisiones, ansiedad y nerviosismo (5) 

Cuando la enfermedad del menor se diagnostica irremediable tanto padres 

como familiares confrontan desiguales experiencias profundas y dolorosas 

como son: aprensión a la soledad, la incertidumbre, inversión del estilo de vida, 

retraimiento, sentimientos de impotencia, pronósticos, cuidados calmantes, 

tener que hablar de la muerte del menor. Estas consecuencias ya identificadas 

en diversas investigaciones señalan una alerta roja para el personal médico en 

relación con efectuar todas aquellas acciones y medidas indispensables ante 

dichas situaciones (5). 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) se registraron 246 

casos nuevos de cáncer en pacientes de 0 a 18 años de edad, específicamente 

120 en niñas y 126 en niños. Al parecer la situación ha tomado un ligero 

aumento pues  las consultas médicas fueron de 6.846 en 2014 a 7054 en 2015 

(6). 

Según la Asociación Española Contra el Cáncer manifiesta que más de 160 

000 niños son diagnosticados de cáncer en todo el mundo, de los cuales más 

del 80% del total de los casos se encuentran en países en vías de desarrollo 

(7). 

En Ecuador el tipo de cáncer con mayor incidencia en niños es la leucemia, 

abarcando el 45% del total de los casos. Las edades más afectadas son niños 

entre 0 y 4 años de vida, constituyendo el 32% de los casos (8). 

En Guayaquil las patologías más frecuentes son leucemia linfoblástica aguda 

ocupando el primer lugar en un 45%, tumores de sistema nervioso en segundo 

lugar con un 9%, linfomas en tercer lugar con un 8.5% y retinoblastoma en 

cuarto lugar en un 6% (8). 

En otras ciudades de Ecuador como Quito, Cuenca y Loja las estadísticas son 

similares al igual que en el resto del mundo. Un niño diagnosticado de cáncer 

posee una sobrevida del 60% debido a que no son diagnosticados a tiempo (8). 

Frente a esto debido a la temprana edad en la que se desarrolla la enfermedad, 

estos pacientes dependen totalmente de sus cuidadores. Carrillo y col 

manifiestan que en la mayoría de casos estudiados el cuidador principal es 

mujer y es la madre del niño, la misma que no posee la capacidad suficiente 

para cuidar a su hijo con cáncer lo cual ocasiona un efecto devastador en ella y 

su familia(9).  

La madre al ser el cuidador principal del niño con cáncer está sometida a 

situaciones físicas ya que designan la mayor parte de su tiempo al cuidado de 

su hijo debido a que el niño por su enfermedad pierde la capacidad de realizar 

actividades de un niño normal y requiere aún más atención, con respecto a la 

parte emocional la madre sufre un desgaste, ya que percibe el diagnóstico de 
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una manera negativa, asociando a este una alta mortalidad que se relaciona 

con la enfermedad, a su vez al ser madre del enfermo y su cuidadora principal 

todos los días se ve afectada por el sufrimiento de su hijo. 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Debido al gran impacto psicológico que produce en la madre saber que su hijo 

padece cáncer y el gran desempeño físico que necesita para brindarle los 

cuidados necesarios durante su tratamiento, la madre puede desarrollar el 

síndrome del cuidador. El mismo que afecta su calidad de vida la misma que 

constituye la percepción de los individuos de su posición en la vida en el 

contexto de su cultura y sistema de valores en la cual ellos viven y en relación 

con sus metas, expectativas, estándares e intereses. 

Tras todo lo comentado con anterioridad salen a relucir las siguientes 

preguntas  

 ¿Qué nivel de depresión presenta una madre de un niño ingresado con 

diagnostico oncológico?   

1.3  JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

Al identificar que la madre es la cuidadora primaria de niños que padecen 

cáncer y que es gravemente afectada por un sin número de emociones en 

especial depresión. Se debe considerar la posibilidad de que la madre reciba 

apoyo psicológico en el momento en que su hijo es diagnosticado de cáncer 

para garantizar una óptima salud psicológica. 

El aporte científico que arrojaría este estudio sería un agregado bibliográfico al 

poco existente en Ecuador al respecto.  

La sociedad también estaría agradecida por tocar un tema delicado, poco 

tratado y en ocasiones hasta tabú. Bien es conocido que el sentir de una madre 

o padre cuyo hijo padece cáncer, conlleva un trauma familiar pocas veces 

expresado fuera del hogar. Daría pautas además, de cómo tratar a una madre 

con dicho padecimiento, a la vez que intenta entender su sentir.  

En lo personal, en futuras prácticas médica y formación personal al momento 

de diagnosticar y conocer que un niño padece cáncer, como ética médica es 
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imprescindible conocer cómo se debe desarrollar un dialogo de una forma 

empática con los padres y el niño, cumpliendo así la relación médico-paciente. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES   

Varios son los estudios que intentan evaluar el grado de depresión de los 

padres cuyos hijos se encuentran en dicha situación.  

En Irán un artículo abordó el tema de la depresión en madres con niños 

padeciendo leucemia. G Kholasehzadeh encabezó el grupo de investigadores 

que encontraron niveles superiores al 70% de madres con depresión (10). 

En Irak, en el año 2016 Al Maliki y cols estudiaron a al menos un padre de 384 

niños diagnosticados con cáncer. Dicha investigación tomó muestra de 

Noviembre 2014 a Abril 2015. Los resultados reflejaron niveles de depresión en 

un 70,5% de los padres con una tendencia mayor en las madres que en los 

padres (11). 

En Sevilla, España, en el año 2015 por la Dra. Elena Torrado evaluó a familias 

con hijos padeciendo cáncer. Para dicha tesis 20 familias fueron entrevistadas 

con el fin de analizar calidad de vida, entre otras cosas. Niveles de ansiedad y 

depresión en los padres fueron también objeto de estudio (1). 

Igualmente en España, en el año 2016 en la ciudad de Oviedo, se analizaron 

en una tesis a 19 mujeres y 13 hombres. Todos padres de hijos de niños 

oncológicos y quienes fueron evaluados con varios testes para depresión y 

ansiedad. Casi la mitad mostró tener algún grado de depresión, cifra que fue 

considerada bastante baja para los estándares encontrado en la literatura (12). 

En el año 2012 un análisis de depresión en 58 padres con hijos hospitalizados 

en centros oncológicos, mostró una prevalencia del 95%. Dicha investigación 

fue llevada a cabo en la ciudad de Caracas, Di Natale y cols concluyeron, entre 

otras cosas, la necesidad imperiosa de atención psicológica especializada a los 

padres cuyos hijos están sometidos a tratamiento de cáncer (13). 

Un estudio a 11 madres con niños pasando por tratamiento quimioterapéutico 

del año 2012 en la ciudad argentina de Rosario, mostró altos índices de 

depresión. Ivanna María Guirotane analizó a madre entre los 30 y los 59 años 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kholasehzadeh%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25254089
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de edad encontrando coincidencias significativas en el área emocional de las 

madres (14). 

2.2 BASES TEORICAS 

 

Conceptualización 

La depresión se presenta en los padres desde el momento en que conocen el 

diagnóstico de su hijo y presentan un decrecimiento del estrés después de 

haber transcurrido el primer año después del diagnóstico (15). 

 

Trastornos depresivos 

Según la organización Mundial de la Salud, el paciente con depresión presenta 

tristeza, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, sentimientos de culpa 

o baja autoestima, trastornos del sueño, apetito, cansancio y falta de 

concentración. Puede presentar síntomas físicos sin causas orgánicas 

aparentes. Puede ser de larga duración o recurrente, y afecta 

considerablemente a la capacidad de llevar a cabo las actividades de la vida 

cotidiana. En su forma más grave, puede conducir al suicidio (16). 

Se sospecha la presencia de depresión cuando se observa una serie de 

síntomas específicos (afecto, alteración del sueño, configuraciones de 

pensamiento), Estas señales se especifican en la clasificación de los trastornos 

psiquiátricos (17). 

La depresión es un síndrome comórbido incapacitante que afecta a alrededor 

de 15 a 25 % de los pacientes con cáncer. Se cree que afecta de igual manera 

a los hombres como a las mujeres con esta patología, las personas y las 

familias que se enfrentan a este diagnóstico experimentarán diversos grados 

de tensión y perturbación emocional. Este trastorno no solo afecta a los 

pacientes; también tiene un gran efecto negativo en sus familiares (17). 

