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RESUMEN

E1 propbsito de este estudio, fue obtener un perfil de personali-
dad de pacientes con cancer de mama y cdncer cervicouterino y observar
si existen diferencias entre el perfil de los que padecen cdncer de
mama y los que padecen cdncer cervicouterino,

- Para dicho fin, eSte’trabajo fue dividido en dos partes: una re-
vision documental y 1a invéstigacidn propiamente dicha. E1 obtener e}
perfil, nos bermitié cbnocer las caracteristicas de personalidad de los
paciéntesfque padecen cdncer ubicado en las dos regiones antes mencio-
nadas, ya. gque no se habia efeétuadq antes en nuestra poblacidn.

" La muestra estd formada por 50 muJeres, 25 con cdncer de mama y
25 con ® cdncer cervicouterino y fue tomada de pac1entes asistentes al Pa-
ballén de 0nco]og1a.de1 Hospital General. En ambos grupos las edades
f]uctﬁan entre Tos 25y 55 afios y provienen de un nivel socioeconémico

. bajo.

La‘ihvéstigaciﬁh se realizd por .medio de la aplicacion del MMPI,
donde se obtuvieron los perf11es con. la muestra normalizada y sin norma-
Tizar, Se ut111zaron los criterios p51copato1og1cos para. lograr la.me-
jor cbmpren$1on de su persona11dad.

Los resu]tados fueron que las pac1entes con céncer en Mex1co, pre-

sentan como cuadro c11n1co. depresidn y ansiedad. Su actividad psico-
) 1og1ca se encuentra d1sm1nu1da, hay sent1m1entos de culpa y dependencia
1soc1a1. Vuelcan en s% mismos la tensidn que experimentan; hay apatia,.

ya .que o se inteteéan por 1o -que sucede a su alrededor, - Se incremen-
" ta la conciéhcia personal, existiendo preocupacidn y angustia en rela-
cién al medio ambiente. Las fantasfas de los sujetos y la hostilidad
que experimentan, originan que pierdan interds en establecer relaciones
con 16s integrantes de su medio ambiente, pof 1o que tienden a estar so-
los y a refugiérsa en sus. fantasias, para evitar confrontar 1a realidad
en la que se desenvuelven. Se autocritﬁcan y autocompadecen.



Por otra parte, no hubo diferencias significativas en los rasgos.
de psicopatologfa entre las diferentes’ reg1ones donde se localizb el
. ¢incer en la muestra estud1ada



INTRODUCCION

De todas las enfermedades que provocan la muerte de la humanidad,
¢l cdncer es probablemente la mis temida de todas. Esta enfermedad
trae consigo un estigma social, un estigma que describe al céncer como
antihigiénico, doloroso 'y deshumanizado. Esto sé debe en parte a que
el céncer aparece mis frecueritemente en esas partes del cuerpo de las
que no se habla generalmente en forma franca o. abierta, como son el co=-
" lon, Eecto,Amamé,-préstata, iitero, higado,‘vejiga.refc; “Un_diagndstico
de céncer’esviéqalado en otros paises con una debilidad erénica intermi-
nable, pérdida de fuerza muséular ‘con un a1ejamienfo de 1a vida, pen-
samientos ‘de dolor, mutilacién, 1ncompetenc1a, estar s1empre a la de--
fens1va, sufr1m1ento 'y muerte..

El céncer'es tal vez, una de las més‘frustrantes;y deséfianteé
enfermedades hasta ahora referida para la rehabilitacion. Médicamente,
el cincer estd rodeado de muchs incognitas, ya-que los mis recientes .
avances en el tratamiento y la-investigacion de la causa del céncer to-
davia no estdn-claramente entendidos; el -curso de la enfermedad varfa
extremadamente de 6rgano a 6rgano y de individuo a individuo, el. prongs-
tico siempre es reservado y actualmente aumenta la esperanza, pero de
maners 1nc1erta, sobre el t1empo de sobrevivencia.

Esta enfermedad pfoduce dafios irreparables en el organismo, perbA
gi en 1o orgénico el paciente:éufre dafio, en 1o psico]dgfco la enferme-
dad 1o puede conmover hasta el fondo de Tas bases emocionales de su
pergena11dad de ahi que sea probable encontrar a1 enfermo con una con-
- ducta 1lena de ansiedad, angustia y depresifn.

Por investigaciones rea11zadas en otros paises, sabemos que las
,>?es ones que sufre el pac:ente con- céncer en ‘su organ1smo son 1rre-
versibles, es posible que se sienta profundamente amenazado por sus )
sintomas al grade de que grandes dreas de su-ajuste personal se enéuen-':
tren seriaments perturbadas. Estas_perturbéciones‘pueden reflejarse en
sus relaciones ceﬁ el medio que 1o rodea y consigo misme.  Sus relaciones
interpersona}es'pueden,estar'profundamenté detrioradas, ya sea en el
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seno familiar, en 1o social o en 1a re]acién médido-paciente. Sy acti-

tud ante la vida puede ser de abandono total hasta T}egar 1nc1u51ve al
suicidio. :

El cons1derar la- influencia del estado p51c01091co sohre 1a ev01u~~
cién ‘del céncer o viceversa, el impacto de su ‘nombre- ¥y la agresidn fisi~
ca que la enfermedad provoca sobre Ta ps1co1pg1a del. individue, tiene
un significadd muy - importanfe que hay que destacaﬁ. representa un aito
en el -aluvién a1a11tica y descriptivo de Yos fenomenos a1a1ados, obser-
vados e 1nvest1gados en el céncer, y una tentativa de cons1derar la en-
fermedad como ‘concepcidn b1cpsicosoc1a1

Es por &sto que el interés brimordial»en el desarrollo del presen-
te trabajo, st encaminado a enfocar algunos aspectos psicolégicos de -
uno de los campos de la med1c1na mds importantes y menos exp]orados en
México, o sea el enfermo con céncer, pues- sus trastornos han sida estu-

.diados en func16n de 1o somitico, hac1endo a un 1ado 105 factores emo-
cionales y de adaptac1on social.

En 1aA1iiératura revisada ios divekSos'autchS'han encontrado di-
_ferentes alteraciones. Unas hacen &nfasis en la reaccién emocional al
saber el dxagnostwco de cancer (Kub1er-Ross 1969, Peck, 1972) “Otros

" enfocan su atenc1on a las a]teraC1ones ps1c01691cas que pueden apave-

cer en 1os pacientes que padecen céncer a lo 1argo dei desarrollo de
_esta enfermedad (Garusi, 1978, Derogatis y Abeloff, 1377). Bernay (1976),
Todd y Magarey (1978); y Plumb y Holland (1977}, ésfudiaron-]a depre-
: siﬁn-én'péchnﬁes que padecen céncer en diferentes regiones y los re-
'su1tad65 soit ébﬁtradictorios; unos encentraron que uha -depresibn seVe—
_ra aparece en. Tos pacientes con céncer, otros veportaron haberla encon-
- trado sélo enlun.zo% . Algunes otros, encontraron rasgos de persona11~
dad que serfan predisponentes a' tener. céncer, como -Labrum, Lawson,
Fitzgerald y Greer (1976). Se recurrieron a varios centfos de investi-
gac1on para 1a obtencidon de b1b11ografia en nuestro pafs, pero lamen-

tablemente no se t1eﬁen registradas 1nvest1gaciones rea11zadas en Mé—
xico. ) :

E1 objetivo de la presente investigacién es obtener un perfil de
personalidad de los pacientes diagnosticados con cdncer. Asimismo, se
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‘tratard de observar si existen diferencias psicopatoldgicas entre Tos
pacientes que padecen cdncer de mama y los que padecen cdncer cervico-
uterino, E1 tener dicho perfil, nos permitird conocer también cudles

son sus caracteristicas de personalidad, 1o que facilitaria el diagnds-
tico y tratam1ento psicoldgico.

La presente tesis se dividird en dos partes: 1la primera, la constitu-
ye una revision dqcumentai de investigaciones relacionadas a la per-
sonalidad del paciente con céncer, 1levadas a cabo en otros paises, y
1a descripcidn del instrumento y criterios utilizados para su evaluacién;
1a segunda, estd constitufda por la investigacion propiamente dicha.

E1 estudio fue 1levado a cabo en el Hospital General de 1a SSA,
por ser éste uno de los Tugares donde existe mayor concentracién de en-
fermos cancerosos. La poblacién estuve constitufda por 25 pacientes fe-
meninos con cdncer de mama y 25 pacientes con céncer cervicouterina, tomados
del servicio de consulta externa del PabeTTon de Oncologia.

3e eligié o1 Inventario Multif&sico de la Personalidad, (MMPI), por
ser una prueba de fdcil aplicacifn, gque se resuelve en poco tiempo
{10 que era conveniente pdr el poco tiempo de acceso a los pacientes sin
que interviniera su condicién fisica), y porque permitiria el manejo es-
tadistico. Ademis detecta_caracteristiqas de anomalias psicoldgicas y

rasgos de personalidad que pﬁedan presentar 1os sujetos en relacidn a
su enfermedad fisica.

La amplitud de -este campo, las limitaciones de conocimientos y la
escasa bilbliografia sobre los problemas de salud mental en el paciente
con céncer en nqéstro medio, nos estimularon a emprender esta tarea,
sdlo en pacientes que padecieron céncer de mama y cidncer cervicouterino,
por ser las zonas donde se presénta el céncer con mds frecuencia en la mujer
en la poblacidn mexicana. La limitaci6n mis importante de este estudio la
constituye el hecho de que a los pacientes con céncer no es posible apli-
caries una baterfa dé(pruebas psicoldgicas por encontrarse en diferentes
grados de su enfermedad, donde sus capacidades fisicas pueden ir
en deterioro, 10 que limitarfa el tiempo para vesponder a dichas prue-

bas. Por otra parte, esta muestra no puede considerarse represen-



tativa de la poblacidn de pacientes con esos tipos de cdncer en el D.F.,
pues la investigacion s6lo se 1levd a cabo con personas asistentes al
Pabel16n de Oncologia del ya mencionado Hospital General de la SSA.

Con 1a conciencia de Ta propia Timitacidn, este trabajo se justi--
fica por intentar constituir Ta iniciacidn de una inquietud en terrenos
psicolégicos, .dentro del marco del paciente con céncer en México.
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PRIMERA PARTE: REVISION DOCUMENTAL

CAPITULO 1-CONSIDERACIONES GENERALES
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1.1 DEFINICION DE CANCER

- Definir 1o que es cdncer, no es posible, sobre todo debido a un
gran nimerc de hechos que todavia se ignoran.

La célula es la hnidad.fundamentaT de todo organismo y tienen un
periodo de duracibn variable, siendo las que tienen mds largo ciclo vi-
tal, las de los sftemas nerviose y muscular; y las de vida mds corta,
las de los tejidos de revestimeinto. Ocupan‘un sitio que, variable o-fj—
jo, estd ‘bien determinado, y 1levan a cabo sus funciones en interrela-
¢i6n, unas con-otras, dentro de los aparatos y sistemas réspectivos.

E1 proceso de regeneracién y de crecimiento de las células es
armonioso en tiempo y espacio. Cuando el ritmo de crecimiento celular
y de regeneracidn no es normal, $ino que se encuentra acelerado; cuando
se rompe el equilibrio, la relacidn de estas células con las de una par-
te o todo el organismo, &sto es, al multiplicarse las células en una
proporcidn mayor, tanfb'en el lugar como en el momento, y sin satisfa-
cer una necesidad orgdnica, se constituye una neoplasia. Asf, 1a
neoplasia queda constituida por células que se han reproducido en mayor
proporcidn de 1o normal, y ésto'puede ocurrir en uno o varios sitios.

Las neoplasias se caracterizan por crecimiento celular persistente
y con tendencia a aumentar, que no se asemeja a los procesos inflamato-
rios conocidos, no tiene finalidad defensiva ni utilidad evidente Yy es
en cierta forma. autdnomo en cuanto a-las furiciones del organismo huésped.
Ademis, hay que agrégar'que el crecimiento es andrquico, invasor, en A
ocasiones destructor de los tejides vecinos, puede propagarse a distan-
cia y es capaz de determinari1armﬁerterde1 enfermo que 1a sufre.

Lasvngoblas%as se dividen eﬁ dos grandes' grupos:  1as histolégica-
maitte benfgnés-y Tas histolégicamente malignas, Estas Gltimas consti-
tuyen el gran grupo de los 1lamados cénceres. Ambas tienen caracteris-
ticas propias que las diferencian unas de otras. - '

v
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--Las neop1hsias benignas se'caracterizan por; .

1.~ Analogia con el ‘tejido que Te d16 origen.

2.- Por estar bien 11m1tadas.v No invaden vasos ni espac1os ce-
Tulares y~genera1mente estdn rodeados por una. verdadera cdp-
sula, o bien ex1ste un p]ano de separac1on entre Ta neop]as1a
y el teJTdO norma] .

3.~ No presentan déformaciones cel Tulares, ni rcproduccxone atipi--

' cas;. sind sélo mayor reproduccion celular.

4.-. No se propagan a d1stanc1a. :

- 6,~ No afectan el estado genera1 ni comprometen la v1da del en-
=fermo, excepto en.contadas ocasiones por su situacién dentro '
del organismo o por el gran tamafio alcanzado.

;o

Las neoplasias malignas se caracterizan por:’

1.- No ser limitadas, ya que invaden tejidos vecinos y se
propagan a distancﬁq.‘ ’ .
2.~ Presentan’diferencias con las células del tejido que Tes dié
' -origen, aln. cuando tengan algun parecido con e]]as, produc1en5
do at1p1as Y. monstruos1dades.
3.- El crec1m1ento y-multiplicacidn celular es at1p1co al que ocu-
rre en las células normales,

En.resumen, las caracteristicas: de Tos cdnceres son: proliferaciones
celulares, que pueden ser exageradas, autSnomas, indtiles y nocivas, se
_ propagan a distancia y en general de etiologia desconocida. -

Es conveniente hacer &nfasis en que, si b1en son autﬁnomas en cuan-
to a-su crec1m1ento, no deJan de existir relaciones entre Ta neop1a51a”
y el organismo, aunque estas relac1ones sean 11m1tadas. Esta relativa

,1ndependenc1a no resta en nada el caracter fundamental _del crecimiento
Ace1u1ar en- el .céncer; 1Ta anarqu1a
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“E1 clncer es una enfermedad universal. Ataca tanto al reino vege-
tal como al animal, por lo que toda célula es susceptible de sufrir
transformacifn cancerosa. e

Por 10 antes expuesto, en la actualidad se acepta que EL CANCER ES
-UNA NEOFORMACION CELULAR ANARQUICA, QUE PERSITE Y CRECE, DISTINTO A 10S
PROCESOS INFLAMATORIOS CONOCIDOS, CON TENDENCIA A'LA INVASION Y A LA DI- .
SEMINACION, QUE CARECE DE UN FIN Y CUYA CAUSA PRIMORDIAL SE IGNORA, POR
SU  CRECIMIENTO, POR LAS ALTERACIOANES LOCALES Y GENERALE; QUE 'DETERMINA,
PUEDE ACABAR CON LA VIDA DEL ENFERMO. (31) ‘

(31) ONCOLOGIA CLINICA
Editado por el Comité de Educac16n Profes1ona1
- de Ta UICC (Unibn Internac1ona1 contra’ el céncer)
- pp-229-245, 1878



1.2 HISTORIA DEL CANCER

“El c?ncer es conocido desde 1d antfguedad, ya que es mencionado
en el papiro de Ebers (1,500 afios AC), asi como en documentos antiguos -
de 1a Titeratura hindd y persa.

Hipbcrates (460 afios AC) recopild un sinfin de descripciones réfe=
ventes al cdncer de la piel, mama, dtero y 6rganos.interﬁdsL

Celsus (30 afios AC), distinguié por pr1mera vez d1versas var1eda-
des de céncer y c1as1f1co el cdncer de mama.

Galeno {131 aﬁos'AC), fundador de 1a patologia y de la fisiolo-
gia experimentales, no legrd ninglin avance notable en el concepto del
céncer, pero su teoria de Ta doctirina humoral, doming el pensamiento mé-
dico por mds de mil afios. ‘

En la época bizantina (475 a 1,500 DC), se hicieron grandes pro-
_gresos en Ta descripcién de diversos tumorés asi como en su tratamiento,
a pesar de que los ng]os XITI al XV fueron 1a edad negra de la medicina,
ya que la iglesia puso cortap1sas ala c1rug1a y designaba los Tibros-

que podwan estud1arse

En el Renacimiento (1,500 a 1,700 DC), con el descubrimiento de
1a imprenta y el de la circulacidn de la sangre por Harvey, se facilitd
1a propagacién de les conocimientos y mejord el diagndstico y el tra-
tamiento del céncer aunque se hizo poco por- esclarecer su etiologia.

Posteriormente aparecen un gran nimero de médicos que estudian

1a evolucién de Tos tumores y se practican numerosas autopsias. Morgagni
establece la importancia de T1a anatomia patoldgica del cancer, En Ing-
faterra, en 1802 se funda la Sociedad Investigadora de la Naturaleza y
Causa dé]ycancer. En 1824 con el microscopio acromdtico .se inicia una
era histoldgica en el estudio de los tumores. Schwann crea la doctrina
de 1a estructura celular como un brincipio universal y Muller publicé

su cldsico Tibro sobre Tos tumores malignos. Hannover, Bruch, Remak,
Cruveilhier, DubUytren y otros, aportan datos y teorias sobre el trata-
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miento, comportamiento y etiologia de los tumores, pero la correcta
concepcidn de la histogénesis no fue posible hasta que Virchow fgndé
1a patologia celular sobre la doctrina del "omnis cellula e cellula®.

La clasificacibn de los tumores sobre bases histogénicas se
completd con los datos propdrcionadbs por los estudios de este tiempo
y se v1n1eron abajo miitiples teor1as ant1guas que no tenian una base
- sblida para sostenerse.