Escala de depresión de Hamilton 

La escala de Hamilton para evaluar la depresión (HamiltonDepressionRating 

Scale (HDRS) es una escala, diseñada con el objetivo de evaluar 

cuantitativamente la gravedad de los síntomas de depresión y valorar los 
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cambios del paciente deprimido. Se evalúa de acuerdo con la información 

obtenida en la entrevista clínica e incluye información complementaria de otras 

fuentes secundarias (18). 

 

En la versión original constaba de 21 ítems, luego se confeccionó una forma 

reducida de 17 ítems, que es la que se recomienda por el Instituto Nacional de 

Salud Mental de los Estados Unidos. La validación de la versión en español de 

dicha escala se realizó en 1986 por Ramos - Brieva. Se han realizado 

validaciones corroborando su poder discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad 

al cambio, tanto en sujetos hospitalizados como ambulatorios (18). 

 

Cada ítem tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con puntuaciones de 0-

2 ó de 0-4 respectivamente. La puntuación total oscila entre 0 y 52. La 

clasificación recomendada considera (18): 

 No deprimido: 0-7 

 Depresión ligera: 8-13 

 Depresión moderada: 14-18 

 Depresión severa: 19-22 

 Depresión muy severa: >23 
 

Cáncer 

Según la organización mundial de la salud OMS el Cáncer es un término 

genérico que se asigna a un grupo de enfermedades que pueden afectar a 

cualquier parte del organismo; también se habla de tumores malignos o 

neoplasias malignas. Una característica definitoria es la multiplicación rápida de 

células anormales que se extienden más allá de sus límites habituales y 

pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros órganos, un 

proceso que se denomina metástasis, las cual es la principal causa de muerte 

(16). 

Epidemiología 

En 2018, se estima que serán diagnosticados 1 735 350 casos nuevos de 

cáncer en Estados Unidos y 609 640 personas morirán por la enfermedad. Se 
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prevé que los cánceres más comunes son según los nuevos casos estimados 

en el año actual: cáncer de seno, el de pulmón y bronquios, de próstata, de 

colon y recto, el melanoma de piel, la leucemia, entre otros. En 2017, se estimó 

que 15 270 niños y adolescentes de 0 a 19 años de edad recibieron un 

diagnóstico de esta enfermedad y 1790 murieron por la enfermedad (19). 

El cáncer en los niños es un problema importante de salud pública en Argentina 

a tasa de mortalidad por neoplasias fue de 43,8 por millón 3,5% de las muertes 

totales en el grupo etario y la tasa de incidencia, de 123,7 por millón. La 

leucemia presentó la mayor tasa de mortalidad específica 14,9 por millón, 

seguida de los tumores del sistema nervioso central 12,7 por millón. Estos 

tumores también registraron las mayores tasas de incidencia 45,2 y 15,5 por 

millón respectivamente (20). 

Datos en Colombia sostienen que en los últimos años se diagnosticaron 1400 

casos nuevos de cáncer infantil (21). 

Repercusiones del Cáncer 

El cáncer es una patología que repercute tanto a nivel físico debido al 

crecimiento acelerado de las células que tiene como causa principal 

mutaciones en el ADN y de predisposición genética, como emocional tanto 

para el paciente como para su familia, y afecta de igual forma que la 

enfermedad en sí (22). 

El cáncer afecta tanto física como psicológicamente tanto a la persona que lo 

padece como a su familia, en la pareja a través de la redistribución de roles, 

diferentes formas de reaccionar y de asumir responsabilidades, dificultad para 

expresar sus sentimientos ocasionando alteraciones en las relaciones sexuales 

(23). 

Se puede citar 2 tipos de relaciones entre el cáncer y los factores psicológicos 

(24): 

1. Los factores psicológicos como variable independiente y el cáncer como 

variable dependiente: efectos del estrés sobre el cáncer. 

2. Los factores psicológicos como variable dependiente y el cáncer como 

variable dependiente: efectos del cáncer sobre los estados depresivos. 
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El cáncer afecta tanto física como psicológicamente tanto a la persona que lo 

padece como a su familia, en la pareja a través de la redistribución de roles, 

diferentes formas de reaccionar y de asumir responsabilidades, dificultad para 

expresar sus sentimientos ocasionando alteraciones en las relaciones 

sexuales; a nivel familiar se percibe ya sea apoyo o falta de comunicación. 

Debilidades en el manejo de la enfermedad después de la hospitalización ya 

que cambia las actividades cotidianas (23). 

Las madres se ven afectadas por diferentes tipos de sentimientos desde el 

momento en que dicen que su hijo tiene cáncer obteniendo los siguientes 

resultados: los criterios de evaluación del Estrés Post Traumático, ocho 

progenitoras (50%) obtuvieron indicadores de diagnóstico Estrés Post 

Traumático. En cuanto a la sintomatología postraumática, 13 de estas (81,25%) 

presentaron aumento de la excitación, 12 (75%) presentaron sentimiento de 

alivio y ocho (50%) de evitación (25).  

Kazak y col demostraron que madres de niños con cáncer que podrían estar en 

peligro de muerte produce en ella un sufrimiento potencial y frecuencia de 

temores antes que su hijo sea intervenido quirúrgicamente, es un predictor para 

la aparición de síntomas de Trastorno de Estrés Postraumático que se 

evidencio 6 meses después del trasplante, también se manifiesta que los 

padres pueden presentar este trastorno desde que el infante es diagnosticado y 

durante su tratamiento a debido a la severidad del mismo (15). 

 

En un estudio realizado se evalúa el nivel de estrés entre padre y madre 

manifestando que los dos presentan estrés, debido a que el padre constituye el 

sustento del hogar tiene tendencia a un mayor nivel de estrés y a su vez tratan 

de evitar la situación lo mismo que provoca un aumento del mismo (15). 

 

Un estudio descriptivo demostró que los padres de niños con cáncer tuvieron 

cambios bruscos en su relación después del diagnóstico de su hijo y la 

necesidad de enfocarse en el presente, también se sintieron unidos pero 

distantes, hubo intercambio de sus roles en el hogar, se dedicaron a ser 
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cuidadores todo el tiempo y se enfocaron en el lado positivo de toda esta 

experiencia y trataron de rescatar su matrimonio (26).  

Otro estudio manifiesta que sobrevivir al cáncer es paradójico tanto para el 

enfermo como para la familia, a pesar de todo esto ellos tienen nuevos retos en 

la vida como vivir con la incertidumbre de si la enfermedad regresara, los 

padres son más protectores, su vida social cambia tienen una diferente manera 

de ser y están conscientes de que necesitan más ayuda no solo a nivel médico 

(27). 

Síntomas que surgen en los infantes que padecen enfermedad 

oncológica. 

Se puede aseverar que las enfermedades tienen un impacto detonante en 

cualquier persona y en dependencia de la edad y amenaza de la enfermedad 

ante la vida será el grado de repercusión tanto en el ámbito fisiológico 

psicológico y económico. 

En el particular del cáncer infantil el impacto estará determinando 

esencialmente por la edad. Por consiguiente, los indicadores que se muestran 

varían su nivel de prevalencia según la edad del infante. (28)  

- Preescolares: En esta etapa los infantes son más susceptibles a 

desarrollar trastornos de ajustes.  

- Escolares: Son más susceptibles a los cambios de desarrollo físico, a 

presentar estrés postraumático, ansiedad y aislamiento social. 

- Adolescentes: Son más susceptibles en la búsqueda de la identidad lo 

cual deja secuelas psicosexuales que generan repercusiones 

interpersonales. Como es la pérdida de la pubertad, fertilidad, 

menstruación, libido, erección, vello púbico  

Por otro lado, los efectos secundarios derivados de los tratamientos de la 

enfermedad también alteran aspectos de la identidad y autoestima del menor, 

pues el menor debe afrontar las polémicas sociales que devienen de la 

enfermedad. Los desafíos que pueden enfrentar (28): 

- El desconcierto a que están sometidos después del diagnóstico y 

tratamiento ya que antes tenían una vida común. 
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- Señales del entorno, expresiones verbales y no verbales de los padres, 

signos de preocupación. 

- La información y seguimiento de la enfermedad que padecen.  

- Nuevas responsabilidades. 