Mis alld de ésto, 1a patologia celular parecia incapaz de Tograr
progreso alguno en la explicacidn etioldgica del cdncer. Lla irrita-
cidn, e] traumatismo y la infeccién, parec1an estar relacionados con
el origen de la enfermedad, pero se reconociod la oscura natura]eza de
1as relaciones de cualqu1era de estos factores.

Las G1timas decadas del Swg1o XIX se ocuparon del detallado es-
tudio de la morfolog1a de los tumores, en la separac10n de las varie-
dades de la enfermedad, en la dilucidacidn de la h1stogenes1svy en la
descripcidn de Ta clinica de los tumores malignos.

E1 Siglo XX comienza como era experimental; con el estudio siste-
mitico de lesvtumores ¥y como-un periodo de investigacidn etiolfgica
especifica, separando ampliamente numerosas afecciones neopldsicas, que’
antes se tenian por Intimamente relacionadas. Es el inicio de 1a era
de 1a terapéutica y de la profilaxis. )

E1 investigador moderno presta mds atencidn a 1a fﬁs1ologfa de
Tos tumores y adquiere asi un mejor conocimiento de 1a et10]og1a, sin=
tomatologia, diagnbstico y significacibn bioidgica general de numero- -
sas neoplasias. E1 estudio de Tas hormonas, la relacifn mutua de los
- Grganos, la bioquimica, la quimica de la proliferacibn de las células
rmé1ignas, Ta accion de Jos virus fiItrabies, 1a produccién de tumores
por sustancias qu1m1casespec1f1cas ¥ 1a conducta de las células tumo-
rales en los cultivos, representan Tos . avances mis 1mportantes y des—
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tacan aln mds 1a naturaleza independiente de las distintas‘heop]asias‘(ZB)

{23)  MANUAL DE CANCEROLOGIA BASICA
Editado por el Comité Técnico de la Campana ..
flacional contra el Cdncer, SSA
pp. 13-25 y 226-254
Edic. 1963
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1.3 CANCER DE MAMA

E1 céncer de mama en México desde el punto de vista epide-
miolbgico, ocupa el segundo lugar en frecuencia entre los tumores malig-
nos en Ta poblacidén femenina. En el afio de 1974, murieron por céncer
20,912 personas, 10 que corresponde a una tasa de 36 por .cada 100,000
habitantes, y como hdbia ocurrido en anos antericress mueren mas mu-
jeres por céncer que hombres, corfespondiendo al sexo femenino el 57.8%,
donde el 23.3% corresponde a tumores malignos de Tos Brganos genitburi-
narios y el 7.3% a tumores mé]ignos de 7a mama.  En 1975 entre los 25 Y
los 65 afios fallecieron por céncer 9,896 habitantes, desgraciadamente
no se aclara en este afo cudntos corresponden a qué tipo -de tumor y no
se han editado estadisticas mds recientes. (5)

En paises como Dinamarca, Canada Estados Un1dos y Suiza, existe _
una elevada frecuencla de céncer de mama, mientras que cifras interme-
dfas de frecuencia se han informado en paises comp Suecia, Noruega y
Alemania, mientras que el indice més bajo se da en Japén. Esto pu-
diera sugerir que existen factores geogréf1cos o raciales que pudieran
estar Tigados a l1a etiologia del céancer.

Se desconocen 1os factores et101691cos del cancer de mama. En
animales de laboratorio, el factor mds importante es un virus, pero ésto
no ha podido ser demostrado en la mujer - Existen factores de a]to r1es- -
go para que una pac1ente prasente este tipo de céncer:

- En las nu]1paras es- mucho més frecuente que en 1os pac1entes
que han tenido hijos, y cuanto mayor haya sido el nimero de -
‘embarazos, menor sera el r1esgo de contraer esta enfermedad,

{5) Compendio de Estad1st1cas Vitales en Méx1co, SSA
1974 y 1975
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" E1 embarazo en temprana edad, parece ser un factor de pro-
. teccidn.

Factores endocrinos, como e}l aumento de ciertas hormonas fe~
meninas, tales como el estrona y estradiol {consideradas co-
mo cércinogenéticos), y disminucidn del estriol, también -
hormona femem;na (considerado como protector), parecen estar
relacionados con la presencia de este tumor, Las mujeres

que han sido sometidds a ovariectomia‘por'distintés'causas;

en edades inferiores a los 35 aﬁos,‘tienen muy poco riesgo de
contraer esta enfermedad, Otros estudios han demostrado que
en 1a rafz del cdncer de mama, existe una sobre estimulacién
de andrbgenos (hormona masculina), y parece confirmar este'punv
to de vfsta 1a alta incidencia de Ta enfermedad entre las mu-
jeres postmenopéusicas. ’

La radioterapia, usada en padecimientos benignos, aumenta el
riesgo.

La presencia de enfermedad qufstica de-la mama, es otro factor
de riesgo.

Mujeres que han presentado céncer de mama, tienen mayor pro-
babilidad de contraer un segundo primario en 1a mama restan-

-~
te.

Antecedentes familiares de céncer de mama (madre o hermana),
es otre factor de alto riesgo.

Los anovulatorios no han demostrade ser factor de riesgo,

Las mujeres que se embarazan tardiamente o que no lactan a
sus hijos. es factor impurtante, como alto riesgo,
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Anatomia. Patoldgica. = -

La mayoria de los cinceres “invasores de la mama, nacen del epite-
1io de Tos conductos y tienen caracteristicas particulares que los
distinguen. Se pueden encontrar canceres mucgsos, papilares y medu=
lares con estroma linfoide.  Los Tlamados carcinomas no invasores y
carcinomas globulares, son.mds frecuentes de 1o que se piensq y pueden
- permanecer silenciosos durante muchos afios. Existen otros tipos de tu- -
mor de mama, mis raros, tales como el carcinoma epidermoide, el carci-
noma de c&lulas claras, etc., gue por su poca frecuencia carecén de
jmportancia practica. EI carcinoma de Paget, expresa una evolucisn
particular de un carcinoma infiltrante. Otro tipo de tumor, el carci-
noma inflamatorio, se caracteriza por su rdpida evolucidn. Los sarco-
mas de la mama forman aproximadamente el 3% de los tumores; se han des-

crito diversas variedades y el mis frecuente es el Cistosarcoma Phylloi-
des.

Evolucidn.

La enfermedad puede ser rdpida y fulminante, o tener, como ocurre

en la mayoria de los casos, una evolucifn crdnica, que cursa 1entamente
de una manera progresiva.

El tumor primario, clinicamente se manifiesta como un aumento de
volumen indoloro, Tocalizado 1a mayor parte de las ocasiones en el cua-
drante superoexterno de 1a mama, ;{guiendd-en frecuencia la regidn
areolar, el cuadrante superointerno y por G1timo los inferiores.

Conforme va creciendn, el tumor primario va infiltrando los teji-
dos que 1o rodean, produce retraccién del pezén y depresidn de la piel
y se fija al misculo pectoral o a la parrilia- costal. En casos mds
avanzados, invade Ta piel, se ulcera y sangra. ‘

Durante la evoluci6n puedén ocurriv las metdstasis .(*) a los ganglioé

(*} Metdstasis: Aparicibn de uno ¢ mds focos morbosos de cé&lulas neo-
plésicas a distancia de la Tocalizacién primaria.
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Tinfaticos de primer relevo, ya sean axilares o de la cadena mamaria in-
terna. Cuando existe invasidn ganglionar se palpan tumoraciones en la
axila. Posteriormente hay adenopatia metastdsica en los ganglios supra-
claviculares.

El céncer 'de mama también se disemina por via hemat6gena, y &sto
puede ocurrir en cualquier etapa de la enfermedad no sblo en las tar-
dias. Las metdstasis hematGgenas pueden afectar cualquier tejido, y son
predominantemente viscerales y de &stas a-pulmones, pleura, fifgado, ce-
rebro y 6seas. Cuando ocurren las metdstasis distantes, Ias pac1entes
pueden presentar una gran variedad dé sintomas.

Diagnéstico.

En Ta mayoria de los casos, el 80% de los cinceres de mama, son
percibidos en primer Jugar por la misma paciente que 1lega al médido
diciendo que ha notado un. tumor mamario, retraccidn. del pezdn, sangra-
do a través del mismo o edema de Ta piel. Menos frecuenteméhte se des-
cubre el tumor mamario en un examen médico rutinario o en una revi-
sidn en masa ¢ mamogrdfica. Mis raro todavia es la metdstasis axilar
como primer sintoma, y aln més raro.la metéstasis pulmonar u Gsea.

En todos los casos se deberd practicarAe1 examen c¢linico de 1a ma-
ma, que comprénde Ta inspecciéh con Tos brazos de la paciehte, Tevanta-.
dos y luego descendidos. Deben palparse sisteméticamente todos Tos cua-
drantes de 1a mama, con la paciente senfada y poster1ormente en decfi-
bito y determinar las caracter1st1cas del. tumor: tamafio, 1fm1tes, con=-
sistencia y movilidad. E1-examen se comp]etarﬁ con 1a 1nspecc1on N
la palpacién de la reg1on ‘axilary suprac1av1cu1ar._ Toda esta maniobra
se hard no s61o en el lado enférmo sino también en el contralateral,

Un tipo de tumor dificil de diagnosticar es el Tlamado. carcinoma
de tipo inflamatorio ya que sus sintomas y signos'son>igua1es a los de
las mastitis (enrojecimiento, hiperiemia, edema y dolor).. En casos de
secrecidn pbr el pezén puede ser Gtil la citologia. Hay que recordar
que el sangrado por pezdn nos indica la presencia de un papiloma intra-
ductal, pero aproximadamente en la gquinta parie de 105~c§sos, 9Xpresa~
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1a presencia de un,carcinoma._ La mamografia’ {radiografia de la mama),
puede darnos informacién muy valicsa ¥ puede detectar tumores malignos
gcultos en pacientes asintomdticas, sobre todo en mujeres por encima de
Tos 40 afios, puede const1tu1r una 1nvest1gac1on s1stemat1ca. La biop-
sia es en definitiva el examen diagnéstico mds seguro. De ser posible
se realizard transoperatoriamente, en el momenta en que se practica

el tratamiento quiridrgico definitivo. (1)

Clasificacién.

Una vez establecida la sospecha de céncer de mama, el clinico de-
be hacer Ta clasificacidn del tumor, basdndose en su extensién y en sus
caracter1st1cas. Tambien se hard con la presencia de metdstasis ganglio-

nares- de primer relevo, con Tas- suprac]av1cu1ares y con la presencia
o no de metdstasis distantes.

Determinados todos los datos anteriormente sefialados, los tumo-
res se clasifican por el THM; clasificacidn recomendada por la Unidn
Internacional contra el Céncer (UICC), utilizada en México, en la cual
T corresponde a tumor, N a ganglios y M a matdstasis distantes. Sim-
plificando 1a~c1a§ifiéac16n, ésta comprende 4 etapas clinicas:

Etapa clinica I: lesidn Tocalizada de la mama.
Etapa.clfnica II: Tlesidén regional temprana,
Etapa clinica ITI: Tlesidn regional avanzada.
Etapa'c1fnica IV: lesidn diseminada.

La importancia de la clasificacidn de los tumores en las diferen-
tes. etapas clinicas, es vital, ya que el tratamiento es diferente en
cada una de ellas, la experiencia ha demostrado que es la mejor clasifi-

(1) ACKERMAN Y DEL REGATO
Céncer-Diagndstico, Tratamiento y Pronostico
pp. 789-919 y 920-968, 1951
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cacibn, el prondstico es distinto y ademds sirve para domparar resul-
tados entre los diferentes centros hospitalarios. (25)

Tratamiento.

A pesar de Tos avances de la radioterapia, el tratamiento mds
efectivd para el cdncer de mama es el quiridrgico. -lLa operacidn a elegir
es Ta mastectomia radical, que comprende la extirpacidn en bloque de la
mama  con un huso de piel con pezdn y areola, los misculos pectorales y
los ganglios linfaticos axilares.  Existen otras variantes mis conserva-
doras, con conservacidn de Tos misculos pectorales, o mds agresivas con
extirpacién de Tos ganglios de la cadena mamaria interna.

T

Etapas clinicas I y II

Tratamiento quirdrgico: mastectomia radical. Si el tumor se en-
cuentra en Tos cuadrantes internos se hard mastectomia superradical
(extirpando la cadena ganglionar mamaria interna).

Si en el estudio histopatoldgico de la pieza operatoria se de-

tectan ganglios linfaticos metastésicos, se dard radioterapia postope~
ratoria.

Etapa ciinfca III

Tratamiento radioterdpico preoperatorio en mama, axila y regidn
supraclavicular-y paraesternal.

Si al terminar el tratamiento, existe residual tumoral, localizado
en mama o axila, se practicard mastectomfa radical.

{25)  CONDICT MOORE
Cancerologia Clinica
Pag. 72-85-145-156, 1973
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Etapa clinica IV

Tratamiento hormonal; si la paciente es menstruante se practicard
hormonoterapia supresiva (ooferectomia, adrenalectomia).

Radioterapia paliativa sobre el tumor primario y metdstasis regio-
nales.

Radioterapia sobre metdstasis Oseas.
Quimioterapia {tratamiento por productos-quimicos),
Cirugia paliativa

Como se puede observar en esta G1tima etapa, el tratamiento es mul-
tidisciplinario y dependerd de 1a extensién y de la localizacién de las
metéstasis.

Prondstico.

Los casos tratados con mastectomia radical que no tienen metésta31s
axilares {por el estudio h1stopatolég1co), alcanzan una supervivencia,
el 80%, de & afios. Cuando existen metdstasis axilares, el porcentaje
baja al 45%. Otro factor gue afecta el prondstico, es el tipo histols-
gico del tumor, obteniéndose los mejores resultados en el carcinoma me-

dular y en el coloide, el peor prondstico se da -en el carcinoma infla-
matorio.

Es un factor agravante que el carcinoma se presente durante el em-
barazo o 1a lactancia. (24)

{24} Manual de Procedimientos
Editado por la Campana Nacional contra
el Cancer, SSA
p-3-24, 1976



-19-

1.4 CANCER CERVICOUTERINO

E1 céncer cervicouterino es la neoplasia maligna mds frecuente
en nuestro medio y representa aproximadamenta el 12% de Tos tumores ma-
Tignos en Ta mujer. La edad media en que se presenta oscila entre
Tos 45 y los 55 afios de edad.

Se desconoce la causa del cdncer del cérvix uterino, pero existen
evidencias de que su aparicidn estd relacionada con factores extrin-
secos. Las personas con mayor riesgo de presentar esta neoplasia, son
aquellas que se encuentran dentro de las siguientes condiciones:

1.~ 1Iniciacidn de Tas relaciones sexuales a temprana edad.

2.- Relaciones sexuales frecuentes y con diversos individuos
{prostitutas o promiscuas).

3.- Presencia de cervicitis crénica.

4.- Gran multiparidad.

5.- Condiciones socioeconémicas bajas, con deficientes habitos
de higiene. ’

El padecimiento es muy raro en mujeres virgenes y poco frecuente

en las colectividades donde se practica la circuncisién temprana en el
hombre.

No existen pruebas de que cervicitis, erosionas y prolapso del cue-
1lo uterino sean lesiones pre malignas, pero deben ser tratadas conve-.
nientemente y- seguidas mediante exdmenes citoldgicos repetidos. En ca-
50 de persistir deben practicarse biopsias. A
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Patologia.

tas lesiones que se presentan en el cérvix son precedidas por cam-
bios celulares, tales como las displasias (desarrollo celular alterado).
Las displasias severas deben ser. consideradas como lesiones potencial-
mente malignas, y cuando son detectadas enm un frotis, es necesario que
se practique biopsiay de acuerdo con el resultado de &sta, se aplique
el tratamiento adecuado.

Histo]égiéamente, el 95% de todas.las neoblasias del cuello uterino
con epidermoides, el 4% corresponden a adenocarcinomas y el restante 1%
a diversos tipos: mixtos, indiferenciados y sarcomas.

La apariencia macroscbpica del céncer cervicouterino, varia de
acuerdo con el grado de desarrollo de 1a lesifn. -Un cérvix con carcino-
ma in situ a menudo es de apariencia normal y €1 hallazgo citoldgico
es generaimente el primer aviso y en ocasiones el fintco, de Ta presencia
de esta enfermedad. Un céncer cervical invasor incipiente, con fre-
cuencia tiene aspecto de una cervicitis simple o de una erosién y es
indispensabie diferenciar estas alteracjones patolégicas mediante biop-
sias. Cuando la enfermedad progresa, se pueden presentar tres formas
de crecimiento: vegetante o exofftico, en el cual el tumor crece hacia
el canal vaginal; infiltrante, el cual crece insidiosamente y tiende
‘2 invadir el cuello; y por.fitimo la u1ceranie,'3a cual destruye el cue-
1o y afecta precozmente los fondos de saco vaginales.

V{as de diseminacidn.

Cuando 1a enfermedad avanza, &sta se propaga por tres vias: por -
invasién directa hacia los fondos de saco y la pared vaginal, al cuerpo
del Gtero y a los parametrios, y en fases mis avanzadas a la vejiga y
al recto; por vfa Tinfitica a los ganglios linfaticos 117acos externos
e hipogdstricos, y en etapas més avanzadas a '_los ganglios paraadrticos
y supraclaviculares; y por {(1timo, por via hem@tica produce metdstasis
a distancia a pulmones, higado y cerebro. Esta d1tima via es raré, ¥y
en la inmensa mayoria de los casos el carcinoma cervicouterino, queda -
confinado a la pelvis. ' ' »
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Diagndstico.

Los sintomas cl1inicos que originan la progresidn de la enferme-
dad en 1a regién pelviana, no son patognomdnicos de céncer. En la fa-
se precoz encontramos leucorrea que puede ser fétida y sanguinolenta,
prurito vuivar, sangrados intermenstruales, sangrado post-coito o irre-
gularidades en 1a menstruacion. A medida que la enfermedad progresa,
se infiltran y destruyen varias estructuras anat6micas de 1a regibn )
pélvica y dard una sintomatologia mis severa, la cual dependers de la
extensidn de la lesidn, pudiendo encontrar sintomas urinarios y'rectaTes,
dependiendo de Ta invasidn a los tabigques recto o vesicovaginales o a
ambos. Cuando invade los parametr;'i'os, puede haber compresidn uretral
uni o bilateral, causante de uremia; la invasidn de los vasos sangui-
neos o linfaticos puede producir edema de Jos miembros.inferiores, y
si hay compresion de las rafices herviosas, se manifiesta el dolor.
Pueden_formarsé'fisﬁu]as recto y vesicovaginales y cuando el tumor se
extiende a las paredes de 1a pelvis, constituye la 1lamada pelvis con-
gelada. En las etapas avanzadas de la enfermedad se presentan sinto-
mas generales: anorexia, astenia (falta de fuerza), adinamia (postra-
cién) y pérdida rdpida de peso. Cuando el tumor se extiende fuera de
1a pelvis, hay ya con frecuencia metdstasis a distancia. -

Los procedimientos mds importantes para Tlegar al diagn6stico son:

- Los frotis de Papanicolaou rutinarios que detectan los cén-
ceres en la fase 0.cuando el cuello uterino es normal y.no hay
ningiin sntoma visible de: lesion.

- E1 examen ginecolbgico completo, inc1uyendo 1a palpacidn
rectal, evitando el uso de lubricantes, para no modificar las
condiciones del cérvix y de la vagina.

- Se deber§ tomar siempre biopsia directa, no usando electro-
cauterio. ' '
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-~ Se practicardn cistoscopfa y rectosigmoidoscopia, para in-
vestigar 1a invasion a vejiga y recto.

- El estudio radiografico de tdrax es indispensable para des-
cartar metdstasis pulmonares,

- Se deberé efectuar urografia excretora en todos los casos de
carc1noma invasor. (24)

- Clasificacion clinica.

De acuerdo con 1a Federacidn Internacionq] de Gineco-Obstetricia
(FIGO) en su Comité de Céncer, a partir de 1971, el carcinoma de cér- -
vix se clasifica en Tas siguientes etapas clinicas:

Etapa clinica 0:
Etapa clinica I:

Etapa clinica II:

Etapa c1inica'III:

Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.
Carcinoma estrictamente confinado al cérvix.
I-A Invasién temprana del estroma (microinva-
sor).

1-B Carcinoma francamente invasor.

E1 carcinoma se extiende mis alld del cérvix
e invade el tercio interno de uno o ambos pa-
rametrios, pero sin 1legar al tercio inferior.
1I-A Invade 1a vag1na en sus dos tercios su-
periores,

_II-8 Invade el tercio interno de Tos parame-

trios, pero no 1lega a 1a pared péivica,

E1 carcinoma se extiende a 1a pared pélvica.
Al tacto rectal no existe espacio libre entre-
el tumor y la pared pélvica, EI tumor involu-

- cra hasta el tercio inferior de la vagina,

IIT-A E1 carcinoma invade el tercio inferior
de 1a vagina, pero no se extiende a la pared
pélvica.

‘(24)  MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
Editado por la Campafia Nacional contra

-el Céncer, SSA
p-3-24, 19§
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111-B E1 carcinoma se ha extendido a 1a pared 3
pélvica. ' .
Etapa clinica IV: ' E1 carcinoma se extiende mis alld de la pe]v1s
: verdadera, o ha invadido 1a vejiga, 0 el recto,
o ambos, 0 bien han ocurrido metdstasis a dis-
tancia. '

* Es extremadamente importante conservar la clasificacidn inicial
de la etapa clinica cuando se hizo el diagndstico del carcinoma cervi-
coﬂterino, independientemente de lo qué ocurra en el futuro-con el pa~
- ciente, la cual no debe - modificarse ni siquieré en funcién de Tos
ha]]aﬁgos operaterios ni del examen histolfgico de 1a pieza. Esto sir-
ve para hacer la evaluacidn de Tos resultados de Tos métodos de tra-
tamiento administrados a cada paciente, 1o que determinard que las ta-
sas de supervivencia sean fac11es de calcular y confiables, y asi po-
der hacer estudios comparat1vos. ] ;

Tratamiento.

E1 tratamiento del cédncer del cérvix dependera de la etapa clini-
ca, E1 procedimiento de eleccidn en cada caso debe ser decidido des-
pués de una cuidadosa valoracidn, hecha por un équipo multidiscipli-
nario y en un centro especializado. Es ideal también aie el paciente,
después de ser tratado, sea seguido por el mismo equipo. '

De acuerdo con la etapa clinica en que se encuentre la enfermedad,
se realizan los sigujentes tratamientos que la experiencia ha estable-
¢ido como los mds adecuados:

Etapa 0 ' La ci;ugia es-el tratamiento de eleccidn, cu-
yo tipo y grado dependers de 1a edad y la pa-
ridad de 1a paciente. la conizacidn puede
curar el 100% de los casos.  Este procedimien-
to se practica en mujeres jOvenes gque aln
desean tener hijos y que estédn dispuestés a
seguir una vigilancia estrecha. En las muje-
res menopdusicas se efectia la histepectohial



Etapa I-A

Etapa I'—BA

Etapa I1

Etapa III

Etapa 1V
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total con salpingooferectomia bilateral. En
las mujeres jovenes, en etapa reproductiva

que no desean tener mds hijos o su control
clinico subsecuente sea dificil, se practi-
card histerectomia simple conservando los
ovarios. S1i el carcinoma in situ es diagnos-
ticado durante el.embarazo puede esperarse

a que el parto sobrevenga nbrmalmente}y,e1
tratamiento pospuesto hasta que el Gtero haya
involucionado, )

En estos casos, en que el carcinoma se encuen-
tra circunscrito al cérvix, se efectda histe-
rectomia ampiiada (extrafascial) incluyendo

el tercio superior de 1a vagina.

Cuando el carcinoma es francamente invasor
pero estd confinado al cérvix, en aproxima-
damente el 20% de los casos, existen ganglios
Tinfdticos pé€lvicos, incluyendo ¢ no . los ova-
rios, dependiendo de 1a edad de 1a mujer.
Radioterapia. Si el tumor es central, es de-
cir sin invasiﬁn de barametrios, Ta alternati-
va es l1a histerectomia radical.

Inicialmente se usa la radioterapia. Si
después de ésta persiste la actividad tumoral,
Tocal o regional, se efectuard laparotomia
exploradora y.se practicard, de ser posible,
histerectomia con excenteraciéﬁ anterior, pos-
terior o total, con derivacidn uriﬁaria y/a

~ colostomia permanente, segiin proceda. ‘Lo an-

terior es también aplicable a las etapas cli-
nicas I y II en las que fracasa el tratamien-
to con rqdiacionés,

Si es por invasion a vejiga o recto el trata-
miento serd radidterapia externa segquida de
excenteracién pé&lvica anterior, posterior

o0 total. Cuando el carcinoma se ha salido

de 1a pelvis, cualquier tratamiento que se-efec-
tha es paliativo. La quimioterapia en los ca-
sos avanzados no ha dado resultado.
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Prondstico.

Para establecer el pronfstico es menester determinar To mis
exactamente posible Ta etapa clinica. Por regla general, a mayor
extensidn de un céncer de cérvix, el prondstico es menos favorable; de
tal manera sabemos, que en Ta etapa c¢linica 0.1a curacién a 5 afios es
pricticamente del 100%; para Ta etapa clinica I, la curacién se logra
en un 85%; en la etapa clfnica II la curacidn es del 50%; en la etapa
¢linica IIl es del 30%, y en la etapa clinica IV menos del 10%4 de cura-
ciones. ‘ '

E1 embarazo empeora el prondstico.

Toda paciente que ha sido tratada de un carcinoma de cérvix debe
ser vigilada estrecha y periddicamente, al principio mensua]mente,‘ﬁes-
pués bimestral,trimestral, y por Gltimo semestralmente por tiempo inde-
finido. (25) ' '

(25)  CONDICT MOORE
Cancerologia Clinica
p-72-85 y 145-156, 1973
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1.5 EL PUNTO DE VISTA PSICOGENICO

La psicogénesis no significa por supuesto, la produccidn de al-
teraciones en los Organos por medios no somiticos,.-sinc por procesos
que se inician en el mds alto nivel de integracidn cerebral, y que se
transmite a Tos drganos a través de Tas vias nerviosas centrales-y pe-
riféricas, y de mecanismos humorales en parte conocidos. pero en todo
caso, susceptibles de serlo. Aunque la idea de la génes{s psiquica de
trastornos corporé]e; ha estado siempre presente en 1a medicina, la
psicogénesis como concepto cientificamente vdlido, data de Tos estudios
1levados a cabo por Charcot en 1885. (8)

Se considera de suma importancia el estudio de Tlos padecimientos
psicogénicos debido a que en la actualidad conocemos la gran influencia’
que ejercen los factores emocionales sobre cierta variedad de altera-
ciones en 1a fisiologia del organismo. Este concepto enfatiza la gran
trascendencia del factor humano dentro de las enfermedades; por lo que
para entender al hombre sano o enfermo es necesario partir de la com-
prension del ser humano como.totalidad o sea, como ser bio-psicosbcia]
y recordando que estos factores estdn en intima interaccidn y se modi-
fican mutuamente. '

Durante muchos siglos 1a medicina se orienté hacia la investigacién
minuciosa del dafio corporal sin conceder mayor importancia a los aspectos
psicolbgicos. Actualmente se ha superado esta etapa, a través de un
profundo conocimiente de la patologfa funcional, que implica, tanto un
estudio detallado del Grgano, como el estudio de los factores emocionales
y ambientales que influyen en 1a vida de la persona.

Una enfermedad no puede‘considerarse psocogénica Hastaque se ha
demostrado objetivamente que aquellos eventos fisicos que son parte de
ia enfermedad, tienden a ocurrir despu@s o en conjuncidn con eventos
psicoldgicos de una naturaleza particu]dr. Para demostrarlo se pueden
estudiar los eventos emocionales asociados con el principio de la enfer-

(g8) Rambn de la Fuente -
Psicologia Médica
Ed. FCE , 1968
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medad o con su recurrencia, midiéndo aquellos complejos fisioldgicos
fundamentales de las enfermedades.a las cudles acompafia o sigue un cam-

bio emocional espécifice, o describiendo cambios fisicos o emoc1onales
de un sujeto en particular.

La enfermedad psicogénica -produce a veces la impresidon de ser una
defensa de proteccidn contra (y un equivalente de) 1a psicosis. Una
complicacidn en cuanto a la relacidn entre sintomas'orgénicos del indi-
v%duo pueden ser secundariamente alteradas por estados de origen somdti-
‘co. La adaptacidn al dolor y a Tas alteraciones de Tas funciones corpo-
rales no siempre es ficil, las diversas formas en que esta adaptacién
es intentada y el hecho de que se logre o no, depeﬁde naturalmente de
la estructura total de la personaiidad, de su historia y'de sus luchas
defensivas latentes. (17 )

Una teoria sobre la psicogénesis del céncer es la de Selye, quien
considera tres fases en el sindrome de stress:

1. Reaccidn de alarma, respuestas del organismo a 10s agentes
causantes del stress, tales como organismos infecciosos,
hormonas, trauma, dolor, etc.

2. Resistencia, Ta pituitaria anterior y la corteza de las
gldndulas suprarrenales reaccionan produciendo agentes
tanto anti-inflamatorios como pro-inflamatorios.

3. Agotamiento o derrumbamiento del mecanismo adaptador bajo
los efectos del stress prolongado.

Cuando Ta Fespuesta de stress es’incapaz de hacer frente a una si-
tuacidn potencialmente generalizadora de enfermedad, el organismo desa-
rrolla lo que Se1ye denomina una enfermedad de;adaptacién. Ninguna en-
fermedad es exclusivamente causada por inadaptacién, pero los transtornos
del mecanismo adaptador desempefian un papel decisivo en el desarroilo de

- {17 ) Jenny Delta Iturralde Avilés
- Trastornos psvcosométxcos
Tesis, 1971 .
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muchas enfermedade;._

Sostiene que la inadaptacidn bien podria ser una especialidad,

puesto que, es posible distinguir entre padecimientos psicogénicos y

- otros que no lo son; es decir, gue aungue en aigunos padecimienfos el
componente psicogénico parece ser més importante que en otros, y es 1é-
gitimo formar con dichos padecimientos un grupo especial para su estu-
dio, no debe perderse de vista que en sentido estricto, todas 1és:en-
fermedades son psicosomiticas y que el criterio psicoldgico es ap]fca-
ble a todas las cosas. ( 8 ) C

ET hecho de que hay numerosas causas del cdncer no se discute,
agentes quimicos, virus, polucidn en el aire, tabaco, etc. Esto de
ninguna manera nulifica el factor psicogénico, pues é&ste, bien puede
ser necesario para disminuir la resistencia,y de este modo hace al pa-
ciente vulnerable para cualquiera que sea el agente fisico que esté
causando céncer. ' '

Las gléndulas endocrinas indudablemente, sirven como medio para
1a enfermedad en el 6rgano involucrado. La conexidn contingua, tanto
humoral o vascular entre el hipotéianm y la pituitaria, localizados
juntos, asociados en un drea muy circunscrita, puede tender a apoyar 1a
impresidn de que Tas glandulas endocrinas expresan y transmiten en el
cuerpo, To que las emociones producen en la psique. )

Un stress psiquico prolongado produce muchos otros cambios fisio-
18gicos y bioquimicos, que juegan una parte en el desarrollo del cancer.

En este enfoque, se considera al drgano involucrado una represen-
tacidn exacta del drea psicoldgica en la cual se encuentra el confiicto.
--E1 drgano involucrado7represénta el conflicte que es trasladado de la

psique a su forma fisica. o

{ 8 ) Rambn de la Fuente
Psicologia Médica
Ed. FCE » 1968-
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A En los pacientes estudiados, un patrdon de personalidad parece emer-
ger indiferente al sitio del céncer. Esto puede ocurrir en una persona
cuya personalidad secreta no revela nada de sus verdaderos sentimientos,
Yy se hace evidente hasta que'en las diferentes terapias,. aprenden a con-
fiar en el doctor.

Cualquier conflicto que se exprese fisicamente, es inconsciente.
Esta personalidad se reprime, retirando de la conciencia’ la aversidn
hacia s7 mismo, con -una fachada que le permite funcionar-adecuadamente
en el mundo. Todo va bien, hasta que algo ocurre que desorganiza el de-
sarrollo de 1a autoimagen, entonces el material reprimido sale a 1a con=
ciencia y abruma al paciente. )

Ha sido caracteristico en algunos pacientes la existencia obsesi-
va de pensamientos malignos que no le revelan a nadie, hasta que el doc-
tor se haya ganado su confianza.  Estos pensamientos, que se 1o han ve-
nido "comiendo a &1" por afios, parecen darle un sentimiento de-seguridad
para acabar con 1a aversion hacia s1 mismo, con la conviccitn de que no
se estd desintegrando. Acusa al destino o a alguien de su infelicidad
y de sus fracasos interiores.

Desde este punto de vista, se considera al cdncer como una psicosis
expresada fisicamente, una separacion de la verdad del paciente, de lo
que representa al mundo y por 1o que vive. Cuando el balance precario
entre estas dos entidades es roto, a través de 1a separacifn o pérdida
de 1a persona con quien &1 se identifica, la energia vital normalmente
usada para el bienestar y 1a salud se desorganiza, produciendo en el ni-

“vel fisico la enfermedad que sobrecarga al cuerpo, encausdndolo final-
mente a la muerte. '

En su infancia, el paciente se separa de su propio self por
el rechazo parental del cual el nifio es objeto. Esto convence al pacien-
te de que su self es peor que nada para aquellos que &1 ama y para nu-
trir sus necesidades de sobrevivencia; el paciente sobrevive renunciando
a su verdadero self y desarrollando una nueva imagen de éste, usualmente
a través de su relacifn emocional con otra persona o por la posicidn que
81 se establece en la sociedad. Sepulta 1 verdadero y detestab1e,,bajo
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la fachada de un self aceptable, y asi ser capaz de enfrentarse a la vi-
da. Su adhesidn a la persona ideal o a la imagen de si mismo es tan
necesaria para su sobrevivencia, como 1o es una balsa para un hombre a

la mitad del océano. Cuando la persona a través de la cual &1 se expre-
sa a s1 mismo es aTejada violentamente a través de la muerfe o separacidn,
o cuando pierde su posicién en la sociedad por la cual &1 necesita mante-
ner sufimagen fuerte y poderosa, &1 empieza a morir.

E1 progreso dél cdncer hacia un final fatal es acelerado cuando el
paciente es incapaz de aceptarse a si mismo por no tener algo de valor
por qué vivir.

E1 impacto de descubrir que tiene cdncer, lo cual es sinén%mo de

. muerte en 1a mayoria de la gente, es para el paciente, frecuentemente la
terapia de shock necesaria para iniciar la voluntad para vivir. E1 pa-
ciente se ha enfrentado cara a cara con la inflexible realidad de 1a com-
pleta aniduilacién. Esto puede estimular el desesperado esfuerzo para

sobrevivir y en algunos casos ser la explicacién de Tas regresiones es-
pontdneas. (29)

(29) Tenney V. A
A Clinical Study of the Psychosomatic Aspects of Cancer
Asian Med. J. 11 (12) .16:21, 1968
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1.6 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Para poder determinar 1a forma en que el cdncer afecta la persona-
lidad de un individuo, necesitamos considerar algunos aspeétos que ya
han sido investigados. De esta manera haremos referencia principalmen-
te a informes dados en otros pafses. Ninguno de estos artfcules da in-
formacion detallada acerca de la metodologfa que sigue, por lo que los
encontramos deficientes, aunque hacemos uso de ellos por ser la {inica
fuente de informacibn que contamos. En México, son contadas las in-
vestigaciones que se han hecho, y estas pocas, a Su vez, carecen de re-

sultados vdlidos y confiables, siendo esta 1a razdn por la cual no las
mencionamos.