- Alejamiento de la vida social y escolar.  

- Debido a los cambios físicos que pueden presentarse en el menor han 

de lidiar con situaciones de tensión en el ámbito social.  

Hay múltiples manifestaciones que pueden pronunciarse en el desarrollo y 

crecimiento del menor que esté rebasando una enfermedad oncológica, entre 

las que destacan: ansiedad, depresión, bajo nivel anímico, falta de interés por 

las actividades propias de su edad, insomnio. Es común que se manifiesten, lo 

que es importante dar seguimiento para que no lleguen a convertirse en un 

problema grave. Por esta razón la familia desempeña un rol cardinal en el 

proceso, pues incide fuertemente en el entendimiento y manejo de la situación. 

Paralelamente, ellos experimentan también una serie de sucesos y emociones 

en respuesta innata a la enfermedad. (28) 

Síntomas que surgen en los Cuidadores de infantes con cáncer. 

Ansiedad 

La ansiedad es otro de los síntomas que se presentan asociada a los cuidados 

que debe tener el niño por la demanda que el mismo exige por su estado, las 

mamas desarrollan una actitud sobreprotectora, además la comunicación con 

el infante sobre su enfermedad se dificulta. Según el estudio realizado por 

Vemo y col, la cuidadora o los padres principales sufra de ansiedad en 

porcentajes cuyos valores no difieren significativamente. (29,30,31). 

Por tal razón se define La ansiedad como una sensación de miedo o Estado 

emocional en el que el sujeto se siente inquieto, tenso, en estado de alerta 

excesiva, atemorizado o con una profunda preocupación por cuestiones 

concretas, aunque en ocasiones no sabe identificar cuál es la causa de esa de 

desazón (32). 

Algunos tipos de trastorno de ansiedad: (31) 
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 Trastorno de ansiedad generalizada: en este tipo de trastorno se dan 

sobre todo miedos indeterminados (llamados de libre flotación) y sensación 

de tensión. El miedo puede aparecer ante diferentes circunstancias de la 

vida y diferentes situaciones del día a día. 

 Trastorno de pánico: las características del trastorno de pánico son 

los ataques de pánico repentinos, que están ligados a un fuerte sentimiento 

de miedo y la correspondiente respuesta física. 

 Fobias: las fobias se manifiestan a través de un fuerte miedo a 

determinadas situaciones o cosas, aunque el afectado sepa que su miedo 

es infundado. 

Definitivamente, el cáncer constituye una decisiva experiencia tanto para el 

infante como para los familiares, pues genera, en sus diferentes etapas de 

tratamiento múltiples niveles de impacto en la unidad familiar. 

Los diferentes niveles de impactos que pueden presentarse en la unidad 

familiar (28): 

Cognitivo Emocional:  

- Crisis: Inicia tras el diagnóstico de la enfermedad. Puede ser 

manifestado en conmoción, desconcierto y puede provocar acciones de 

irritabilidad, depresión, sentimientos de culpabilidad, escasa 

concentración. 

- Sorpresa: Respuesta inicial ante la noticia. Se puede presentar 

confusión.  

- Negación: Una de las actitudes más comunes y con mayor nivel de 

pluralidad. Esta actitud no siempre es tan nociva, pues ayuda a las 

personas a sobreponerse y asumir la enfermedad con mayor 

determinación para poder combatirla. 

- Reconsideración de la existencia en la vida: Enfrentar este tipo de 

enfermedad muchas veces conlleva a que los individuos aprecien aún 

más los valores humanos y su propia existencia, otorgándole un valor 

más humano y sensible a la vida.  
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- Incertidumbre: Se produce un estado de mucha expectativa por no tener 

la certeza si el infante sobrevivirá a su enfermedad. Si reaparece la crisis 

puede disminuir las capacidades de asimilación y comprensión de la 

enfermedad por parte del familiar lo que conlleva a un duelo anticipado.   

- Desconfianza: Falta de credibilidad en sí mismo para enfrentar la 

enfermedad y manejar de la mejor manera posible las tensiones que 

esta situación provoca. 

 

Conductual: 

- Hipersensibilidad: Tras el diagnóstico se puede manifestar profunda 

vulnerabilidad ante las conductas verbales y no verbales de los demás. 

- Regresión y Conductas dependientes: Se manifiesta en el declivedel 

control ante una enfermedad, prefieren que otros tomen el control 

incluso sobre sus propias vidas.  

- Conductas de Interpretación y Resistencia: La brumosa sensibilidad trae 

consigo numerosas conductas de interpretación y eleva los índices de 

conflictos interpersonales. Las conductas de resistencia se amplían tanto 

que puede llegar a olvidarse las citas médicas y hacer escaso apego al 

tratamiento. 

Social: 

- Retraimiento: Conducta de aislamiento de los individuos que prefieren 

no tener interacción. El largo proceso de la enfermedad y su tratamiento 

provoca en varios padres el retiro de su círculo social, pues se 

concentran única y exclusivamente en la enfermedad del menor. 

Actuación:  

- Readaptación instantánea: Ante la enfermedad, la familia asume 

cambios rotundos en su estilo de vida. Cambios de roles, objetivos y 

expectativas.  

- Debilitamiento o Fortalecimiento de lazos afectivos: Al enfrentar esta 

situación ampliamente tempestuosa, muchas parejas se fortalecen para 

poder enfrentar la enfermedad del menor teniéndose uno al otro y 
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sentirse más fuertes. En cambio, no siempre sucede lo mismo en todas 

las unidades familiares, si no existen una relación estable y sólida entre 

los cónyuges hay mayor probabilidad de ruptura.  

- Debilitamiento de la relación afectiva con otros hijos: Debido a la 

alteración del clima familiar se ve reflejado el impacto de la enfermedad 

del menor en otros hijos. Se perciben conductas del aislamiento por 

parte de los padres para con otros hijos y por parte de los hijos ocurren 

enfados, sentimientos de culpabilidad, escaso rendimiento escolar y 

aislamiento social. 

Ocupacional: 

- Inasistencia al trabajo: Debido a los frecuentes ingresos y tratamientos 

puede aumentar la inasistencia a la jornada laboral al punto que se 

pierde el empleo.  Regularmente es la madre quien pasa la mayor parte 

del tiempo junto al menor.  

- La pérdida del empleo trae consigo profundo desajuste en la economía 

familiar y un aumento de gastos generado por los servicios médicos. 

Ineludiblemente, la enfermedad oncológica pediátrica genera un sinnúmero de 

situaciones turbulentas tanto para el menor como para la familia. Es una etapa 

generalmente larga y devastadora que requiere de un proceso de mucha 

inmersión, información y conocimiento para la actuación oportuna y la toma de 

decisiones (28). 

Estrategias de apoyo para la Familia y Paciente con Cáncer 

Los padres de niños con cáncer se dan cuenta que están lidiando con una 

enfermedad traicionera. Las madres buscan ayuda para afrontar la 

enfermedad, el mismo que varía según el tratamiento, sin embargo, la ayuda 

brindada por redes de apoyo no es la esperada y sus progenitores recurren a 

otro método, ya que constituyen un pilar fundamental para sus hijos durante el 

tratamiento oncológico (15). 

Uno de las estrategias principales en el tratamiento tanto del paciente como de 

la familia es mejorar la información y adhesión terapéutica, involucrar a los 

padres en el procedimiento médico y reforzar las conductas de autonomía en el 
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enfermo, por lo tanto, en la atención hospitalaria debe tomarse en cuenta el 

cuidador para que desarrolle habilidades que le permitan tener un equilibrio 

emocional (15). 

Un estudio demuestra que se debe preparar a la familia del niño con cáncer 

para cuidar de su hogar y evitar una sobrecarga de la persona que atiende al 

paciente, al igual que al brindar herramientas para el cuidador ayudara a 

mejorar la atención médica (33,34). Debido que el tratamiento del cáncer es 

multidisciplinar tanto para el paciente como para los cuidadores, hay familias 

que optan por ayuda espiritual para sobrellevar su dolor, cuidados 

personalizados al enfermo, la religiosidad puede ayudar a reduciendo a su vez 

los niveles de ansiedad especialmente de las madres de niños con cáncer (36).  

Cano y col establecen las siguientes estrategias de afrontamiento contra el 

cáncer: (25). 