Para nosotros todos estos articulos aportan datos necesarios para
comprender al paciente con cdncer. Las investigaciones fueron divi-
didas en dos grupos: 1.6.1 Inyestigaciones sobre las reacciones emo-
cionales de la vivencia del cdncer, y 1.6.2 Aportaciones de investiga-
dores a.las etapas mds "sobresalientes del cédncer desde el punto de
vista psicolégico. Los autores se irdn presentando en orden cronoldgi-

co y de acuerdo a las caracteristicas y rasgos comunes encontrados en
los estudios.

1.6.1 Investigaciones sobre las reacciones emocionales de la
vivencia del cdncer.

Que a su vez fueron subdivididas en:

a) Un patrén especifico de personalidad y la pérdida impor-
tante de un ser querido.

b) El 6rgano afectado en relaci6n a factores psicoldgicos.

¢) Estudios realizados con el Inventaric Mulatifdsico de la
Personalidad MMPI.

d) Depresifn y ansiedad.

e} Ansiedad, negacidn, culpa y hostilidad.
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AsT, procederemos a presentar:

a) Un patrdn especifico de personalidad y 1a pérdida importante
de un ser querido.

E1 céncer- {también conocido como CA), es una enfermedad tan antigua
como el hombre mismo: lesiones caracteristicas de este mal, han sido
observadas en huesos del Pithecanthropus Erectus e, incluso, en restos
de animales antediluvianos. EI nombre de cincer se debe a Galeno
{s. 1I), quien ya insitié en que el diagndstico precoz y la extirpacion
quirirgica eran necesarios para.conseguir su curacifn.

La nocidén de que los desérdenes psicoldégicos y las experiencias
stressantes de la vida pueden influir en el desarrolilo y curso del cén-
cer, no 5 de manera alguna nueva. En el Siglo SVIII y XIX, un nimero
de eminentes clinicos incluyendo a Guy, en 1759, y Paget, en 1870, argu-
mentaron que 1a depresidn y los antecedentes stressantes de Ta vida
juegan una parte en la etiologia del céncer. Snow; en 1893, estudio
cuidadosamente los cambios de vida precedentes a la aparicién del cdn-
cer, mostrante que la pérdida .de un miembro de 1a familia o un parien-
te cercano, inmediatamente ha precedido al inicio del céncer en el 62%
de 250 pacientes estudiados consecutivamente. (13)

E1 primer estudio en el cual una muestra apropiada fue escogida,
fue el de Wheeler y Caldwell (1955). La informacidn obtenida a través
de l1a entrevista sugirid que mujeres con CA cervical procedian de una
familia con mas distubios en comparacion con las mujeres en donde el _
padre estaba mids frecuentemente ausente, 1a madre mds frecuentemente
ausente o muerta; y las mujeres con CA en comparacibn con las del grupo
control sintieron que ellas habian recibido amor inadecuado durante
nifias. (18)

(13) H. STEVEN GREER (18) ANTHONY.H. LABRUM
Risk Factors in Breast Psychological factors in the
Cancer Etiology and Treatment of Cancer
Stoll BA, Ed. Chicago of Cervix
William Heinemann Medical Clinical Obstetrics and Ginecology
Books LTD Vol. 18, No. 2, June 1976 . )

New Factors of Breast Cancer,
Vol. 2, pp. 71-79, 1976
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Paloucek y Graham (1959), estudiaron 56 mujeres con CA cervico-
uterino, donde 49 de ellas describieron dos diferentes grupos en
base a 1a historia de Ta vida y eventos de la vida,-precediendo 1a apa-
ricidon del CA. Estos dos grupos fueron comparables en términos de eta-
pa y tratamiento usado. E1 primer grupo experimentd una nifiez privada
por una historia de pobreza, un padre que fue violento, alcohdlico o
desempleado; dificultad en la-escuela, donde el 87% no se gradud;
intercursos premaritales -con algin otro antes de? primer esposo, ocu-
yrieron en el 70% de los casbs de este primer grupo; el 36% admitid A
prostitucién o promiscuidad. La mayorfa de las mujeres en este grupo
se casaroh para alejarse del hogar a causa de la presién parental, el
38% de los casémientos terminaron en separacién o divorcio,'é] 56% de
los segundos matrimonios tampoco tuvieron éxito. ET segundo.grupo te-
nia una nifiez y adolescencia normales, a pesar de &sto, el 17% de Tas
mujeres que se volvieron a casar no tuvieron éxito en su matrimonio.
Todas las 23 mujeres en el primer grupo consideraron el futuro sin espe-
ranza o inaceptable, en comparacién con el 15% de 26 mujeres en el se-
gundo grupo. Treinta y siete mujeres (74%)reportaron perdida enforma de muerte
0 que un fuerie ataque emocional habian ocurrido en los 30 meses pre-
cedentes a la admision, el 30% durante el afo anterior a la apariciéh
clinica del cdncer. Los autores describieron un patrdn de historia de
1a vida en el primer grupo de las pacientes comparables a los patrones
de historia de la vida conductivos al CA deséritos por Le Shan y
Worthington (vgr mis adelante). Paloucek y Graham tambign demostra-
ron que la persistencia o 12 recurrencia de la enfermedad o 1a aparicidn
de la muerte, ocurrieron en un periodo de seis meses en el 57% del pri-
mer grupo, comparado con el 15% del segundo grupo; la ausencia de un
grupo de comparacion detract6 el valor del que de otra manera seria
un excelente estudio. Paloucek y Graham también definieron tres va-
riables psicoldgicas que podrian ser importantes como facilitadores o
cofactores en la etiologia o tiempe de aparicion del CA: principalmente
1os patrones de la historia de }a vida, eventos acumulativos de la vida
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(pérdida, separacién), y afectos {desesperanza). (18)

Por otra parte, Le Shan y-Worthington (1959), confirmaron que la
pérdida de un miembro familiar o de un pariente cercano han precedido
a la primera manifestacion de CA; y también desarrollaron el concep-
to de este fenfmeno como el evento final de un patrdn de historia de
la vida que ellos sintieron hacian al paciente particularmente vulne-
rable al desarrollo del cdncer. Este patrdn de historia de la vida
fue encontrado en el 72% de 152 paéientes con CA y solamente 10% en com-
paracidn con un grupo de sujetds sanos, Este patrdn de historia de la
. vida tiene tres fases. Durante la nifiez, a causa de la pérdida del pa-
dre (s) o hermano (s), rechazo por uno oambos padres, o el desarrollo
de 1a excesiva dependenéia de la madre, ya que el nifio aprende que la
depositacién emocional en otra persona-puede llevar al abandono y su-
frimiento, de aqui que las siguientes relaciones serdn superficiales,
&sto dd como resultado una existencia sola y aislada. Precedente al
desarrollo de Ta capacidad para el pensamiento 18gico, un nifio frecuen-

temente asume que &1 es responsable por cualquier trauma familiar y se
culpa a si mismo. Esto 1leva un sentimiento de culpa, autorecrimina-
cién y sensacidn de derrota. La segunda fase comienza cuando la per-
sona sobrepasa las barreras de relaciones interpersonales o encuentra
un propbsito para vivfr en los nifies, empleo, 0 un rol especifico en
la vida. La tercera fase de los patrones de historia de l1a vida co-
mienza con la pérdida del empleo, papel o relacién., En este marco,

un ndmero de personas desarrollaron cdncer. En un estudio doble cie-
go, de 15 pacientes con CA y 13 paciehtes de control, 24 de 28 diag-
nisticos correctos, fueron basado en 1a presencia o ausencia del patrdn
de historia de la vida. (18)

(18)  ANTHONY H. LABRUM .
Psychological factors in the Etiology
and Treatment of Cancer of the Cervix
Clinical Obstetrics and Ginecology
Vol. 19, No. 2, June 1976
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Green y Miller, en 1958, en una sgrie de estudios con paciéntes
con Jeucemia y Tinfoma, encontraron que la péfdida 0 separacion de un
" ser querido precedieron a 1avaparic§6n del céancer en la mayoria de los
pacientes estudiados. (18)

Kissen (1963), en un estudio con pacientes con CA de mama y un
grupo control, utilizando entrevistas g]inicas.estructuradas y prue-
bas de reconocida validez y confiabilidad, encontrd repetidamente que
las pacientes con CA de mama, tenian un patron de persona11dad carac-
ter1zado por la "salida reprimida de l1a descarga emocional”.’ Kissen
en 1968 volvid a rea?xzar la m1sma 1nvest1gac1on y encontro 1os mismos
resyltados. (13)

Tenney (1968); hizo un estudio psiquiétrico con 135 pacientes con
diagnéstico de CA y notd un patrdn especffico de personalidad. Los
pacientes parecen tener una aversidn secreta hacia a s1 mismos, la
cual estaba enmascarada, {adn hacia si mismos) por ‘una ‘imagen manten1da
por una relacion emocional con otra persona 0 por unanas4e4engrespe£a- :
ble en 1a sociedad. Cuando esta im,égéri fue des,_trju’lda, ya sea por el
alejamiento de la personaAaAtrayésfdeulawcua1~élfseééxpresabaraesixnis~> e
mo, o por la pérdida de su,posiciﬁh; esta aversidn hacia s7 mismo se
manifestaba y el paciente no le ‘daba ningiin valor-a Ta vida. Esto pue-
de, posiblemente a través de mecanismbs hormonales, acelerar el progfe—
so del (A hacia un final fatal. (29)

(18) ANTHONY H. LABRUM -~ . (13) M. STEVEN GREER

Psychological factors in the - - Risk factors in Breast Cancer.
Etiology and Treatment of Cancer - .. . - Stoll, BA, Ed. Chicago

of the Cervix’ ) W1111am Heinemann Medical
Clinical Obstetrics and G1neco1ogy Books LTD ’
Vol. 19, No. 2, June 1976 o . ‘New factos of Breast Cancer

" Yol. 2, pp. 71-79, 1976 ..

(29) TENNEY VA : ) g
A cTinical study of .the psycvcsomat1c LT
aspects of cancer :

Asian Med J,, 11 (12) 16- 21 1953
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~ Schoenbert, Bernard y Carr, -en 1970, consideran que Tas mujeres con -
mastectomia son conffontadas'cdn 1alpérdida psicoldgica. " Por todos con-
ceptos, la respuesta a la pérdida de una mama es similar a 1a respuesta f
de muerte de una parte del cuerpo o comparab]e con la perd1da de una
persona significativa. (11)

Baltrush (1976), estudié 8,000 pacientes con diferentes lesiones ‘-
cancerosas, por medio de investigaciones individudles retrospectivas,
en grupo y prospgctivas;-éncontrandc que en la mayoria de los pacientes.
1a manifestacion clinica de malignidad, ocurre durante un perfodo de la.
vida de stress severo e intenso, involucrando frecuentemente pérdida,
'separacién y otraé desgratias. Se encontrd relacion en-Ta demora del

diagndstico y tratamiento, con una personalidad r1g1da y secreta de Tos
pacientes con céncer. (2)

b)" El drgano afectado en relacidn a factores psicoldgicos.

Adler, en 1907, propuso uné teoria de que cada individuo hereda
un 6rganc que es inferiorré 1os‘otros, donde los factores psicolégicos
© traen consige el significado siﬁbéliéo'del drgano del individuo, y que
puede Tlegar a ser 1nves£ido por cSncer ese Grgano. (32)

E1 estudio de Tarlau y'Sma1heiser (1951), usando entrevistas deta-
1ladas y pruebas Rorschach.én 11 mujeresicon CA de mama y 11 mujeres
con CA cervical, fue la primera investigacidn con pacientes con CA por
psicdlogos. clinicos. La:importanéia:dé este estudio recae en el primer
uso de este nuevo acercamiento, en 1dg§r de los resultados obtenidos,
que no fueron presentados en el articulo publicado. (18)

(11)  NANCY FUGATE RN, BSN, MN' (2) BALTRUSH H.J.

Psychologic Aspects of . Psychosocial Stress and Cancer
Breast Cancer - s . Third International Symposiumm .
Reviaw of the Literature -~ of Detection.and Prevention of Cancer
~JOGN Nursing, Vol. 4, No. §°.7 1976, -42-43, 1976
15:22, Sept /0ct. 1975 S : :
(327 . WATSON P. G o *(18), ANTHONY H. LABRUM '

Psychological Aspects of- ~ Psychological factors in the

" the Cancer Experience - ... Etiology and Treatment of Cancer
can Nurse, 74(7) 45-48, of the Cervix
1978 ; _ - - -Clinical Obstetrics and Ginecology

" Vol. 19, No. 2, June 1976 ~
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Drellich, Bieber y Sutherland (1956), sostienen que Tas creencias
de la causa de 1a enfermedad, junto con las ansiedades por la perd1da
del Gtero, mantienen el concepto de que esta operacifn es vista inconscien-
temente como castigo por el removimiento de un drgano asociado con_la
actividad sexual cargada de culpa; por lo tantd, las creencias fueron
divididas en dos grupos por Bard y Dyk en 1956 (9): 1) autoculpa y
2) creencias proyectadas. Estas creencias racionalizan las ansiedades.
‘Estas ansiedades estdn originadas por el sentimiento de estar desvali-
da, initil, dependiente, inatractiva o vieja prematuramente, como resul-
tado de la operacifn. Drellich, Bieber y Sutherland consideran que el
itero -es visto como necesario para la realizacidon de Tos roles construi-
dos ordinariamente como femeninos en la vida personal individual como
miembro de 1a sociedad. 1 Gtero es valorado como un drganc de parto,
un instrumento de 1impieza, un frgano sexual, una fuente de fuerza y -
Juventud y atract1vo femenino, y un reguTador de 1a salud general y-
~ bienestar del cuerpo. Las ansiedades que rodean la pérdida inminente
de este valioso 6rgano, son requnsab]es del retraso en el tratamiento
y de los miedos preoperativos.y, en algunas ocasiones, pueden contri-
buir & una invalidez prolongada postoperativa la cual no estd en pro-
porcién al deterioro del tejido. "Estas reacciones emocionales se de-
rivan de l1as creencias del paciente acerca de Tos efectos-de la pérdi-
da del Gitero sobre sus.cuerpos, su vida y su total ajuste, (9)

En un estudio ingli8s posterior, Coppen y Metcalfe (1963}, repdr—
taron una asociacion estadistica entre CA y extraversidn. Sus descu-
brimientos estaban basados en comparaciones_entre mujeres con CA de
mama y pacientes sin CA, que estaban padeciendo de varias "condiciones
ginecolfgicas y quirfirgicas”. Desafortunadamente, el diagnfstico de
Jas G1timas pacientes y la etapa del CA de mama en el grupo'contrOT no
fueron especificados, ni ninguno de Tps autores establecid si las prue-
bas fueron hechas antes o despufs de 1a cirugia. Estas omisiones hi-
cieron @ificil interpretar los descubrimientos. Es probable que el

(9) DRELLICH, BIEBER Y SUTHERLAND
Adaptation to Hysterectomy
Ninth Annual Cancer Symposoim of the
James Ewing Society
April 5, 88:94, 1956
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estado emocional de las pacientes con CA de mama y las de control fue-

ran diferentes al tiempo de Tas pruebas y esta variable pueda influir
en las calificaciones. (13)

En un estudio hecho por Snell y Graham (1971), no se pudieron ha-
cer conclusiones que implicaran el stress social en 1a etiologia del
cdncer. {11)

Sobre CA cervicouterino, Rotkin (1973), considera esta enfermedad
virtualmente inexistente en monjas y virgenes. La prevalescencia au-
~menta a partir de la soltera, a 1a mujer sexualmente activa; de ésta a
1a casada pero sin hijos; de esta G1tima a Ta casada con uno o mis. hijos,
a las separadas, divorciadas o viudas. Ha demostrado claramente, que la
edad del primer intercurse y el nimero de los compafieros sexuales son,
por mucho, 1a variable epidemiclégica mds importante para determinar

cuales mujeres son l1as que tienen el wmds grande riesgo para desarrollar
cdncer cervicouterino. .(18)

Watson, en 1973, realizé un estudio para determinar las actitudes
de 1a mujer hacia el céncer de mama'en EU, encontrando que los princi-
pales temores eran: 1) temor hacia el cédncer, y 2) temor a que su con-
dicidn de mujer estuviese disminufda por 1a operacidén. Esta (l1tima res-
puesta prevalecid mis entre las mujeres jovenes de nivel socicecondmico
medio. E1 51% de las mujeres (de una muestra de 1007 mujeres a las que
se aplicd 1a entrevista), sintieron que esta pérdida conducirfa a la
mujer a perder su sentido de femineidad. E1 .56% sintié que podria con-
ducir sus vidas como To hacfan antes de la operacidn. E1 18% sintié '
que serfa mds duyro ajustarse a la pérdida de una mama que a Ja pérdida
de otra parte del cuerpo (brazo o pierna); y el 4% dijo que antes mori-

13) H. STEVEN GREER (11) NANCY- FUGATE RN,BSN,MN = 18) ANTHONY H. LABRUM

Risk Factors in Psychologic Aspects of Psychological Factors
Breast Cancer Breast Cancer in the Etiology and
Stoll BA, Ed.Chicago Review of the Literature Treatment of Cancer of
HiT1iam Heinemann JOGN Nursing,Vol.4, No.5 the Cervix .

Medical Books LTD 15:22, Sept./Oct., 1975 Clinical Obstetrics and
New Factors of Breast - ) Ginecology
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rian que tener una mastectomfa. La mayoria de las mujeres sfntieron que
un matrimonio feliz no estaria en peligro, pero el 51% de la muestra
creyeron que -las oportunidades de una mUjer soltera de lograr un matri-
monio feliz, se decrementarian despuds de 1a mastectomia. (32)

MiTton, en 1973, sintetiza los pensamientos del paciente con CA co-
mo sigue: 1) ta primera fase corréspohde al momento en el cual el pacien-
te empieza a pensar que su enfermedad puede ser CA. 2) La segunda fase
estd dominada por la conviccidn de que aunque Ta enfermedad es maligna,
1a afeccidn es considerada curable, por el paciente, familia y doctor.
3) En 1a tercera fase, por el contrario, 1a conviccidn de que el tra-
tamiento tiene solamente posibilidades- paliativas limitadas, empieza a
tomar raices., En la cuarta y G1tima fase, los signos premonitorios -de
la muerte aparecen. (12) )

Tenney, en 1975, en un estudio de 135 casos con CA, observa rela-
ciones entre disturbios emocionales y el CA, s1n negar las posibles
numerosas causas que se conocen, como agentes quimicos, virus, polucidn
en el aire, tabaco, etc, Da importancia a las-gldndulas endecrinas,
sosteniendo que sirven como medio a la enfermedad en el 6rgano invelucrado
que es una representacion exacta del &rea psfcolﬁgicé en la cual se
encuentra el conflicto. E1 6rgano invelucrado representael conflicto
que es trasladado de 1a psique a su forma fisica. Habla de un patrén de
personalidad secreto de los paéiehtes con CA, que emerge cuando se de-
sorganiza el desarrollo de 1a autoimagen. . Este patrdn de pérsona1idad
se caracteriza por aversion a s1 m1smo, causada por la culpa, indignidad,
un sentimiento de no ser amado y de no amar. Su avers1on se ha mantenido
encubierta para poder funcionar en el medio ambiente. Al desorganizarse
este patron, es -cuando las ideas nocivas se hacen conscientes y abruman
al paciente. {29)

(32) WATSON PG (12) GARUSI G.F. (29) TENNEY VA
Psychological Aspects Psychological Pro- A clinical study of
of the Cancer blems of the Cancer - the Psychosomatic Aspects
Experierice Patient of Cancer
Can Nurse, 74(7); Z. Krebsforsch Asian-Med. J.

45:48, 1978 91(2):117-125, 1978 11{(12):16-21, 1968
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¢).. Estudios realizados con el Inventarlo Mu1t1fas1co de Ta Per=
sona11dad MMPI

Koenig (1967),-estudi6 36 pacientes con cidncer, referidos a Psiquia-
tria por presentar psicopatologfa; aplicaron el MMPI y encontraron que
el 25% del- grupo manifestd un grado significativo de depresidn, y el
33% fue asignado sin encontrar justificaci6n a su referencia a Psiquia~
tria. La comparacién de las calificaciones del MMPI, con calificaciones
de pacientes que sufrian de una depresidn psiquiétrica involutiva, re-
veld que los pacientes con CA estaban considerab]emente menos disturba-
dos emocionalmente. (21}

Schonfe]d,.en 1972, estudid 42 pacients con cdneer -en radioterapia,
observando que los pacieﬁtes que habian regresado al trabajo tienen me-
nos pérdida moral y altas calificaciones en la escala del binestar del
MMPT y también menos ansiedad encubierta. (11) -

Todd y Magarey, en 1978, estudiaron 43 mujeres con CA de mama, uti-
Tizando una entrevista estandarizada con definiciones operacionales de
conceptos psicoanaliticos correlacionada con la escala de 1a ansiedad -
manifiesta de Miliiet, el Inventario de ansiedad de Spielberger y 1a es-
cala de debresién del MMPI. La importancia de este estudio radica en '
haber definido y,medido operacionalmente Tas defensas del ego y afectos
asociados con 1a crisis inducida por los sintomas del CA de mama, lo que
hard posible que estos resultados sean uti]izadds 0 comparados empiri-
camente. (30) ‘ ‘

{21) LEVINE, SILBERFARB, (11) NANCY FUGATE RN,BSN,MN (30) TODD AND MAGAREY

Mental disorders in . Psychologic Aspects of Ego defences and
cancer patients: A - Breast Cancer: Review of and Affects in women
study of 100 Psychiatric . Literature, with Breast Symptons
Referrals JOGN Nursing, Vol. 4, No.5 A preliminary
Cancer 42:1385-1301,1978 15-22,Sept./0ct. 1975 measurement

- Paradigm.

Br.J.Med.Psychol.
51(2),177-189,1978
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d) Depresidn y ansiedad.

Al revisar las investigaciones sobre depresidn, encontramos en
primer lugar a Sutherlandy Orbach (1953), quienes consideran que cuando
el paciente con céncer no es capaz de desarrollar o convocar otras de-
fensas compensatorias, la depresi&n persiste. Cuando Ta cirugia y sus
consecuencias no interfieren con los patrones bisicos de defensa, no
hay depresién. - E1 impacto de la experiencia quirlirgica y del 6rgana
perdido de cualquier paciente son altamente individuales y solamente
pueden ser examinados en la interpretacidn de los términos de los hechos
en cada adaptacién total de la vida de cada paciente. Los temores de
inaceptabilidad y aislamiento, pueden ser fuentes mayores de depresidn
que los miedos a las recurrencias y a la muerte por céncer. (28)

Booth (1965), sostiene que prevalecen las tendencias anales en pa-
cientes con CA. También observd que existia un cambio favorable en la
situacion psicoldgica y psicosocial que justamente precedian una mejb-
ria en los enfermos cancerosos. Los procesos involucrados en la regre-
sidn espontdnen parecen estar constituidos por un alivio significativo
de 1a depresidn. (33) :

Achté .y Vauhkonen (1970), trataron 100 pacientes con CA; el 58% te-
nia depresion, correlacionada fuertemente con ansiedad. -La depresidn
ocurrid significativamente mis a menudo en pacientes que murieron rdpi-
damente, que en pacientes que vivieron durante un periodo de dos afios
después de la entrevista inicial. (21)

(28) ARTHUR SUTHERLAND AND ORBACH :
Psychological Impact of Cancer and Cancer Surgery, 1I: Depressive
reactions associated with surgery of cancer.

Cancer 6(5):958-962,Sept.1953.

{33) WEINSTOCK C.

Notes on "spontaneous” regression of cancer,
J.AM.SOC.Psychosom.Dent.Med. 24(4):106-10, 1977.

(21} LEVINE, SILBERFARB, LIPOWSKI.

Mental disorders in cancer patients: A study of 100 Psychiatric
referrals.
Cancer 42: 1385-1391, 1978.
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Schmae1 e Iker (1971), estudiaron 25 mujeres admitidas para biopsia,
a causa- de una clase III de Papanicolaou o por carcinoma in situ. La hi-
pétesis fue que las mujeres experimentando los afectos de desesperanza
o teniendo una predisposicidn para experimentar desesperanza. estarian
mis inclinadas a tener CA, que esas que no experimentaron dicho afecto.
Define 1a desesperanza como una clase de "vencimiento", un sentimiento
de_desesperaciﬁn,.de que no existe futuro para esa persona y sintiéndose
culpable de esa situacién, sin que pueda hacer alge para cambiarla; el
placer es derivado de la habilidad del sujeto de dar a otros y de la de-
vocidn que demandan ellos. La presencia de desesparanza o predisposicidn
a 1a desesperanza fue determinada por una evaluacién total de la entre-
vista. Los autores también encontraron 9 caracteristicés que parecian
diferenciar de Tas pacientes con cdncer, a aquellas que no %o tenian.
Las pacientes con.cédncer: 1) Declararon que ellas siempre habian te-

- nido bueria salud (adin cuando la historia médica indicaba cierto nimero
de enfermedades), 2} Tenian una historia pasada de tumores benignos
(pecho u ovarios); 3) Fueron forzadas a bandonar el hogar o prematura
menfe terminaron su educacidn para ayudar a mantener a la familia o pa-
ra sobrevivir econdmicamente; 4) ‘Se habian casado con un hombre mds
viejo o un hombre que estaba viviendo en un nivel socioecondmico mds
bajos 5) habian trabajado‘cuando no estaban embarazadas; 6) Eran per-
faccionistas; 7) Tenfan gran interds o ambicién por el futuro de sus
hijos; 8) Estaban interesadas en 1a pobre salud de su esposo o0 en la
negacién a trabajar de &ste; 9) Daban gran importancia a sus creencias
religiosas pévsona]es. Obtuvo que Ta mayor proporcidn de mujeres con
desesperanza tenfan CA in situ. Hicieron predicciones en 68 mijeres
en base al diagndstico desesperanza y 1a seleccidn al azar de una de
las nueve caracteristicas. De Tlas 68 mujeres, 28 tendrian CA y 40 no.
De Tas 28 predecidas a tener CA, 19 tenfan carcinoma (16 in situ, 3 in-
vasor), 68% correcto. De las 40 parecidas a no tener CA, 9 tenian CA
in situ, logrando el 77% correcto. (18) '

(18} _ANTHONY H. LABRUM )
Psychological Factors in the Etiology and Treatment of
Cancer of the Cervix
Clinical Obstetrics and Ginecology
Vol. 19, No. 2, June, 1976
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Peck (1972), estudid 50 pacientes con CA que por error fueron tra-
tados con radioterapia. E1 74% de ellos mostrd afectos depresivos, pero
solamente el 3% fue juzgado severo y el 32% moderado. (11)

Moffic y Paykel (1975), en Yale, encontraron que se puede esperar
un 25% de pacientes internados con CA, con sindrome depresivo, (21)

Labrum {1976), menciona la existencia de estudios psicolééicos
en mujeres con CA cervicouterino, que demostraron un sentimiento de des-
confianza, definido como un sentimiento de desesperanza o falta de pro-
posito en la vida. Llas expekiencias de la infancia y adolescencia en
dichas mujeres han correspondido con indices de estilos de vida conducti-
vos de CA; con caracteristicas tales como Ta dominancia de relaciones
sexuales tempranas, 11evéndose & cabo mas frecuentemente como un pre-
texto para ser amadas o necesitadas. la mujer con una nifiez y adoles-
¢encia mds normal, tiene riesgo de contraer CA cervicouterino, éo]amgn-
‘te si ella pierde a su compafiero, hijo o proﬁésito paia vivir; de cual-
quier manera ella puede tener un mejor prondstico que el del grupo de -
"falta de confianza”.

En 1976, Bernay estudié 3 hombre y 13 mujeres, éncontrandp que habia
mayor depresibn en los pacientes no casados y gran desmoralizacién y
depresidn en los pacientes no quirdrgicos. La seyeridad_dé 1a enfermedad
no estaba relacionada con la ansiedad y depresidn presentadas, pero
produjo mayores dificuitades emocionales en la rehabilitacién. Emer-
.gieron sentimiento de culpabilidad y pensamientos magicos como defensa a

(11) NANCY FUGATE RN, BSN, M
Psychologic Aspects of Breast Cancer
Review of the Literature
JOGN Nursing, Vol. 4, No. 5, 15:22, Sept./Oct., 1975.
(21) LEVINE, SILBERFARB, LIPOWSKI
Menital disorders in cancer patients: A study of 100 Psychiatric referrals
Cancer 42: 1385-1391, 1978
(18) ANTHONY H. LABRUM .
‘Psychological factors in the etiology and treatment of cancer of the Cervix
Clinical Obstetrics and Ginecology
Vol. 19, No. 2, June 1976



44

: éentimientos de completa dépendencia en otros, {3)

Lawson y Fitzgerald (1976), manifestaron que los factores psicolé-
gicos los cuales aparecen para contribuir a retardar el buscado trata-
miento, son 1a tendencia a peggar la informacidn dolorosa, humildad, po-
bres relaciones del paciente con su médico, historia familiar previa de
CA, temor de mutilacidon o muerﬁe, edad, clase social y pesimismo  acer-
ca de la efigatia del tratamiento. Mencionan que hay'estudios sobre la
relacién entre la personalidad y la aparici6n del CA, que han reportado
resultados contradictorios (no dice autores ni métodos de investigacidn).
En un grupo se encontrd que Ja depresidn, desesperanza y 1a no descarga
de las penas fueron caracteristicas de las personas que desarrollaron
CA; en contraste, en otro grupo se encontré que personas que desarrolla-
ban cdncer, consistentemente tenfan menos depresidn, ansiedad y agresi-
vidad que el grupo control no canceroso. La investigacion de la rela-
¢ign de la personalidad y curso de recuperacion, han mostrado que las
personas que encaran convenientemente el hecho de tener CA y viven tan
plenamiente como»]es es posible, como si ellos no tuvieran CAy tienen
mayor sobrevivencia. (20) . '

Holland (1978), utilizé el Inventario de Depresidn de Beck, para
investigar a 97 pacientes en quimioterapia por CA en etapas avanzadas,
66 barientes cercanos de los pacientes con CA y 99 personas fisicamente
sanas hospitalizadas a causa de un reciente atentado de suicidio. S6lo
el 4% de los sujetos con CA estaban severamente deprimidos, contra el
13% de los casos de suicidio; el 19% de los pacientes con CA Vs el 41%
de los casos de suicidio demostraron depresidn moderada. Los pacientes
con CA demostraron menos tristeza, pesismismo, culpa, autoacusacién;
sentido de fa]ia e jdeas de suicidio que Tos casos psiquidtricos. Sefia-
1a que en las escalas usuales para medir depresidn, se incluyen sintomas

(3) BERNAY T™M ) .
Elements of a Psychological Profile of the cancer patient in Radiatio
Therapy: Implications for the use of Mental Health Services
Diss. Abstr. Int. (B); 37(2):968-B, 1976
(20) LAWSON MC; FITZGERALD D
Psychologic Research in Cancer: an dverview.
Cancer Bull; 30(2); 49-51, 1978
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corporales tales como anorexia y fatigabilidad, los cuales son comunes
en ambos, depresidn y CA, por lo que es preferible confiar én sintomas
psicoldgicos puros de depresidn, Hace mencidn sobre Tos aspectos psi-
coidgicos mis importantes a considerar en el paciente con CA, que son
el stress y 1a>depresi6n, por la frecuencia con que &stos aparecen, {15)

Weinstock (1977), menciona que en una conferencia organizada por la
Sociedad Americana de Cancer, en 1974, los psiquiatras concluyeron
que 1os factores emocionales y de persona]idéd son importantes en la.pa-
togénesis y curso del CA, y que la regresidn espontdnea es un fendmeno
significativo. La depresidn reduce las defensas inmunolégicas marcada-
mente a través del efecto del hipotdlamo, el cuerpo de la pituitaria,
asi tambi&n como Tas secreciones adrenocorticales; y cualquier cambio
en la depresidn consecuentemente aumenta el ataque de las células can-
cerosas al sistema inmune-celular, De la misma manera, cualquier
cambio favorable en 1a situacidn psicosocial del paciente, precedia a
1a regresifn espontdnea, ailin en casos con CA avanzado. (33)

Holland y Plumb (1978), estudiarom 80 pacientes con CA avanzado
y 80 pacientes con intento de suicidio con la prueba de CAPPS {instru-
mento no descrito). Sus resultados fueron: 1) Ambos ajustes psicoldgicos
del presente y pasado fueron mejor en Tos pacientes cancerosos que en
tos del grupo control. 2) Un tercio de los pacientes con CA no mostraron
deterioro de 1a funcidn psicolégica, 3) Se encontrd depresién moderada
y reactiva en pacientes con CA, s6lo el 20% con depresidn severa, 4) El
12% de los pacientes cancerosos tenfan ideas suicidas, pero no eran se-
veras ni extremas. 5) Los pacientes con depresién severa tenfan una
historia anterior de depresién y perseverancia 1a cual no fue encontrada
(15) HOLLAND JC

Psychologic Aspects of Cancer: The parameters of anxiety and

depression {Meeting Abstract) {pp 71-73)

Third International Symposium on Oncology he]d by the Taj Pahlavi

Cancer Institute, Pahlavi Medical School, Tehran University

Tehran, Iran, pp 115, 1978 '
(33) WEINSTOCK ¢

Notes on "spontaneous" regression of cancer
J. AM. SOC. PSYCHOSOM. DENT. MED. 24(4): 106-10, 1977
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en los moderadamente deprimidos, Los descubrimientos soportan la pers-
pectiva de que la mayoria de los pacientes cancerosos que han Tuchado
bien en el pasado, estaban manteniendo su equilibrio péico]égico al hacer
frente a la enfermedad que amenazaba su vida. Una historia anterior

de desajuste y depresidn es una sefial psicoldgica para la pronta identi-
ficacidn del paciente canceroso que puede tener una mayor dificultad de
ajuste hacia su progesiva enfermedad, el cual se puede volver severamente
deprimido o suicida. (16) ‘

e) Ansiedad, negacién, culpa 'y hostilidad.