 Resolución de problemas: estrategias encaminadas a aliviar el estrés 

actuando en la causa que lo produce. 

 Reestructuración cognitiva: estrategias que modifiquen el significado de 

la situación estresante. 

 Apoyo social: búsqueda de apoyo emocional. 

 Expresión emocional: libera las emociones que acontecen en la 

situación. 

 Evitación de problemas: estrategias que incluyan la negación y evitación 

de pensamientos o actos relacionados con el momento por el que están 

pasando. 

 Pensamiento delirativo: estrategias delirativas que reflejan el deseo de 

que la realidad no fuera estresante. 

 Retirada social: estrategia de retirada de amigos, familiares, compañeros 

y personas influyentes en el estado de ánimo de la persona que puedan 

modifican los mismos. 

 Autocritica: estrategias basadas en la autoinculpación y la autocrítica por 

la ocurrencia de la situación o su inadecuado manejo. 
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En Bolivia se propone un modelo de afrontamiento para que madres y padres 

de niños con cáncer reciban un entrenamiento en técnicas/métodos específicos 

para afrontar la presente situación (35). 

 

El apoyo espiritual o religioso es muy importante para sobrellevar la 

enfermedad, a su vez se necesita de una buena comunicación dentro de la 

familia, el conocer el diagnóstico y pronostico constituyen vínculos de soporte 

mutuo y mayor flexibilidad en los roles (36). 

 

 

 

 

2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

 

Cáncer Infantil: También denominada enfermedad oncológica pediátrica, se 

refiere a todos los tipos de tumores que afectan a los niños con un 

comportamiento diferente entre sí, pero presentan un rasgo muy particular y es 

que todas se originan a partir del crecimiento precipitado de una sóla célula o 

un grupo de ellas, capaces de invadir tanto los órganos vecinos como los 

órganos lejanos  (37). 

 

Trauma: Hace referencia a una experiencia humana que constituye una 

amenaza para la integridad física o psicológica de las personas. 

Frecuentemente se encuentra asociado a emociones extremas, vivencias de 

caos, confusión, fragmentación del recuerdo, ambivalencia, desconcierto, 

humillación, desamparo, pérdida del control sobre la propia vida (38). 

 

Estrés postraumático: Se puede evidenciar a través de varios 

acontecimientos. Recuerdos de los acontecimientos que causan malestar, 

incluyen imágenes, pensamientos y percepciones. Sueños bastantes 

recurrentes sobre el suceso. Sensación que se tendrá nuevamente el 

acontecimiento traumático. Malestar psicológico interno o externo al exponerse 

a eventos que les recuerde el suceso traumático. Esfuerzos para evitar 



Denisse Julieth Ochoa Coronel                                                                                                  25 

 

pensamientos, sentimientos o conversaciones relacionados con el tema. 

Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma. Pérdida de 

interés y escasa participación en actividades importantes (38). 

 

Psicología Positiva: Esta se encarga de entender y promover el desarrollo de 

los recursos subjetivos para tratar de mejorar la existencia humana. Enfatiza en 

el trabajo de los aspectos positivos de la experiencia desde un punto de vista 

subjetivo. Fomenta en los individuos procesos cognitivos de adaptación, 

aceptándose a uno mismo y su entorno, asumiendo la vida desde una 

perspectiva más amplia y diferente a lo convencional (38). 

 

Crecimiento postraumático: Este término hace referencia al cambio positivo 

del individuo, luego de atravesar un proceso tormentoso. Puede evidenciarse 

de tres maneras diferentes. Cambios en uno mismo: aumentos de la confianza 

para afrontar las adversidades que puedan presentarse. Cambios en las 

relaciones interpersonales: se estrechan vínculos afectivos luego de haber 

atravesados juntos una situación traumática. Además, quien atraviesa por 

fuertes sucesos traumáticos generalmente tiende  a incrementar su capacidad 

de compasión y sensibilidad para con los problemas de los demás y por ello 

manifiesta ayuda ante esas situaciones (39).  

 

Resistencia o Resiliencia: Es la capacidad de librar una batalla peliaguda en 

donde el coraje y el sufrimiento están en juego constante. En términos 

parecidos al crecimiento postraumáticos se puede definir también resiliencia a 

la capacidad humana de sobreponerse y fortalecerse después de haber 

atravesado una gran adversidad (39).  

2.4 HIPÓTESIS 

 

El nivel de depresión es del 70% de las madres, siendo el tiempo de evolución 

de la enfermedad el factor que más influye. 
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CAPÍTULO III 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia y nivel de depresión en madres de niños con cáncer 

en el Instituto Oncológico SOLCA, Cuenca, periodo Enero - Agosto 2018 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Caracterizar a la población de madres según factores sociodemográficos 

(edad, estado civil, procedencia, ocupación, nivel de instrucción y nivel 

socioeconomico) 

 Evaluar los niveles de depresión de la madre, según el test de Hamilton 

 Determinar la relación entre el nivel de depresión y los posibles factores 

asociados (tiempo de evolución de la enfermedad, tipo de neoplasia, tipo 

de atención hospitalaria). 

CAPÍTULO IV 

4 METODOLOGIA 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO  

Se realizó una investigación de tipo prospectivo analítico, descriptivo, 

observacional, que permitió evaluar el nivel de depresión de las madres de 

niños con cáncer hospitalizados en el Instituto Oncológico SOLCA de la Ciudad 

de Cuenca, de enero a agosto del 2018. 

4.1.2 ÁREA DE INVESTIGACIÓN 

El Instituto Oncológico SOLCA de la Ciudad de Cuenca en el período de enero 

a agosto del 2018. 

4.1.3 UNIVERSO DE ESTUDIO 
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Todas las madres con hijos diagnosticados con algún tipo de cáncer en el 

Instituto Oncológico de Solca de la Ciudad de Cuenca en el período de enero a 

agosto del 2018. 

4.1.4 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se revisaron las Historias Clínicas de pacientes diagnosticados con algún tipo 

de neoplasia, en niños menores de 18 años de edad, para verificación de la 

información de todos los pacientes ingresados en el Instituto Oncológico de 

Solca de la Ciudad de Cuenca en el período de enero a agosto del 2018.  

4.2 POBLACIÓN, MUESTREO Y MUESTRA. 

Población 

Madres de los pacientes con diagnóstico de cáncer en el Instituto Oncológico 

de Solca de la Ciudad de Cuenca en el período de enero a agosto del 2018. 

Muestra 

Madre de todos los pacientes diagnosticados con algún tipo de cáncer, en el 

Instituto Oncológico de Solca de la Ciudad de Cuenca en el período de enero a 

agosto del 2018, desde los 0 meses hasta menores de 18 años, que 

cumplieron los criterios de inclusión determinados por la investigadora. 

Muestreo 

Muestreo no probabilístico de tipo intencional. 

UNIDAD DE ANÁLISIS Y DE OBSERVACIÓN 

Madres con hijos diagnosticados en el Instituto Oncológico de Solca en el 

período de enero a agosto del 2018. 

4.3 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Prospectivo analítico, descriptivo, observacional 

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 



Denisse Julieth Ochoa Coronel                                                                                                  28 

 

 Ser la madre de un/a niño/a menor a 18 años de edad que sea 

diagnosticado con cáncer de cualquier tipo y que se encuentre en 

tratamiento en Solca – Cuenca. 

 Madres de niños con diagnóstico de cáncer, que acepten y firmen el 

consentimiento informado. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Madres de niños que hayan sido diagnosticados de cáncer, y que 

actualmente hayan sido dados de alta de su enfermedad. 

 Niños huérfanos. 

4.5 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

 

MÉTODOS DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

Aplicación de la ficha de recolección de datos estructurada para las variables a 

analizar, en madres de niños con diagnóstico de cáncer. De igual manera para 

el diagnóstico y estandarización del nivel de depresión se utilizará el test de 

Hamilton, el cual se utiliza para diagnosticar y establecer el nivel de depresión, 

posteriormente se procederá al análisis de los resultados obtenidos, mediante 

el cruce de las variables, utilizando el programa estadístico de SPSS, y la 

prueba Chi cuadrado. 

TÉCNICA 

Test de Hamilton para evaluar nivel de depresión de las madres hijos 

ingresados en el Instituto Oncológico de Solca de la Ciudad de Cuenca en el 

período de enero a agosto del 2018. 

MEDIDAS ESTADÍSTICAS 

Se utiliza el programa estadístico SPSS, versión 19.0, para la evaluación y el 

análisis de datos se utilizan los siguientes estadísticos: frecuencias y 

porcentajes y Chi cuadrado, y el estadígrafo Chi cuadrado (X2) para medir el 

grado de asociación del nivel de depresión con los factores de riesgo. Se 

considerará el nivel de asociación o relación estadística entre las variables 

evaluadas para p<0.05. 
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PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

La investigación no conlleva ningún riesgo para los pacientes, para lo que se 

pidió el consentimiento informado de las madres puesto que la información 

obtenida será utilizada en beneficio de la salud de los participantes en la 

investigación. Con este estudio se consigue evaluar el nivel de depresión de las 

madres de niños con cáncer hospitalizados en el Instituto Oncológico SOLCA 

de la Ciudad de Cuenca, de enero a agosto del 2018 

4.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES (Anexo No.6)  
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

 

CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

La investigación realizada permitió obtener los resultados esperados, el 

sistema de métodos y técnicas utilizadas aportó los datos para evaluar el nivel 

de depresión de las madres con hijos ingresados en el Instituto Oncológico de 

Solca de la Ciudad de Cuenca en el período de enero a agosto del 2018 según 

lo planificado, así como determinar los factores asociados a la depresión 

evaluada a través del Test de Depresión de Hamilton. 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población de estudio estuvo compuesta por 47 madres con hijos 

diagnosticados de cáncer, en el Instituto Oncológico de Solca de la Ciudad de 

Cuenca en el período de enero a agosto del 2018, con una media de edades 

de 31.21 años. 
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5.1 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LAS MADRES SEGÚN DATOS 

SOCIODEMOGRAFICOS 

 VARIABLES 

SOCIODEMOGAFICAS 

N % 

 

 

EDAD 

<20 Años 2 4.3 

20-34 Años 30 63.8 

≥35 Años 15 31.9 

Total 47 100 

 

ESTADO 

CIVIL 

Soltera 5 10.6 

Casada 22 46.8 

Unión Libre 15 31.9 

Divorciada 5 10.6 

Total 47 100 

 

PROCEDENCIA 

Urbana 23 48.9 

Rural 24 51.1 

Total 47 100 

 

O
C

U
P

A
C

IO
N

 

Estudiante 3 6.4 

Ama de Casa 28 59.6 

Empleada Pública 6 12.8 

 Empleada Privada 1 2.1 

Profesional 5 10.6 

Otros 4 8.5 

Total 47 100 

 

NIVEL 

INSTRUCCIÓN 

 

Primaria 9 19.1 

Secundaria 32 68.1 

Superior 6 12.8 

Total 47 100 

 

NIVEL 

SOCIOECONOMICO 

Alto 3 6.4 

Medio 17 36.2 

Bajo 27 57.4 

Total 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos. 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 
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En la investigación participaron 47 madres que tenían un hijo con diagnóstico 

de cáncer, con una media de edades de las madres de 31.21 años, mínimo 18 

años, máximo 53 años, desviación típica 8.08363, prevaleciendo el rango de 

edades 20-34 años con 30 madres que representó el 63.8% del total de madres 

con hijos con cáncer que fueron estudiadas. Prevalecieron en el estudio los 

estados civil casada en 22 madres para el 46.8% seguido de unión libre en 15 

madres para el 31.9%. La procedencia tuvo comportamientos similares 24 

madres procedían de  zonas rurales para el 51.1% y 23 de zonas  urbanas para 

el 48.9%. Los resultados obtenidos evidenciaron la prevalencia de  las amas de 

casa, de ellas  28 para el 59.6% de las madres participantes en el estudio. En 

nuestra investigación el nivel de instrucción que prevaleció fue el de secundaria 

en 32 de las madres para el 68.1% con menor representación de primaria con 9 

(19.1%) y  superior con 6 (12.8%) Los estratos socioeconómicos con mayor 

nivel de representación fueron medio y bajo prevaleciendo el nivel bajo con 27 

madres para el 57.4%. 
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TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE LAS MADRES SEGÚN 

NUMERO DE HIJOS  

 

NUMERO DE HIJOS  

 

N % 

Uno 14 29.8 

Dos 24 51.1 

Tres o más 9 19.1 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

Prevalecieron en el estudio las madres con dos hijos, 24 de ellas para el 

51.1%, seguido de las que tenían un hijo que fueron 14 madres  para el 29.8% 

y con menor representación las que tenían tres o más hijos que fueron 9 

madres para el 19.1%. 

 
TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES  SEGÚN EDAD 

 

EDAD 

 

N % 

1-9 Años  30 63.8 

10-14 Años 8 17.0 

15-19 9 19.1 

TOTAL 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

 
De los pacientes diagnosticados con cáncer, 30 pacientes que corresponden al 

63.8% se encuentran en el rango de edades 1-9 años, 8 niños que representa 

el 17.0% en edades comprendidas entre los 10-14 años y 9 niños con cáncer 

con el 9.1% respectivamente en edades entre 15-19 años y. El mínimo de edad 

es 1 año y el máximo de edades es 17 años, con una media de 7.97años y una 

desviación típica de 5.27 
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TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

TIEMPO DE EVOLUCION 

  

TIEMPO DE EVOLUCION N % 

<1 Año 44 93.6 

1-3 Años 3 6.4 

TOTAL 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

 

Los resultados obtenidos evidenciaron la prevalecía de un tiempo de evolución 

menor a un año en  44 pacientes con diagnóstico de cáncer para el 93.6% de 

los estudiados. 

 

 
TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

TIPO DE NEOPLASIA 

 

TIPO DE NEOPLASIA N % 

Benigna 1 2.1 

Maligna 46 97.1 

TOTAL 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

 

En 46 de los pacientes estudiados prevalecieron las neoplasias de tipo maligno 

para el 97.1% de los pacientes estudiados.  
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TABLA 6. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

DIAGNOSTICO 

 

DIAGNOSTICO N % 

Leucemia 18 38.3 
Óseos  4 8.5 

Tumor maligno de la nasofaringe 1 0.47 
Tumor maligno del testículo 2 0.94 

Enfermedad de hodgkin con predominio linfocitico 1 0.47 

Tumor maligno del encéfalo 2 0.94 
Tumor de burkitt 1 0.47 

Tumor maligno del cerebelo 2 0.94 
Linfoma no hodgkin linfoblastico (difuso) 3 1.41 
Histiocitosis de las células de langerhans 1 0.47 

Enfermedad de hodgkin con celularidad mixta 1 0.47 
Tumor maligno de la glándula tiroides 1 0.47 

Tumor maligno de la fosa nasal 1 0.47 
Tumor maligno de los nervios periféricos de la cabeza, 

cara y cuello 
1 0.47 

Tumor maligno de los bronquios y del pulmón 1 0.47 
Tumor maligno del tejido conjuntivo y blando del 

abdomen 
2 0.94 

Tumor maligno del ovario 1 0.47 
Hepatoblastoma  2 0.94 

Tumor benigno de la boca y la faringe 1 0.47 

Tumor maligno del riñón, excepto la pelvis renal 1 0.47 
TOTAL 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

 

 

Los resultados evidenciaron que prevaleció el diagnóstico de leucemia en 18 

pacientes el 38.3% en tanto 25 pacientes para el 53.2% tienen otros 

diagnósticos con menor representatividad cada uno de ellos. 

 

TABLA 7. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN CALIDAD DELA 

ATENCION HOSPITALARIA 
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Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

La atención hospitalaria fue evaluada por 46 madres como de buena lo que 

representó el 97.9% de los casos estudiados. 

 

TABLA 8. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

INFORMACION RECIBIDA 

INFORMACION N % 

Mantenida 43 91.5 

Esporádica 3 6.4 

Muy poca 1 2.1 

TOTAL   

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

Los resultados obtenidos revelaron que 43 de las madres estudiadas para el 

91.5% recibieron  información de forma mantenida acerca de la enfermedad de 

sus  hijos. 