Sutherland y Orbach, en 1953, consideran que Tos individuos con
problemas emocionales que involucran autodestruccidn, son particularmen-
te vulnerables para controlar la ansiedad antes de la operacidn,concer-
niente con la muerte o mutilacién por la cirugfa, la cual estd de este
modo dotada con una afiadida amenaza simbdlica, Esta ansiedad desperta~
da, se manifiesta por anorexia, insomnio, taquicardia u otros sintomas
somdticos, confusidn, indecisidn, temor 1legando algunas veces a pénico.
Si el paciente no puede escapar del temor y por desconfianza es incapaz
de poder apoyarse en los demds (personal médido), la ansiedad puede 1le-
gar a aumentar a tal grado de 1legar a un quiebre total. Cuando los pa-
cientes no tienen conocimiento espec1f1co de la operac1on y sus recidi-

vas postoperatorias, una ansiedad aguda ocurre mds comunmente que la
depresidon. {(28)

Greer, en 1956, estudid 69 pacientes con CA de mama y 91 pacientes
con una enfermedad benigna de la mama {grupo control). Les fue aplicada
una entrevista clinica estructurada, enfocada en 4.factores: su historia
de desdrdenes psiduiétricos, el grado de ajuste social, su reaccidn al
stress y 1a magnitud con la cual ellas suprimian o expresaban agresividad'

{16) HOLLAND J; PLUMB M-
Current and past Psychologic Adjustment of Advanced Cancer Patients
(Meeting Agstract), Proc. Am. Assoc. Cancer Res.; 19:418, 1978
(28) SUTHERLAND ARTHUR AND ORBACH
-Psychological Impact of Cancer and Cancer Surgery II;
Depressive Reactions Associated with Surgery of Cancer
Cancer 6(5): 958-962, Sept., 1953.
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y otras sentimientos. A cada paciente se le aplic el Mill Hill Test-

de inteligencia verbal, el Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI)
forma A, y el cuestionario de Caine y Fould de hostilidad y direccidn

de 1a hostilidad.  Se obtuvo que 1a extrema supresion de la ira y otros
sentimientos ocurre en una proporcién altamente significativa (47.8%),
en pacientes cancerosos que en los de control. . Quienes expresaban exa-
geradamente la ira, aunque en nimero mucho menor (20.3%), también fue-
ron_encontrados significativamente mis a menudo entre los pacientes cén-»
cérosqs que en los de contfol. También se encontrd que'1os individuos
evaluados como extremos supresores de la 1ra_tenian calificaciones ba-
jas de hostilidad -acting-out-, mientras que 1os extremos expresores
tenian altas calificaciones. Las calificaciones de alta extraversidn
estaban asociadas con la extrema expresidén de Ta ira y otros sentimien-
tos. E1 resultado mds imporante de esta investigacidn es una asociacidn
estadisticamente signficativa ente el diagnéstico>de CA de mama y‘]a'r
Tiberacidn anormal de emociones., -Esta anarma]idadJeana mayoria de

los casos, fue la extrema expresitn de las emociones, aungue menos

comin, también ocurrid eﬁ una prqporciﬁh més alta en pacientes'con CA
que en los de control, Los demds resultados no reportaron diferencias
significatfvas. {13)

Titchener (1956), enfatiza la importancia de gque se temiera el cas-
tigo proveniente del tratamiento quiriirgico bor impulsos hostiles ina-
. ceptables hacia personas significativas del medio ambiente del paciente. (9)

Currier (1961), propone 7 patrones de reaccién que son comunes des-
pués de la cirugia por céncer, las reacciones son:

(13) H, STEVEN GREER
Risk Factors in Cancer Patients .
STo11 BA, Ed. Chicago, Y. Heinemann. Medical Books LTD
New Factors of Breast Cancer, Vol. 2, 1976

(9) DRELLICH, BIEBER AMD SUTHER!AND
Adaptation to Hysterectomy
Ninth Annual Cancer Symposium of the
James Ewing Society, April 5, 88:94, 1956
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Dependencia, ahsiedad, ira, hostilidad, culpa, hipocondriasis, conducta
obsesivo-compulsiva y sentimientos paranoides. (32)

Cobb, en 1962, estudid 40 pacientes que conocian su diagnfstico de
cdncer, que presentaban una continua ansiedad que va desde una "amenaza
apreciabie", hasta un vago miedo de poder hablar de esta especifica ame-
naza, y terminando en la que parece ser una inteligente, ansiedad con-
trolada. EY 12.5% de la muestra estudiada, no tenfan ansiedad, lo que
posiblemente se deba'a que desconocian el significado de su enfermedad,

_por ignorancia, ya que procedian de familias sin educacidn. Un 25% re-
portd vagos temores,’ﬁosib]emenfe debido al shock del diagnéstico. Un
52.5% reportaron una especifica amenaza personal: la muerte. Solamente
el 10% del grupo estudiado aéépté el diagnéstico de cadncer con inteli-
gencia y ansiedad controlada. (4)

Francis; en 1969, considera que en general el diagndstico de cdn-
cer es recibido mds a menudo con shock y Ta subsecuente negacidn, usual-
mente seguida por ansiedad, regresidon y represidn. (11)

. Kubler-Ross, ‘en 1969, describe una secuencia especifica de reaccio-
nes a las enfermedades fatales, y que sen, por orden de aparicidn, el
shock Tnicialy negacidn, enojo, depresidn, aceptacién y consuelo prepa-
ratorio, y &stas coexisten con la esperanza, (18)

(32) WATSON PG .
Psychosocial Aspects of the Cancer Experience
Can Nurse; 74(7); 45-48, 1978
(4) COBB AB
Medical and Psychological Problems in the Rehabilitation of the’
Cancer Patient . ]
Counseling and:Rehabilitating the Cancer Patient.
75 (QZ200H):24-68, 1975
(11) NANCY FUGATE RN, BSN, MN
Psychologic Aspects -of Breast Cancer
Review of the Literature. - .
JOGN Nursing, Vol. 4, Mo. 5, 15:22, Sept./Oct., 1975
{18) ANTHONY H. LABRUM :
Psychological Factors in the Etiology and Treatment of the Cancer
of the Cervix.-
Clinical Obstetrics and Ginecology
Voi. 19, No. .2, June, 1976



-49-

Peck, en 1972, estudid Tas reacciones emocionales al cancer e in-
dica que existe cierta cantidad de negacién en pacientes que s7 conocen
sy diagndstico. Estos paciéntes aparecen negando sus posibles muertes,
no sus cénceres; considera a 1a ira como a la emocién prevaleciénte.'(ll)"

La teorias de 1a personalidad revisadas por Watson (1975), sugieren
que las péfsonps quienes. abusan de ]a’negaqién y de 13 represidn, pare-
cen estar propensas a contraer cdncer, Se ha pehsado que la represidn
para algunas personas es un factor que aumenta la.susceptibilidad al
cdncer. la autora propone que hay fases en Td_experiencia.sobre el cin-
cer, en 1as que el paciente es 1lamadoa hacerle ajustés a 1o que é1_pieh-
sa sobre si mismo, su diagnéstico,‘su tratam{ento, y su futuro. Las
fases son: 1) Fase de diagnfstico, 2) Fase de tratamiento, y, 3) Fase
terminal. La tu1pabf]idad yAla proyeccion son también dos de los més
- grandes obstdculos psicolégicos para aceptar el diagnbstico de cancer;
también hay pérdida de la autoestima por‘distukbios-én Ja imagen corpo-
ral. La ansiedad y el temof son comunes en.el paciente y la familia,
hay temores de abandoho que no son expresados,‘acompanados por temor a]
dolor y sufrimiento, pérdida del:control de las func1ones del cuerpo
-y dependenc1a de otros. También ha observado que Tos pac1entes con
céncer que son mds vulnerables apensamientos de syicidio, usan estra-
tegias de evitacion o repudio. Estos pacientes se retiran con un
do]droso aislamiento, caracterizado por un temor de destruccidn por
alguna fuente exterma. Estos datos fueron reportados a partir del es-
tudio de pacientes con cdncer. (32)

-Lyon (1977), discute las etapas de hegacién; ansiedad y depresién. -
La negacidn de 1a enfermedad es el factor mds importante en el retraso

{11) NANCY FUGATE RN, BSN, MN
Psychologic. Apects of Breast Cancer
Review of Literature
JOGN Nursing, Vol. 4, No. 5 15~ 22 Sept./Oct., 1975

(32) WATSON PG .
Psychosocial Aspects of the Cancer Experience
Can Nurse; 74(75 45348, 1978
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del tratamiento. E1-médico puedé esperar una exprésién de ansiedad
manifiesta en el paciente antes que una adaptacién realistica hacia la
enfermedad, y, algin grado de depresifn en cada rasgo sobresaliente im-
portante de su enfermedad. La cirugfa puede estar seguida por uma
"psicosis postoperativa" o un sindrome psico- orgénico menos agudo. Tam-
bién un quiebre de defensas ‘psicoldgicas puede estar ev1denc1ad0 du-
rante la ps1coterap1a {22)

VA‘DerogatiS‘y.ABé]off,»en 1977, estudiaron .35 pacieﬁtes que -tenfan CA
de mama con metéstaéié, dividios en dos grupos. el primero comprendia a
pacientes que habfan vivido un afio o mds y el segurdo a las pacienteé
que habian fallecido en eivtranécurso del afio. Utilizaron instrumen-
tos psico]égicds estandarizados (no espécificados). En el primer grupo
,se encontrd elevada la hostilidad, ansiedad y psicotizacidn, con estados
de dnimo negati?os.i E1 segundo>grupo tenia un estado de dnimo mds posi-
tivo. Estos descubrimientos indicaron que Tos tipos de defensas psi-
coldgicas de las pacféntes que externalizaron las emociones negativas
y ventilaron frustraciones. estén~asbciadas;coh un tiempo de sobrevivencia
més largo. (7)

Levine, Si]beffarb, Lipowéki (1978), ‘hicieron una revisién de 100
casos de pacientes con cadncer referidos a consulta psiquidtrica y encon-
traron: 1) La depresidn fue Ta mds diagnosticada: 2)' Se encontrd alta
incidencia- de penas emocionales, brinciba]mente ansiedad y depresidn
en mujeres con CA'de'méma. 3) E1 suicidio es raro entre los pacientes
con céncer. 4) La depresién ocurrié significativamente mis a menudo en -
pacientes -que muriaron tempraﬁamente! 5] Los pacientes con CA reporta-
ron- menos tfisteza, pesimismo; culpa, autoacusacién, sentimientos de-fa-
1la e. 1deas ‘suicidas que los casos ps1qu1atr1cos 6) Las depresiones

(22) LYON Js .

Management of Psycho]og1ca1 Problems in Breast Cancer {(pp 225 232)
Breast Cancer Management, Early-and Late. Stoll BA, Ed. Chicago,
W. Heinemann Medical Books, Inc. 1977

(7} DEROGATIS LR; ABELOFF

- Psychological Coping Mechanisms and Length of Survival in Advanced
Breast Cancer (Meeting Abstract)

Proc. AM Assoc. -Cancer Res.; 19 340, 1978
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psiééticas son menos- comunes entre los pacientes con cancer. ’7) E1
estudio demostd que los sindromes orgdnicos cerebrales son el segundo
desorden psiquidtrico mds comin en pacientes con céncer (no menciona al
" primero). (21)

Floyd, en 1978, cons1dera que los problemas bdsicos del pac1ente con
cancer, son la depres1on culpa y negacion. (10)

Garusi, en 1978), considera que en el paciente con céncer existe el
temor, ansiedad, aturdimiento, sospecha y temor a 1o desconocido, re-
gresidn en busca del grado infantil de seguridad, racionalizacidn, cul-
pa, liberacién de la realidad (la enfermedad es minimizada o separédéri '
de contéxto)§ agresividad, en cuando ho hay cura répida y transferencia
en el-doctor. {12)

(21) LEVINE, SILBERFARB, LIPOWSKI
Mental disorders in Cancer Patients: A study of 100 Psych1atr1c .
referrals. ’
Cancer 42: 1385-1391, 1978

(10) FLOYD GJ
Tdentification of and Intervention into psychological problems of
cancer patients. (Meeting Abstract)
Program and Abstracts of the Third Annual Convention of the Oncology
Nursing Society held in Washington, DC
4-7 Rpril, 1978, Oncology Nursing Society A:33, 1978

(12) GARUSI GF
Psychological problems of Lhe ‘cancer patient
Z. Krebsforsch 91(2): 117-125, 1978
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16.2 VAQOrtacibﬂes'dg:invéstigadores a las etapas mds sobresalientes
* del cdncer désde el punto de vista psicolégico

A) Reaccidn Psicolﬁgicd al Diagndstico de Cdncer

Segdn Garusi (1978), el efecto psicoldgico del diagndstico de cdn-
cer, varia a través de un rando infinitamente amplio en relacidn a los
patrones clfnicos en Tos cuales se manifiesta a sT mismo, el sustrato
cultural del paciente, sus experienciasianteriores con pacientes que A
padecieron un tumor maligno, y finalmente, en relacién con el medio am-
biente y 1a manera de cuidar y seguir al paciente, siendo este d1timo
punto el de mayor interés en este estudio.

Cuando el diégnéstico ha sido dado de cdncer, el paciente se pre-
cipita en un estado sin defensa bio]égico, que es prdcticamente into-
erable. No hay und simple explicacidn fisio1égica'de1 céncer, y no
puede haber a ciencia cierta una probabilidad completa de recuperacidn.
A1gunb$'pacientes se enfrentan cara a cara con la amenaza que %srcohsis-

tente, debida a su propio conocimiento del significado del cdncer. A
menudo 1a ansiedad experimeﬁtada»es’rea]istica, en algunos casos estd
basada en Ta mala infermacign sobre 1a enfermedad. En Tas ocasiones en
que no se aprecia n{ngﬁn.tfpo de amenaza, es debido a la ignoracia del
curso y prondstico de la ehfermgdad@‘ '

CTiﬁicamente, la reaccidn a la enfermedad, estd caraqtérizada por

- sensacidn de temor (por la enfermedad por.sT misma y-el tratamiento), -
ansiedad profunda en el éspéctd duda (miedo de que se pueda estar ocul-
tando algo), aturdimiento, 'sospecha y temor a 1o desconocido. Esto es
simplificado al admitir-al paciente al hospital, de este modo, desa-
rraigindolo de su propio medio ambiente e introducirlo a un mundo nue-
vo en el cual el debe tratar'dé adaptarse a s1 mismo; en las mujeres
la ansiedad estd incrementada por pesak acer;a’de,su familia que han
abandonado, éspecia]menté'cuandq tienen nifios pequefios.

Los mecanismos psicolégicos de defensa estdn representados por Ta
regresidn psicoldgica de modo que el paciente se somete mansamente a

i
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cualquier diagndstico o procedimiento terapéutico, en busca de un grado
infanti] de segdridad. Otra reacci6n caracteristica del paciente cance-
roso es la racionalizacién, con Ta cual el intenta dar una causa a Su
enfermedad para reducir lo irracional o absurdo por una explicacifn
racional. El buscard referencias y motivos en relacién a factores here-
ditarios, exceso de fatiga, su edad, el destino (por ejemplo, "esta es-" -
crito en las estrellas") o, algunas veces, también sensaciones de cuipa
moral. S$in embargo, la reaccitn defensiva mis ampliamente extendida es
1a Liberacidn de 1a Realidad, esta puede ser mis o menos completa (Oa
enfermedad es minimizada), o 1a Tiberaci6n es notada en una separacifn
de 1a enfermedad (reaccion de aislamiento), cuando el baciente aisla
su enfermedad de la ansiedad que despierta en &1, v habla de ella y sus
sintomas en su cuerpo como si fueran cosas ajenas, extrafio es decirlo,
esta actitud no tiene relacidon con el nivel chitura1.de1 paciente.

Cuando los factores psicolbgicos son considéradoé, existe una pe-
quefia duda con respecto a la esperanza que pefmanece‘en el momento cru-
cial, que es la respuesta dué el paciente dé, cuando se le diagnostique
enfermedad de céncer. . Todo diagnbstico de cdncer debe sev‘eXplicado al
paciente en una formi que le permita mantener esperanzas. (12)

B)  Impacto Psicolégico del Tratamiento por Cincer

‘Durante la fase de tratamiento, segiin Watson, uno de os elementos
mids jmportantes a considerar es el significado que 1a enfermedad y tra-
tamiento tienen para elpaciente y su familia.

Cada forma del tratamiento del céncer acarrea con ella aspectos te-
merosos. Para la persona con cincer esto puede significar ‘mutilacién,
desfigurac1on, disfuncion sexual, invalidez, cambios que constituyen un
asalto a la imagen previamente intacta de? cuerpo. Una alteracion en ei
estilo de vida y, una cualidad de categoria general de vida que también

(12) GARUSI GF
Psychological Problems of the Cancer Pat1ent
Z. Krebsforsch; 91(2): 117-125, 1978
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serdn dreas de ajuste que tendrd que encarar. El impacto de todos:estos
_ cambios puede ser devastador en e1 momento en que &1 estd mds vulnerable.

Aunque la cirugfa a menudo es asociada con "cura", los pacientes
.pueden ser importunados por temores de recurrencia, y sentimientos de
no aceptacidn y asilamiento, todos ellos causados por la depresién.

La mayoria de los pacientes temen a la terapia radiactiva; han ofdo
de las nalseas, vomito, debilidad y malestar, que son parte de la enferQ
medad causada por la radiacion. E1 paciente debe enfrentarse con muchos
efectos ]ateka]es displacenteros, y después otros efectos tales como dis-
funci6n orgdnica, esterilidad, y quemadas por las radiaciones. Este as-
pecto del tratamiento radiactivo puede causar enormes disturbios en
1a imagen corporal de]Apaciente, resultando en una pérdida de la auto-
estima. '

La quimioterapia en cancer involucra una variedad de tipos dife-
rentes y combinaciones de drogas. Un niimero de efectos laterales
stressantes y disturbios en la imagen corporal aparecen con frecuencia.
Pérdida del cabello y efectbs maécuTinizantes y feminizantes, incluyendo
disfuncidn sexual, son asociados con muchas drogas para el cdncar. A me-
nudo por una depresidn severa el paciente puede ser colocado en aisla-
miento, el cual puedé»més alla, aumenta; sus seritimientos de no acepta-
cidn, soledad y depresidn.