ATENCION HOSPITALARIA N % 

Buena 46 97.9 

Regular 0 0 

Mala 1 2.1 

TOTAL 47 100 



Denisse Julieth Ochoa Coronel                                                                                                  37 

 

TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 

NIVEL DE DEPRESION 

 

NIVEL DE DEPRESION N % 

No 2 4.3 

Ligera 14 29.8 

Moderada 21 44.7 

Severa 7 19.9 

Muy severa 3 6.4 

TOTAL 47 100 

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 

 

El estudio realizado reveló que el 95.7% de las madres estudiadas tenía algún 

nivel de depresión prevaleciendo el nivel moderado en 21 de ellas que 

representa el 44.7%, seguido de los niveles ligero en 14 que corresponde al 

29.8% y del nivel severo en 7 que representa el 19.9%. 
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TABLA 10. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN NIVEL DE 

DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS 

 

NIVEL DE DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS 

 

FACTORES 

ASOCIADOS 

NIVEL DE DEPRESION TOTAL 

X
2
=27.362 

P=.000 

NINGUN

O 

LEVE MODERA

D 

SEVERO MUY 

SEVERO 

N % N % N % N % N % N % P 

N
U

M
E

R
O

 D
E

 H
IJ

O
S

 Uno 0 0 5 35.

7 

7 50 1 7.1 1 7.1 14 29.8 

.0
8

2
 

Dos 1 4.2 7 29.

2 

12 50 3 12.

5 

1 4.2 24 51.1 

≥Tre

s 

1 11.

1 

2 22.

2 

2 22.

2 

3 33.

3 

1 11. 9 19.1 

Total 2 4.3 14 29.

8 

21 44.

7 

7 14.

9 

3 6.4 47 100 

T
IE

M
P

O
 D

E
 

E
V

O
L

U
C

IO
N

 

<1 

Año 

2 4.5 12 27.

3 

20 45.

5 

7 15.

9 

3 6.8 44 93.7 

.0
0

0
 1-3 

A 

0 0 2 66.

6 

1 33.

3 

0 0 0 0 3 6.4 

>3 A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 2 4.3 14 29.

8 

21 44.

7 

7 14.

9 

3 6.4 47 100 

T
IP

O
 D

E
 

N
E

O
P

L
A

S
IA

 Beni

g 

0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 1 2.1 

.0
0

0
 

Mali

g 

2 4.3 13 28.

3 

21 45.

7 

7 15.

2 

3 6.5 46 97.9 

Total 2 4.3 14 29.

8 

21 44.

7 

7 14.

9 

3 6.4 47 100 

A
T

E
N

C
IO

N
 

H
O

S
P

IT
A

L
A

R
 B 2 4.3 13 28.

3 

21 45.

7 

7 15.

2 

3 6.5 46 97.9 

.0
0

0
 

R 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 1 2.1 

M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tot 2 4.3 14 29.

8 

21 44.

7 

7 14.

9 

3 6.4 47 100 

IN
F

O
R

M
A

C
IO

N
 

Mant

enid

a 

1 2.3 12 27.

9 

20 46.

5 

7 16.

3 

3 7 43 91.5 

.0
0

0
 

Espo

rádic

a 

1 33.

3 

1 33.

3 

1 33.

3 

0 0 0 0 3 6.4 

Muy 

poca

/Nin

guna 

0 0 1 33.

3 

0 0 0 0 0 0 1 2.1 

Total 2 4.3 14 29.

8 

21 44.

7 

7 14.

9 

3 6.4 47 100  

Fuente: Formulario para la recolección de datos 

Elaborado por: Ochoa Coronel, DJ 
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Los resultados obtenidos evidenciaron la prevalencia de las madres con dos 

hijos, de ellas 24 que representó el 51.1% de las madres estudiadas, 12 

madres para el 50% fueron diagnosticadas en el nivel moderado de depresión y 

7 para el 29.2%  fueron diagnosticadas en el nivel leve de la depresión, sin 

diferencias significativas según estadígrafo p=.082 

El tiempo de evolución del diagnóstico de la enfermedad  que prevaleció fue el 

de menos de un año representado por 44 madres con hijos diagnosticados con 

cáncer que representó el 93.7% de las madres estudiadas, de ellas 20 para el 

45.5% fueron diagnosticadas en el nivel moderado, 12 madres en el nivel leve 

para el 27.3% y 7 para el 15.9% en el nivel severo, diferencias significativas 

según estadígrafo utilizado, p=.000 

Prevalecieron en el estudio las neoplasias malignas en 46 de los hijos de las 

madres estudiadas para el 97.9% de las estudiadas, 21 de las madres para el 

44.7% con diagnóstico moderado de depresión, 13 madres para 28.3% en el 

nivel leve y 7 para el 15.2% en el nivel severo, diferencias significativas según 

estadígrafo utilizado, p=.000 

La atención hospitalaria fue evaluada como buena por 46 de las madres 

estudiadas para el 97.9%, de ellas 21 fueron diagnosticadas en el nivel 

moderado para el 44.7%, 14 en el nivel leve para el 29.8% y 7 en el nivel 

severo para el 14.9% diferencias significativas según estadígrafo utilizado, 

p=.000. 

El nivel de información recibido fue evaluado como recibido de forma 

mantenida por 43 madres que representó el 91.5% de las madres estudiadas, 

de ellas 20 para el 46.5% tuvieron diagnóstico de depresión moderada, 12 para 

el 27.9% de depresión leve y 7 para el 16.3% de depresión severa, diferencias 

significativas según estadígrafo utilizado, p=.000.  
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CAPITULO VI. 

6 DISCUSION 

El presente estudio reveló que el 95.7% de las madres tenía algún nivel de 

depresión. Prevalece el nivel moderado en 21 madres correspondiente al 

44.7%, seguido de los niveles ligero en 14 madres que representa 29.8% y del 

nivel severo en 7 madres para el 19.9% respectivamente, los cuales se 

asemejan a los resultados obtenidos en otros estudios Montero PX, jurado CS,  

Méndez VJ., con todos los participantes de la investigación con algún nivel de 

depresión encontrando leve el 28%, moderada el 46% y severa el 20% (22). 

En el estudio de Alfaro UA,  Murga BL., en el 2015 en Bolivia referente a la 

depresión en madres con hijos con cáncer el promedio de las mismas estaban 

entre 26 y 45 años de edad (40). Obteniendo similares resultados en nuestra 

investigación en 47 madres que tenían un hijo con diagnóstico de cáncer entre 

18 años y 53 años, prevaleciendo el rango de edades 20-34 años con 30 

madres que representó el 63.8% del total de madres con hijos con cáncer que 

fueron estudiadas. 

 

 Así como es similar el realizado por Torrado VE., en España en el 2015  con

 familias con hijos con patología oncológica en tratamiento, en el cual 

participaron madres con una edad media de 43,65 años en un rango de entre 

37 y 50 años(1). 

Montero PX, jurado CS,  Méndez VJ., en México en al año 2015, orientado al 

estudio de variables que predicen la aparición de sobrecarga en cuidadores 

primarios informales de niños con cáncer la media de edades fue de 35 años, 

similar al reportado por Caballero TM., en el Perú en el 2013, madres de entre 

22 y 46 años de edad (22,41), demostrando una vez mas la similitud de los 

resultados obtenidos en nuestra investigación. 

 

En el presente estudio prevaleció el estado civil casada en 22 de las madres al 

46.8% seguido de unión libre en 15 madres al 31.9%, similar al resultado 

hallado por Alfaro UA,  Murga BL., en el cual, el 45,5% afirmó convivir en pareja 

mientras que cerca del 30,9% se encontraban casados (40). 
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Montero PX, jurado CS,  Méndez VJ., encontraron que el 45% de las madres 

estaban casadas y el 36% vivían en unión libre (23). Mientras que Andrade GA, 

Suárez CC en Ecuador en el 2015, reportaron que el 83.3% de las madres eran 

casadas o tenían unión libre (42), lo que duplica los resultados de estudios 

mencionados anteriormente e inclusive los resultados obtenidos en nuestra 

investigación. 

 

La procedencia tuvo comportamientos similares 24 madres procedían de  

zonas rurales para el 51.1% y 23 de zonas  urbanas para el 48.9%, resultado 

que es similar al obtenido por  Torrado VE., en tanto las  familias tenían su 

residencia en distintas localidades de Andalucía Occidental, el 25% habitaban a 

menos de 25 km de distancia del centro hospitalario de referencia y casi la 

mitad de las familias (1). 