Para el paciente y la familia, 1a fase del tratamiento durante la
experiencia del cancer es_costosa en ambos, fisica y psicolégicamente;
cuando el resultado es satisfactorio, la adaptacidn es facilitada por el -
sentimiento de que"todo valid Ta pena" al final. Este sentimiento ge-
neralmente existe adn cuando 1a amenaza de reincidencia o un nuevo tipo
de céncer esté siempre pfesénte. (32}

(32) HATSON PG
Psychosocial Aspects of the Cancer Experience
Can Nurse 74(7); 45: 48, 1978
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C) El Paciente con Céncer en Etapa Terminal

Segiin Garusi 1978), el que padece céﬁcer pone todo en la lucha
para evitar ser abrumado por la enfermedad y fa devastacibn que se des-
carga en su existencia. Al avanzar la enfermedad, el paciente gradua]-
mente pasa a través de la mis o menos dolorosa experﬁencia de observar
que sus relaciones con la gente han cambiado radicalmente. Se empieza
a dar cuenta de Ja soledad de la que estd rodeado por el sufrimiento y.
Ta énsiedad condiciones en las que es imposib]e compartir con otros, -
as1 también como el rémoverlo de su medic ambiente hab1tua1 y la pér-
d1da de sus actividades diarias y responsabilidades. A 1o Targo del su-
frimiento fisico hay una pérdida progresiva de la esperanza, €1 cruel
sentimiento dé sentirse s6lo mientras la vida se escaba; El miedo a
Ta muerte trae éohsigo un intenso temor de abandono y el rompimiento
de todas las ataduras. Después que €1 paciente tenga 1a gravedad de su
condicidn fisica c]ara para si mismo de Ta manera ‘mis conveniente, nunca
“habrd que apartarse del deber de mantenerlo con esperanza. Sin ésto,
el sentimiento de so?edad.se desarrolla dramdtica y progresivamente,
mientras el cdncer gana el poder- a -las desesperadas defensas puestas
por el organismo del paciente. Esta sensacifn crece progresivamente
mds aguda, especialmente durante Tas noches Targas'de‘insomnio donde
todo alrededor es silencio y-el paciente estd despierto y solo, lu-
chando con sus siempre invencibles dolores y su propia ansiedadzprofunda.

E1 estar preparado para morir, implica el poder de ref]eJar la
ex1stenc1a de uno como algo completo,-perfecto, armbnico. Pero ne-
garse @ morir es caracteristico de nuestra sociedad; l1a inminencia de
1a muerte usualmente es ocultada al paciente, alin cuando su condicifn
es muy'grave, por temor a causarle a é1,,mayor ansiedad. (12)

7 . . 7 ‘E’::'

Al révisar‘Langér (1964), 10 que refiere Freud sobré la muerte,
encontré que segiin 81, no existe representacitn de la muerte en el
inconsciente. Ya que carecemos de una experiencia previa, negamos

{12) GARUSI GF
Psychological Problems .of the Cancer Patient
Z. Krebsforschy 91 (2):-117-125, 1978
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“emocionalmente que tenemos que morir un dfa. Vemos morir a otros,
racionalmente sabemos que vamos & morir, pero al no poder imaginarnos
Ta propia muerte, nos conducimos como si no pudiera,ocurkir nunca como
realidad inmediata. Sin embargo, existe el temor a ia muerfe en todos
_nosotros pero se confunde, segiin Freud, con el-temor inconsciente a la
castracidn y con otros temores adn mas arcaicos, Por To que;’ya que
"1a propia muerte nos es destonocida como experiencia'vivencial, nos
sirve de pantalla parafproyectar'nuestrAS'anguétias infantiles cons-
cientes e inconscientes. A

Para Freud existen dos principios antagénicos: el instinto de vida,
Eros, que une y al cual pertenecen los inétintos‘sexuales y de autocon-
servacién, y Tdnatos, el instinto de muerte. Toda nuestra vida serfa Ta
resultante de un constante oscilar, de una lucha, o de una ihteraccién'A
entre ambos. Ei instinto de muerte tiene mucha fuerza en el momento
de nuestro nacimiento y durante las primeras semanas de vida. Después
. -prevalece Eros, que poco a pbco pierde fuerza durante nuestro envejecer,

cediendo siempre mds a Ténatos,"hasta que &ste vence finalmente,

7 M. Klein, amplid ]OS'eétudids de Freud sobre el dualismo instintivo.
-Sostiene que si existe.un instinto de myerte, 85te debe tener también -
su. representacidn en'nuestro_inconsciente. Para ella ya el recién naci-
do se ve expuesto al temor de la mueérte experimentando el peligro-de Ta
desintegracion. El instinto- de muerte es un componente fundamental de
nuestras ansiedades bisicas: la ansiedad paranoide y la ansiedad depre-
siva. Esquemdticamente, podria decirse que somos egoistas, cuando es-
tamos bajo el dominio de la ansiedad parancide. La ansiedad dépresiVa
se-manifiesta en la preocupacion por nuestros objetos, -en nuesfro_cuida-
do de ellos. Es pues altruista y pertenece a un estadio mds evolucio- -
_nada que la ansiedad paranoide pero, de nuevo, durante toda huestrarvida
oscilamos entre ambos.tiﬁos de ansiedad. La ansiedad paranoide se mani-
fiesta a_través de determinados ‘mecanismo psicolégicos de defensa, como
la idealizacién y- 1a negacidn, mientras que la ansiedad depresiva per-
mite un mayor>reéonocimiento y aceptacidn de 13 realidad. Ambos tipos
de ansiedad influyen,mucho en nuestra posicion frente a la muerte,

»
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La muérte es intolerable mientras nos sirve de pantalla para pro-
yectar en ella nuestros temores infantiles y mientras significa el fin
de nuestra existencia individual. Podemos reconciliarnos con ella y _
aceptarla si trascendemos en uno u otro plano, si ya no es total, Por
éso, la persona profundamente creyente acepta la muerte -pero de ningu-
na maherarbasta 1a religiosidad convencional para no temerla- ya que
Ta considera como e] transito a otra vida. ‘Igualmente 1a persona no
creyente, pero ps1co1og1camente madura y capaz de aceptar el ciclo
vital, podra reconc111arse con su prop1a muerte s1empre que pueda pro-
~Tongar: su existencia a través de sus obras o sus ‘hijos, Como también
la acepta quién Tuere por una causa que To sobrevivird y quien sepa
poner su esperanza en el destino de Ta. humanidad. - Esto es, como cada
_ uno tiene y desarro11a su propio estilo de vida, tamb1en tiene que de-
sarroliar “su propia muerte".

Si ubicamos al paciente dentro de su familia, necesitamos.compren-
der e1 problema de todos su§ familiares frente a &1. &Qué es 1o que-
sienten Tos familiares cuanqo‘ée enteran que tendrd que morirse su ser
querido en breve plazo? Destacan dos actitudes contradictorias, pero
existentes, simultdneamente, y que obser?amos por ejemplo, en. los hijos
de quien se va a morir. Lla segunda de ellas se vincula con el interro-
gante, de si decir la verdad ai paciente sobre su estado 0 no., Lla prime-
ra deriva de nuestra reaccifn ambivalente frente a 1afmuerte, yéAque no
la pbqemos imaginar aunque hasta podramos padecer de muchos temores:
hfpocondriacos. Simultineamente con el dolor y 1a pena por la pérdida
inminente, con la p1edad por el enfermo y el sufr1m1ento estd en una
parte nuestro miedo inconsciente e infantil. A muchas personas, ya ma-
duras en afios, les resulta insoportable imaginarse la muerte de sus
padres, no dnicamente por el carifio que sienten por e1los,'Sipo_también
por la fantasia de due ellos mismos recién entonces se volveran morta-
les. Pero junto con esta fantasia ansiosa, aunque mis reprimida aiin,
suele existir una fantasia de triunfo, pues gquienes se moririan serdn
los padres y no e11qs.' E1 enferna reacciona inconscientemente a este
sentimiento con su envidia del que sobrevivird, envidia que perturba
tanto como el triunfo del vinculo entre el enfermo y sus familiares.
Frente a toda esta constelacidn psicoldgica, que aungque no sea conscien-
‘tizada muchas veces, no es por &so menos penosa, surge el deso de negar
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todo, de no decir 1a verdad, Interviene pues en este deseo, al lado de
la piedad, el triunfo por el cambio de papeles -ahora yo soy grande y tid
eres el nifio que tiene que obedecer- que 1leva entonces a tratar al pa#
ciente como si fuera un nific al que hay que ment1., frente a qu1e1 los
adultos tienen secretos, ya que él no podr1a entender ni soportar la
verdad, a qu1en, "para- su bjen“ hay que maneJar y dirigir.

El med1co, 1dent1f1candose con Ios h]JOS del enfermo, actﬁa de 1a
misma manera. . Se establece entre &1 y el enfermo una incomunicacién
a veces trdgica, ya que no quiere hablar mucho, porque tiene que ment1r.
Cuando estd con &1, todo trato es convencional, o se refugia.en una hi-
peractividad»médica, tratando de hacer "algo"; cuya eficacia es dudoéat

&Y si dice la verdad? - Hay pacientes que no la resisten, que pre-
fieren el engafio, y como debemos féspetar 1a manera de vivir de cada uno,
siempre que no perJud1que a la sociedad, también debemos respetar su ma-
nera de morir. Por otra parte, también existe la probabﬂ1dad de que ‘
si se le dice la verdad al pac1ente,.a] saberlo todos que la sabe, ya
no cabe negar ni hablar con &1 de trivialidades, ya que nadie tendri
el valor de visitarlo-y estar con &1. Pareciera entonces que nos en-
frentamos con un dilema insoluble: si mentimos traiamos al paciénte'cdmo,
nifio y To aislamos, porque nuestro contacto con &1 es sélo aparente, y si
-1e decimos Ta verdad, queda'jgua]mente_éo1b. Este es un problema cuya
solucion dependerd principalmente de Ta personalidad del paciente y'sd
estado emocional,vpor 1o que se obrard segin el caso. {19) '

E}  Rehabilitacidn en Pacientes con Cdncer

E1 retorno al significado personal y a la autosuficiecia vocacional
del incapacitado es 1a meta de la rehabilitacion en cualquier enfermedad,»

(19) MARIE LANGER
Psicologia y Cancer
Ed1c1ones Hormé, SAE Pags 118- 140, 1964 -
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Kuehn (1969), enumera 5 factores esenciales para la calidad de la sobre-
vivencia. Estos 5 factores incluyen: salud, funciones, confort, res-
puesta emocional y el sentido econbmico.

La calidad de la salud del sobreviviente, enfocada no sélo a la
recuperacidn de las reincidencias o por el tratamiento por la enfermedad,
sino también las condiciones generales fisicas del péciente por 5 & 10
afios mas tarde.

ET1 punto de las funciones incluye la habilidad del paciente, en el
periodo siguiente, para llevar a cabo tareas y trabajos de asignacion.

E1 confort involucra la libertad del dolor o la angustia por su
limitada actividad. Lla calidad de la sobrevivencia no puede ser alta
si el paciente soporta dolores debilitantes 0 si €1 estd constantemente
entorpeéido en sus movimientos. ‘

Un factor a menudo pasado por alto en la calidad de la sobrevivencia
es la respuesta emocional. Si el asolamiento por la enfermedad o el
tratamiento han dejado al individuo desfigurado, su reaccidn emocional
puede interferir, con la aceptacion de su yo'mismo alterado. En esta
drea hay mucho puntos tales como el exitoso ajuste dentro de la famiTia
y la comunidad en que vive, que se oponen a convertir al enfermo en un
recluso. Se debe hacer notar la presencia o ausencia de excesivas
ansiedades o temores colocados alrededor de su futuro.

Finalmente, el elemento econdmico en 1a calidad de 1a sobrevivencia
es presionante, por el costo del tratamiento necesitado.

AsT, el rol de 1a rehabilitacion para asegurar la calidad de la vi-
da en el céincer es en efecto desafiante.. Permitird al paciente enfocar
y sobreponer sus limitaciones fisicas y ansiedades psicoldgicas en el
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procese para prepararse al vegreso a modo de vida satisfactorio. (4)

F) Comunicacién

Watson (1978). sefiala que uno de Tos mds grandes derechos del pa-
ciente, es el derecho de comunicacidn; y ésto significa, mids que el in-
tercambio de informacién, tener 1a oportunidad de expresar sentimientos

sobre 1o que estd pasando y saber que una persona interesada lo estd es-
cuchando. '

Abrams ha subrayado patrones de comunicacion que ha observado en
pacientes con CA. Estos son:

1) Etapa inicial.- En esté etapa el paciente anticipa una cura
o un receso del mal. €1 paciente quiere laverdad, pero 1la
autora hace notar que al paciente no deberia serle dicho
mds de 1o que quiere saber,

.2) Este periodp se refiere a intefva]os entre 1a iniciacién y la
etapa avanzada.- Aparece un cambio en la necesidad del pa-

ciente al comunicarse, ya que se empieza a retirar de cualquier.
discusidn en su diagnéstico.

3) Etapa avanzada.- En este momento cada uno estd ansioso y desa-
lentado, la comunicacifn se encuentra en un atolladero.

Las maniobras de defensa por parte del paciente y del doctor
son evidentes. E1 paciente rara vez consulta al doctor para
informacion. E1 miedo al abandono es manejado por las dispo-
siciones del hospital, -

4) Etapa final o terminal.- E1 silencic se convierte en el len-
guaje comlin especialmente en el drea de las ansiedades del
paciente.- Los problemas emocionales que involucran abandono
y muerte son de gran magnitud. (32) '

(4) cos A B {32) WATSON P G
Medical and Psychological Pro- Psychosocial Aspects of the Cancer
blems in the Rehabilitation of Experience
the Cancer Patient/Counseling Can Nurse; 74(7): 45:48, 1978

and Rehabilitatina the Cancer
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G) Aspectos Psicologicos de la relacion Médico-paciente.

Refiere Cueli (1970), que e] médico moderno se preocupa en forma
exclusiva por conocer Yy manejar 105 procesos externos del pac1ente Ha-
ce una medicina sintomdtica que trata as manifestaciones exteriores de
la enfermedad; pero olvida el proceso interno del individuo.- Ignora al
hombre como tal, a su angustia, a.sus deseos ntimos, a sus expectativas
mis profundas. T . ' o

No se pueden curar enfermedades aisladas, porque implica enfocar
1a accibndel médico 5610 en un episodio de la vida del paciente. La
verdadera terapia es la que promueve el desarrolio intégra? de toda la
vida de] paciente, lo que 1mp1iéa aceptér el punto de-vista biopsico-

.social.

La relacion médico-paciente debe ser una relacidn que termine con
1a muerte. S6lo con una relacién asi se puede elaborar una historia
ciinica completa. )

Este procesc resulta mds complicade y.léroo que nuestra habitual
relacion burocrativada $in embargo, a 1a larga, resulta mas expedita.
E1 conocimiento profundo de un paciente perm1te tratario en forma 1ntegra1
vy radical. Esto redunda eventualmente no sélo en una mayor efectividad
de las acciones médicas, sino también en un importante ahorro de tiempo
y dinero por concépto de reacaidas, de cambios de médico, de consultas
con médicos particulares por parte de derechohabientes insatisfechos
con la atencidn 1nstituciona], etc. Ademds, Ta relacidn grofunda con
un hombre es la dnica forma de hacer medicina humana..

El rechazo de muchos médicos a entablar este tipo de relacion -que
no implica s61o una posicidn idealista, sino también eminentemente pric-
tica~- obedece a muchos factores.

La funcidn de las instituciohés oficiales se ha visto limitada, en
virtud de razones histéricas, a 1la reintegracidn de la fuerza Taboral
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a la productividad. En este marce, 1o que interesa no es acompafar nj
desarrollar, sino reparar. Ep la medida en que las accione§'comun1tarias
y preventivas no reciben 1a importaﬁcia debida dentro de este sistema,

tos consultorigs se ven aﬁestédos de pacientes a quienes se debe atender
en un minimo de tiempo para garantizar la eficiencia de la institucidn.

A largo plazo, este tipo de sistemas resultan efectivos sélo para rea-
1izar reparaciones paliativas, nunca un verdadero desarrdollo del paciente.

En el ejercicio Tiberal de la medicina la situacidn no es muy di-
ferente en esencia.- Se ha creado el mito de que Tos médicos particu-
Tares si establecen relaciones adecuadas con sus pacientes. Sin embar-
go, no debe confundirse un trato amable, casi siempre con la finalidad
de retener al paciente en calidad de cliente, con. 1a-verdadera funcidn
de compafifa y la ke1aci6nramordsa, en el sentido sefialado por Maraiidn.
Esto ﬁltiﬁo.se Togra muy raras yeces,ven virtud de que por encima de
Tas necesidades del pacienté, se preservan intactos el machote (histoF
ria clinica) como forma de pseudo-relacidn, y las necesidades del médico
como motivo profundo del ejercicio clfniéo, No puede haber una auténtica
relacidn afectiva si estd condicionada a otro tipo de motivaciones mis
alld de la relacién misma.

Otro factor mis es la educacion médica. Si en 1a escuela no se
ensefia a acompafiar, dificilménte se Togrard este aprendizaje en la vida
profesional, cuando ya las actitudes bdsicas se han establecido. Nunca
aprendemos a acompafiar en la muerte, cuando la relacidn médico-paciente -
deberfa ser una relaci6n hasta 1a muerte. Munca aprendemenos a manejar -
la separacion en la re1aci6n,» La angustia ante 1a muerte y 1a separacién,
y su cohsigdiente relacion mediante la ﬁp-re1ac16n, son otros factores
mds que explican 1a crisis de la medicina contemporénea. -

La relacidn médico-paciente para ser efectiva, debe 1iegar a 1a
responsabilizacidn social con el proceso de la enfermedad.
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En 1la medida en que sigamos estableciendo relaciones méquina-pa—
ciente a machote-paciente, este ideal no se logrard y nuestra crisis
se hard mds honda. (6)

(6) J CUELT
Aspectos Ps1c016g1cos de la Re]ac1on Med1co -paciente.
La Relacifn Médico-paciente
Simposio Syntex, Pags., 15-36, 1970
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CONCLUSTONES DE 1.0S ANTECEDENTES DE IMVESTIGACION

Al examinar las investigaciones realizadas por los diferentes au-
tores, observamos que la depresidn es el rasgo que mis se manifiesta .
en la mayoria.de los pacientes con céncer; siendo Ta ansiedad el segun-
do rasgo comiin que presentan estos pacientes. A]gunoé autores descri-
ben un patrdn especifico de'personalidad de estos pacientes, Otros,
como Drellich, Bieber y Sutherland nbs informan de la importancia del

_drgano afectado en_re1ac16n a conflictos psicoldgicos, ya que conside-
ran a la histerectomia como una operacidn que es vista inconsciéntemente

camo castigo por el removimiento de un drgano, asociados con la act1v1-
dad sexual cargada de cu1pa.