 

Problemática también reportada por Gastiaburú CM., en el 2018 en un estudio 

en  Lima en el cual la mayoría de los participantes era  de provincia (75.5%) y 

el resto de Lima (24.5%) confirmada también  procedencia de pacientes de 

zonas rurales  en el estudio realizado en Nicaragua en el 2014 por Díaz EC., 

(43,44) 

 

Los resultados obtenidos evidenciaron la prevalencia de madres en el grupo de 

las amas de casa,  28 para el 59.6%, resultado inferior al encontrado por 

Montero PX, jurado CS,  Méndez VJ., de   71% amas de casa (22). 

 

En nuestra investigación el nivel de instrucción que prevaleció fue el de 

secundaria en 32 de las madres para el 68.1% con menor representación de 

primaria con 9 (19.1%) y  superior con 6 (12.8%), este resultado es similar al 

obtenido en el estudio de Alfaro UA,  Murga BL., en el cual prevaleció también 

el nivel de secundaria pero con menor representación de madres ya que cerca 

de la mitad de los encuestados alcanzó los estudios secundarios (49,1%), 

seguidos de un 25,5% que cursó solamente la primaria (40).  

Montero PX, jurado CS, Méndez VJ., en el cual el 28% de los participantes 

contaban con primaria y el 35% con secundaria (23) en tanto Vasco MP., en el 
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Ecuador en el 2016 encontró una prevalencia del nivel de secundaria en el 

40.7%(2). 

 

Estos estudios corroboraron que si se incrementa el nivel de instrucción, se 

dispone de mayores bases cognitivas que propician tener una aproximación 

más compleja de la enfermedad y una mayor comprensión de la misma, lo que 

brinda mayor seguridad al poder entender con mayor facilidad la orientación 

brindada por el  personal de salud. 

 

En el presente estudio los estratos socioeconómicos con mayor nivel de 

representación fueron medio y bajo prevaleciendo el nivel bajo con 27 madres 

para el 57.4% similar al obtenido por Andrade GA, Suárez CC, en su estudio en 

el cual las participantes en su gran mayoría eran de clase social media baja y 

sus recursos económicos ya eran limitados antes de la enfermedad, pues en la 

mayoría de familias ambos padres eran el sustento del hogar (42). 

 

Prevalecieron en el estudio las madres con dos hijos, 24 de ellas para el 

51.1%, seguido de las que tenían un hijo que fueron 14 madres  para el 29.8% 

y con menor representación las que tenían tres o más hijos que fueron 9 

madres para el 19.1%, similar al estudio realizado por Torrado VE., en el que 

se analizaron 20 familias, de las cuales el 90% tenían dos hijos y el 10% 

restante tenían más de dos hijos (1), además se analizó la investigación de 

Vasco MP., en donde se evidenció que las madres tenían otros hijos de los 

cuales el 8.5% de los hermanos participaba en el cuidado del paciente con 

diagnóstico de cáncer (2). 
 

De los pacientes diagnosticados con cáncer, 30 pacientes que corresponden al 

63.8% se encuentran en el rango de edades 1-9 años, 8 niños que representa 

el 17.0% en edades comprendidas entre los 10-14 años y 9 niños con cáncer 

con el 9.1% respectivamente en edades entre 15-19 años que difiere del 

estudio realizado por Torrado VE., en el estudio de niños, niñas y adolescentes 

con patología oncológica las edades estuvieron comprendidas entre los 9 y los 

15 años (1). 
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Los resultados obtenidos evidenciaron la prevalecía de un tiempo de evolución 

menor a un año en 44 pacientes con diagnóstico de cáncer para el 93.6% de 

los estudiados con resultados similares como el realizado por Montero PX, 

jurado CS,  Méndez VJ., quienes refirieron un tiempo de evolución de la 

enfermedad con un promedio de 18 meses (22), sin embargo, en el estudio 

realizado por Gastiaburú CM., el tiempo de diagnóstico osciló entre los tres y 

ciento noventa y dos meses período en el cual los pacientes se encontraban 

recibiendo quimioterapia de manera ambulatoria (63.3%) u hospitalaria (36.7%) 

en una institución especializada en enfermedades oncológicas de Lima 

Metropolitana(43). 

Los diagnósticos de leucemia fueron de 18 niños que corresponden al 38.3%, 

tumores óseos 4 pacientes que representa el 8.5% y otro tipo de tumores en 25 

pacientes con el 53.2% respectivamente, estos resultados coinciden con los 

obtenidos por Alfaro UA,  Murga BL., acerca de la prevalencia del diagnóstico 

de leucemia aunque en su estudio la cifra fue superior alcanzando el 67.3% 

con este diagnóstico (40), y además si comparamos con el estudio realizado 

por Torrado VE., encontramos que los tipos de Cáncer más frecuentes entre 

los niños diagnosticados de la muestra fueron los tumores óseos (35%; N=7) y 

las leucemias (35%; N=7),  similar al resultado de  Montero PX, jurado CS,  

Méndez VJ., quienes afirman que el 29% de niños estudiados presentaron 

leucemia y el 36% tenían otro tipo de tumor (23,1). Otros estudios como el de 

Gastiaburú CM. Corroboró la prevalencia de Leucemia pero con mayor 

representación en tanto el 77.6% tenían este diagnóstico (43). 

La atención hospitalaria fue evaluada por 46 madres como de buena lo que 

representó el 97.9% de los casos estudiados, además los resultados obtenidos 

revelaron que 43 de las madres estudiadas que representa el 91.5% recibieron  

información de forma mantenida acerca de la enfermedad de sus hijos, 

comparando con otras investigaciones como la realizada por De la Maza LA., y 

colaboradores en Chile en el 2015, también han hecho referencia al nivel de 

información de los padres acerca de la enfermedad de sus hijos, 

evidenciándose el  hecho de que mejorar los niveles de conocimiento ayudó en 

el estado emocional de los padres que constituyó un factor de ayuda y 

contención en esta etapa crítica (45). 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1 CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de depresión en las madres estudiadas que tienen un hijo 

con diagnóstico de cáncer fue de 95.7%. 

 Las madres estudiadas fueron diagnosticadas con diferentes  niveles de 

depresión prevaleciendo el nivel moderado en 21 madres 

correspondiente al 44.7%, seguido de los niveles ligero en 14 madres 

que representa 29.8% y del nivel severo en 7 madres para el 19.9% 

respectivamente 

 En la investigación participaron 47 madres que tenían un hijo con 

diagnóstico de cáncer, con una media de edades de las madres de 

31.21 años, prevaleciendo el rango de edades 20-34 años. 

 Prevalecieron en el estudio el estado civil casado, procedencia de zona 

rural, las amas de casa, el nivel de instrucción secundaria y primaria y el 

estrato socioeconómico medio y bajo. 

 En el estudio las madres participantes en su mayoría tienen dos hijos o 

más, entre ellos el hijo enfermo con mayor representación en las edades 

entre 1-9 años, con media de edades de 7.97 años y una desviación 

típica de 5.27, con un tiempo de evolución de la enfermedad menor a un 

año, de neoplasias de tipo maligno con prevalencia de la leucemia. 

 Los factores asociados a la depresión con valores estadísticamente 

significativos fueron: tiempo de evolución de la enfermedad, tipo de 

neoplasia, atención hospitalaria y nivel de información. 

 Las madres valoraron la atención hospitalaria como buena y recibieron 

una información mantenida en el transcurso de la enfermedad de los 

hijos. 
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7.2  RECOMENDACIONES 

 Presentar los resultados de este estudio a la dirección del Instituto 

Oncológico SOLCA, Cuenca con vistas a que sean valorados con el 

equipo multidisciplinario de atención a pacientes con diagnóstico de 

cáncer. 

 Socializar los resultados de la presente investigación con otros centros 

de salud a los efectos que sean considerados en futuras investigaciones 

para contribuir a elevar la calidad de vida de los pacientes. 

 Diseñar programas de intervención psicoterapéuticas que disminuyan la 

carga emocional que presentan los cuidadores de pacientes con el 

diagnóstico de esta enfermedad teniendo en cuenta que la calidad de 

vida de los pacientes pediátricos con cáncer se relaciona con el estado 

emocional de sus cuidadores. 

 Continuar desarrollando la investigación profundizando en el estudio de 

otras variables teniendo en cuenta la repercusión de la esfera 

biopsicosocial de los cuidadores en el proceso de intervención 

psicoterapéutica del paciente oncológico.  
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ANEXO No. 2  OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO No.3 FORMULARIO DE DATOS LLENO  
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ANEXO No. 4 INFORME DE ANTIPLAGIO 
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ANEXO No. 5 RUBRICA DE PARES REVISORES 
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ANEXO NO. 6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 

Edad 
Cantidad de años 
cumplidos de un individuo 
hasta la actualidad. 

Biológica 
cronológica 

Años 
cumplidos (CI) 

-menor de 20 
-20 a 34 
-35 o más 

Estado Civil 

Situación personal en la 
una tiene lazos 
jurídicamente reconocidos 
constituyendo un grupo 
familia. 

Social-jurídica Entrevista 

-Soltera 
-Casada 
-Unión libre 
-Divorciada 
-Viuda 

Residencia Lugar en que reside Geográfica Entrevista  Urbana 

 Rural 

Ocupación 
Acción o función que se 
realiza para generar un 
sustento,  

Social Entrevista 

-Estudiante 
-Ama de casa 
-Empleada pública. 
-Empleado privada. 
-Profesional. 
- Otros 

Nivel de 
Instrucción 

Grado de estudios 
culminados de un 
individuo en el trascurso 
de su vida. 

Académica Entrevista 

-Ninguno 
-Primaria 
-Secundaria 
-Superior 

Número de 
hijos 

Cantidad de hijos 
biológicos vivos hasta la 
actualidad. 

Social Entrevista 
-Solo el enfermo 
-1 o 2 más. 
-Otros 3 o más 

Nivel socio-
económico 

Nivel económico familiar 
basado en los ingresos, 
educación y empleo. 

Social 
Estratificación 

económica 

- Alto 
- Medio 
- Bajo. 

Tiempo de 
evolución 

Periodo de tiempo que 
hace que al niño(a) se le 
diagnosticó la neoplasia. 

Clínica Entrevista 
-menor de 1 año. 
- 1 a 3 años. 
-Más de 3 años. 

Tipo de 
neoplasia 

Tipo de neoplasia que 
tiene el paciente en 
relación a la malignidad o 
no. 

Clínica Entrevista 
-Benigna. 
-Maligna. 
-No sé. 

Atención 
Hospitalaria 

Calidad de la atención 
médica recibida por el 
paciente 

Clínica-
Psicológica 

Atención 
médica 

-Buena 
-Regular 
-Mala 

Información la madre 
sobre el progreso 
delpaciente, pronóstico y 
efecto de los tratamientos  

Clínica-
Psicológica 

Información 

-Mantenida. 
-Esporádica. 
-Muy poca o 
ninguna 

Depresión 

Es un trastorno del estado 
de ánimo que se 
caracteriza por la pérdida 
de la capacidad del 
individuo para interesarse 
y disfrutar de las cosas 

Psicológica 
Test de 

Depresión de 
Hamilton 

-No depresión 
-Ligera 
-Moderada 
-Severa. 
-Muy severa 
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ANEXO 7. FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
1. Edad: _____ años. 

2. Instrucción: Ninguna (  ) Primaria (  ) Secundaria (  ) Superior (  ) 

3. Residencia:Urbana(  )   Rural (  )   

4. Estado civil: Soltera (  )  Casada (  )  Unión libre (  ) Divorciado (  )  Viuda (  ) 

5. Ocupación: Estudiante (  )   Ama de casa (  )   Empleada Privada (  )   

 Empleada pública (  )    Profesional (  ) Otros ( ) 

6. Número de hijos: Solo el enfermo(a) (  )   1 o 2 más (  )    otros 3 o más (  ) 

7. Condición socioeconómica: ___________________ 

8. Tiempo de evolución de la enfermedad: _______. 

9. Tipo de Neoplasia: Benigna (  )    Maligna (  )    No sé (  ) 

10. Calidad de la atención médica recibida: Buena (  )  Regular (  ) Mala (  ) 

11. Información recibida sobre el progreso del paciente, pronóstico y 

efecto de los tratamientos:  Mantenida (  )   Esporádica (  )   Muy poca o 

ninguna (  ) 

 

12. Puntuación del test de Hamilton ____    Clasificación 

_________________ 
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ANEXO 8. ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESIÓN 

(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS ) 

Ítems Criterios operativos de valoración 

1. Humor deprimido 

(tristeza, depresión, 
desamparo, inutilidad) 

0. Ausente 

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser 
preguntado 

2. Estas sensaciones se relatan oral y 
espontáneamente 

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es 
decir, por la expresión facial, la postura, la voz, y la 
tendencia al llanto 

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su 

comunicación verbal y no verbal de forma 

espontánea 

 

2. Sensación de culpabilidad 0. Ausente 

1. Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la 
gente 

2. Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores 
pasados o malas acciones 

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas 
delirantes de culpabilidad 

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o 

experimenta alucinaciones visuales amenazadoras 

3. Suicidio 0. Ausente 

1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida 

2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre 
la posibilidad de morirse 

3. Ideas de suicidio o amenazas 

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se 

califica 4) 

4. Insomnio precoz 0. Ausente 

1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, 

más de media hora 2. Dificultades para dormirse cada 

noche 

5. Insomnio medio 0. Ausente 

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la 
noche 

2. Está despierto durante la noche; cualquier ocasión 

de levantarse de la cama se califica 2 (excepto si 

está justificada: orinar, tomar o dar medicación, 

etc.) 
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6. Insomnio tardío 0. Ausente 

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada 
pero vuelve a dormirse 

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la 

cama 

7. Trabajo y actividades 0. Ausente 

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o 
debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o 
aficiones 

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o 
trabajo, manifestado directamente por el enfermo o 
indirectamente por desatención, indecisión y 
vacilación 

3. Disminución del tiempo dedicado a actividades o 
descenso en la productividad 

4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad 

8. Inhibición (lentitud de 
pensamiento yde palabra, 
empeoramiento de la 
concentración, actividad 
motora disminuida) 

0. Palabra y pensamiento normales 

1. Ligero retraso en el diálogo 

2. Evidente retraso en el diálogo 

3. Diálogo difícil 

4. Torpeza absoluta 

9. Agitación 0. Ninguna 

1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc. 

2. Se retuerce las manos, se muerde las uñas, los 

labios, se tira de los cabellos, etc. 

10. Ansiedad psíquica 0. No hay dificultad 

1. Tensión subjetiva e irritabilidad 

2. Preocupación por pequeñas cosas 

3. Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el 
habla 

4. Terrores expresados sin preguntarle 

11. Ansiedad somática 0. Ausente 

1. Ligera 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad 
como: 

• Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, 
eructos, retortijones 

• Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias 

• Respiratorios: hiperventilación, suspiros 

• Frecuencia urinaria 

• Sudoración 
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12. Síntomas somáticos 
gastrointestinales 

0. 
1. 

2. 

Ninguno 

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de 
que lo estimulen. 

Sensación de pesadez en el abdomen 

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o 
necesita laxantes o medicación intestinal para sus 
síntomas gastrointestinales 

13. Síntomas somáticos 
generales 

0. 
1. 

2. 

Ninguno 

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. 
Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares. Pérdida 
de energía y fatigabilidad 

Cualquier síntoma bien definido se califica 2 

14. Síntomas genitales 0. 
1. 
2. 

3. 

Ausente 

Débil 

Grave 

Incapacitante 

4.Síntomas como 

• Pérdida de la libido 

• Trastornos menstruales 

15. Hipocondría 0. 

1. 
2. 
3. 
4. 

No la hay 

Preocupado de sí mismo 
(corporalmente) Preocupado por su 
salud 

Se lamenta constantemente, solicita 
ayudas, etc. Ideas delirantes 
hipocondríacas 

16. Pérdida de peso (completar 
A o B) 

A. Según manifestaciones del paciente (primera 
evaluación) 

0. No hay pérdida de peso 

1. Probable pérdida de peso asociada con la 
enfermedad actual 

2. Pérdida de peso definida (según el enfermo) 

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones 
siguientes) 

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana 

1. Pérdida de peso de más de 500 g en una semana 

2. Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana 

(por término medio) 

17. Insight(conciencia de 
enfermedad) 

0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo 
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la 

causa a la mala alimentación, clima, exceso de 
trabajo, virus, etc. 

2. Niega que esté enfermo 

 

 