Varios estudios hacen hincapié en el desarrollo del céncer como con-
secuencia de la pérdida de un ser querido. Cobb y otros autores.encon-
traron hostilidad y sentimientos de culpa en sus investigaciones. Ocho
autores reportaron la negacion como el mecanismo de defensa al que recu-

"rren con mis frecuencia Ialmayqria-de los pacientes con esta enferme—
‘dad. Con estos datos se.puede‘deducir qhe existe una_conexidn entre el
cdncer y trastornos de la personalidad. Por otra parte, la mayoria de

- 1os investigadores 1levaron a cabo sus estudios con personas que padecian
cdncer en diferentes regiones, con lo cual se puede deducir que Tos ras-

gos encontrados definen al paciente que padece cancer de una manera ge-
neral. ‘

los enfrentamos a falta de metodologia y poca informacidn en el
medio mexicano, 1o cual mot1vo el disefio de una metodologia que pud1era
ser aplicada a nuestro med1o
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CAPITULO IT-PRUEBAS UT‘IVL,I‘ZA'DA'S EM LA IMVESTIGACION DE LOS
RASGOS DE PERSONALIDAD EN LOS PACIENTES CON CANCER



«B6=

- Conforme a 1as'investigacionés realizadas en otros pafses sagiln
el capitulo anterior, nos podemos dar cuenta de que pocdsAﬁan sido las
pruebas utiTizadas para investigar los rasgos de persona]idéd en los pa-
cientes con céncer. A

De los estudios que mencionan la pruebé que utilizaron tenemos: a
Tarlau y Smalheiser Que;ap11caroanorschach. Schonfeld que aplicé el
MMPI a 42 personas en radioterapfa. Greer utiliz6 el Mill Hill Test de.
inteligencia verbal, el inventario de 1a personaiidad de Eysenck (EPI)
forma A y el cuestionario de Caine y Fould de hostilidad y direccién de
1a hostilidad, ademis de enfrevista psiquidtrica estructurada. Todd y

Magarey uti112aron'una entrevista estandarizada con definiciones opera-
ciona1es-dé conceptos psicoanaliticos correlacionada con la escala de
ansiedad manifiesta de Mi1liet,'e1 inventario de ansiedad de.Spielberger,
y 1a escala. de depresi&n del MMPI, Koening ap11co el MMPI y Holland uti-
1iz6 el inventario de depresién de Beck. En la mayoria de los. otros
estudios se utilizd Ta entrevista sin especificar si era estructurada

o ho y,icomo~ya.se'mencion6 anteriormente, los resultados obtenidos en
algunos  casos no son claros y, en otros, son incompletos.

Nosotros seleccionamos el MHPT (Iﬁventarid Multifdsico de la Perso-

nalidad}, por ser una prueba ‘que perm1te el manejo estad1st1co, es de
fécil ap11cac16n, ¥y porque. se resuelve en poco tiempos ésto es impor-
“tante, ya quecons1devandoe1 avance de la ‘enfermedad con las conse-
‘cyencias fisicas que &sta produce. era necesario 1levarse el menor t1em-
- po p051b1e en la aplicacién de la prueba.

*Por otra parté, fue necesario tomar en cuenta las investigaciones
realizadas en México en relacidn a esta prueba. Encontramos que exis-
ten diferencias en 1a evaluacidn de 1a personalldad de los sujetos en
USA y en México, y que se hab1an logrado establecer criterios psicopa-
talogwcos para interpetar los resultados obtenidos en una muestra de es-

.tudlantesvmex1canos. Siendo &sta la razdn que nos 1levd a la utilizacidn
de dichos criterios,
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De esta manera, se procederd a la presentacifn del MMP1, desde el
'punt'o de vista tedrico, y del articulo que sustenta la utilizacidn de
los criterios psicopatolégicos del MMPI en México, 1o que llevard a la
mejor comprension de este. estudio. '
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2.1 EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAG

E1 Inventario-Multifdsico de 1a Personalidad creado por S.R.
Hathaway y J.C. McKinTey es un instrumento psicométrico disefiado para

proveer, en una soia prueba, puntajes sabre las fases mds 1mportantes
de 1a personalidad. :

Las escalas’ cl1fnicas del MMPI fueron derivadas, por 1o menos en
parte, de Ta term1nolog1a Kraepeliana, segun las modificaciones y ap11e
caciones que tienen ‘en la prdctica ps1qu1atr1ca de Tos Estados Unidos de
: Norteamer1ca. Estas escalas no suponen la med1c16n de. rasgos clinicos
 puros, ni representan entidades etioldgicas ni de pronost1co E1 perfil
del MMPI obtenido de cada_persona debe ser evaluado subjetivamente por .
e]lexperto en términos de 1a-importanc1a de los sintomas, de la dindmica
del sujeto, del prondstico y del ambiente cultural especifico en el que
se mueve. ’ ’

E1 MMPI originaimente fue disefiado con el fin de analizar aquellos
rasgos que comunmente son los caracteristicos de la psicopatologfa. La
1is£a'origina1 cpnsitié en 1200 frases qué después se redujeron a 504.°
Actualmente el cuaderno del MMPI consta de 566 proposiciones} a las

cuales el sujeto. debe responder con “c1erto", "falso" y "no puedo. dec1r
_segilin su criterio.

El iﬁventarié fue disefiado para ser aplicado a personas a partir

de los 16 afios, si bien ha dado resultados satisfactorios con sujetos
de menor edad. V :

Por conveniencia en el manejo, y para evitar 1a duplicacién, las
frases fueron clasificadas en veintiseis clases, aungue no se presumid
necesariamente que una frase era clasificada de modo apropiado, simple-

mente porque habia sido colocada en una categoria dada. ET arreglo fue
de 1a s1gu1ente manera: ’ '

1.- - Salud en general (9 frases):
2.- Neurologia general (19 frases).
3.~ 'Nerviosfcraneales (11 frases).
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.- . Accibn y-coordinacion (6 frases).

- Sensibilidad {5 frases).

Vasomotor, -alimenticio, lenguaje, secretorio (10 frases)
.- Sistema cardiorrespirvatorio (5 frases).

.- Sistema genitourinario (5 frases).

.- Sistema gastrointestinal (11 frases).

10.- Familia y matrimonio (26 frases).

11.- Hébitos (19 frases).

12.-  Ocupaciones (18 frases).

13.- Educacionales (12 frases).

14.- Actitudes sexuales (16 frases).

15.-  Actitudes religiosas (19 frases).

16.- Actitudes politicas: Ley y orden (46 frases).
17.- Actitudes sociales (72 frases).

18.- Afecto; depresivo (32 frases).

19,- . Afecto, maniaco (24 frases).

20.-  Estados obsesivos y compulsivos (15 frases).

21.- Ideas de referencia, alucinaciones, ilusiones, 1deas
- falsas {31 frases).

22.- Fobias (29 frases).

O 00~ O o
[}

23.- _Tendencias sddicas y masoquistas (7 frases).
24.- Moralidad {33 frases).

25.- - Temas principalmente relacionados con maocu]1n1dad y feminei-
dad (55 frases). .

26.- Temas para indicar si el sujeto estd tratando de colocarse
en un nivel poco aceptabie (15 frases).

En‘total son 550 frases, pero algunas se repiten para lograr las
566, para la obtencidn de validez .

Los autores comprendieron la ﬁmportancia que tendria el completar
1a entrevista psiquidtrica con un inventario de proposiciones que pu-
diera estar sujeto a un andlisis estadistico. Mientras que otrps inven-
tarios precedentes se componen da reactivos calificados de acuerdo con
1a nocién que el autor tenia acerca de 1o que el reactivo indicaba, este
nuevo enfoque asumia que el disefiador de 1a prueba conocia el significa-
do implicado del reactivo y que el sujeto daria respuestés-honestas con
respecto a si mismo. La idea mis importante de Hathaway y McKinley fue A
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que las escalas del inventario, .debfan desarrollarse empiricamente a tra-
vés de la seleccidn de reactivos, que diferenciaban estadisticamente gru-
pos normales y anormales. (14)

Desde la aparicion del MMPI, en 1940, el inventario estuvo provis-
to de calificaciones para nueve escalas clinicas. Cada una de estas es-
calas se estandarizé teniendo grupos control de aproxi@adaﬁénte 700 su-
Jjetos, cuyas eqades fluctuaron entre los 16 afios y Tos 55 afies. Las es-
calas drigina]es,desarrolfadas por los autores fueron: '

1.- - Hs - Hipocondriasis
2.- . D - Depresidn
- 3.- " Hi - Histeria )
4.- Dp - Desviacidon psicopitica
5.~ Mf - Masculinidad - Femineidad
6.- Pa - Paranoia
7.- Pt - Psicastenia
8.- Es - Esquizofrenia
9.- . Ma - Hipomania

Otra innovaci6n del MMPI es la utilizacién de cuatro "escalas de
validez". Estas escalas no analizan la validez en sentido técnico, si-
no que representan controles sobre la falta de cuidado o l1a mala inter-
pretacidn del sujéto al tomar la prueba. También registran los intentos
deliberados del examinado por causar una impresién negativa o positiva.
La escala de "no puedo decir" (?), la de las mentiras (L), y 1a de la

validez- (F), se usan ord1nar1amente para lograr una evaluacién general
de Tlos resultados de la prueba.

Si alguna de‘estas escalas excede a un determinado valor miximo
- se considera la prueba invalidada.

La escala de correccidn (K) fue disefiada para funcionar como
“variable de supresidn”. Se emplea para computar un factor de correc-
¢citn, el cual es afiadido a las calificaciones de algunas de las escalas

(14 ) S.R. Hathaway, J.C.. McKinley
Inventario Multifdsico de 1a personal1dad ,
Ed, E1 Manual Moderno, 1979, Pags, 2 y 3
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clinicas para obtener calificaciones totales ajustadas. Debe de hacer-
se notar que las escalas de validez no han sido completamente estanda-
rizadas y su uso se deja al juicio del experto clinico.

Posteriormente a la publicacién del MMPI en su forma original,
han sido desarrolladas aproximadamente 200 escalas nuevas y mediante és-
tas se pueden investigar dreas tales como la dependencia, la sociabili-
dad, la fuerza del yo, el prejuicio y muchas otras.

En un sentido amplio, el psicdlogo clinico puede interpretar los
perfiles del MMPI en relacibn a tres-patrones generales. Estds son: el
1lamade "grupo neurdtico", el “grupo con prob1emasnde'conducta9, y el
grupo psicético. Tomando en cuenta 1o anterior, las escalas Hs (Hipo-
condriasis), D (Depresidn), Hi (Histeria), tienden a ser las dominantes
en pacientes neuréticos (triada neurdtica). La escala Pt (Psicastenia),
es considerada comunmente en relacién a 1a neurosis, por lo que se
incluye como un cuarto indice neurdtico. ‘

Los perfﬁles de personas con prbb]emas’de conducta presentan una
predominancia en las escalas Dp (Desviacién Psicopatica), Mf (Maécu]ini-
dad-femineidad y Ma (Mania), teniendo también cierta relacién 1a esca-
1a Ps (Paranoia). ' »

En los perfiles psicdticos, las escalas Es (Esquizofrenia) y Pa
(Paranoia), son las de mayor impohtancia, encontrdndose también rela-
cionadas las escalas D (Depresibn) y Ma {Mania).

Estos patrones generalizados estdn sujetos a muchas excepciones,
pero son de gréﬁ valor en el manejo de datos de grupo. ° :

La prdctica en el manejo del MMPI ha demostrado que a medida que
se encuentren mds escalas elevadas y entre mas altos sean los puntajes
de &stas, habrd mayor probabilidad de que Ta persona en cuestién se en-
cuentre seriamente perturbada.

Se dard a continuacidn una breve descripcidn de cada escala del
Inventario Multifdsico de 1a Personalidad: '
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ESCALAS DE VALIDEZ
Escala (?) "no puedo decir"

El1 nlimero de frases no contestadas constituye el:puntaje de esta
escala, se le enfatiza al sujeto que contesté- todas las preguntas. Un
alto nimero de omisiones ginifica o bien una gran defensividad de parte
de los sujetos, o.que el sujeto no sabe cdmo contestar y ésto indica que
no se puede 1legar a ninguna conclusidn sobre esta persona en particular.

Escala L -

Esta escala estd.integrada por 15 ?rases, fue disefiada a partir de
Ta investigacidn de Hartshorne y May (1928). Hathaway y McKinley toma-

ron los reactivos deliberadamente y los introdujéron como un grupo en
1a prueba.

E1 contenido involucra sentimientos agresivos, pensamientos malos,
tentaciones, falta de control o conformidad. ' Personas demasiado escru-

pulosas ofrecen una pqntuacién'L mayor que Ta generd]idad de las perso-
nas.

E1 puntaje de esta escala, 1lamado también puntaje mentira, es tam-
bien de Va]idacién y permite una medicidn del grado en que el sujeto pue-
de intentar falsificar sus puntajes, seleccionando siempre las respues-
tas que le sitlen en la posicidn social mds favorable.

Escala F

~ Esta escala estéd integrada por 64 frases, el puntaje F no es una
escala de personalidad, pero se-utiliza como una forma de evaluar la va-
lidez total de todo el protocolo en general. Este puntaje indica el

grado de comprensidn del sujeto a los reactivos de la prueba y a las
instrucciones de Ta misma. ’ )

Si 1a puntuacidn en esta escala es muy alta, &sto indica que la
prueba no es vdlida o que el sujeto no colabora en forma adecuada para
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resolver el problema. También se hace notar que los sujetos con per-
sonalidad esquizoide, debido a sus problemas de personalidad, contesten
en forma extrafia y por 1o tanto rinden una alta puntuaciéh en esta esca-
la o tambi&n puede ocurrir que sean personas que desean engafiar.

Escala K

Se utiliza combinada con cinco escalas clinicas: Hs, Dp, Pt, Es, ¥
Ma como un factor de correccibn para aumentar el poder discriminativo
de las escalas clinicas medidas por el inventario.

E1 puntaje K debe considerarse como una medida de la actitud del
sujeto ante la situacion de prueba. Se usa para detectar Tas actitudes
conscientes e inconscientes de personas defensivas o autocriticas.

ESCALAS CLINICAS

1 (Hs), 2 (D), 3 (Hi). 4 (Dp), 5 (MF), 6 (Pa), 7 (Pt), 8 (Es), 9 (Ma),
ys 0 (ST)~ :

Escala 1 {Hs)

La escala 1 contiene 33 reactivos e intenta medir las caracteristi-
cas de personalidad relacionadas con patrones neuréticos de hipocondria-
sis. Algunas personas diagnosticadas con desdrdenes fisicos muestran una
preocupacion anormal por sus funciones del cuerpo, y puntean alto en es-
ta escala. :

Esta preocupacién por su salud domina su vida.y frecuentemente
restringe seriamente el rango de sus actividades y de sus relaciones in-
terpersonales. E1 cuadro cldsico de hipocondriasis frecuentemente in-
cluye egocentrismo, inmadurez y carencia de insight sobre las bases emo-
cionales de sus preocupaciones par 1os procesos somdticos.

Esta escala juega un papel principal en la estructuracidn del per-
il de 1a 1lamada "Triada neurdtica", integrada por la elevacién de las
escalas 1, 2, y 3. Tambiéh es importante el papel de esta escala en la
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"Y* conversiva de la histeria, cuando esta escala se encuentra a la misma
elevacion de 1a escala 3, y la escala 2 estd por debajo de.ellas.

By

Escala 2 (D)

Esta escala estd constituida por 60 reactivos. E1 grupo clinico
en el cual se basd, mostrd un patrén depresivo. La mayoria de Tos reac-
tivos incluides en esta escala fueron seleccionados diréctamente por
comparacidn del grupo p;iquiétfﬁco y del normal; expresan apatfa, renun-
cia de impulsos basicos, de negacidn de felicidad, de mérito propio y de
sentimientos de minusvalia e inferioridad.

Algunos reactivos indicén sintomas clinicos como disturbios en el
dormir y quejas gastrointestinales, éstos no son generalmente considera-
dos como parte del sindrome depresivo, pero son rasgos que pueden ser
frecuentemente observados en pacientes psiquidtricos depresivos. B

La excesiva sensibilidad y la carencia de sociabilizacidn mostra-
da en estos reactivos pueden ser vistas en sus conductas.

La escala 2 forma parte de la Triada Neurdtica, pero también fre-
cuentemente se le encuentra en la elevacidn de cuadros psicdticos.

Escala 3 (Hi)

Esta escala, constituida por 60 reactivos, fue desarrollada para
ayudar a identificar a bacientes que utilizan defensas neurdticas en la
histeria de conversidn. Estos pacientes desarrollan sintomas fisicos co-
mo una forma de resolver sus conflictos o evitar responsabilidades.

La histeria de conversidn debe aparecer sélo bajo tension, mien-

“tras que en circunstancias ordinarias no es tan evidente. La necesidad

de una medida de personalidad que reflejara tal predisposicidn antes de
que suceda, fue parte de 1a motivacidon para desarrollar esta escala.

Las mujeres con esta escala alta son generalmente irritables, con
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molestias de Jas que se guejan frecuentemenfe, dependientes, amisto-
sas y leales. V

Los hombres normales con puntuacidn elevada se consideran jdealis~
tas, perseverantes, comunicativos, afectuosos, sentimentales, individua-
listas, accesibies.y colaboradores en actividades sociales.

Es@a]a 4 (Dp)

_Esta escala, fofmada_ﬁor 50 reactivos, fue desarrollada para medir
las caracteristicas de persona]idad_dé sujetos con conducta anormal y
asocial, o sea, sujetos de personalidad psicopdatica.

- ET rasgo principal'del pafrén'devpersona1idad psicopdtica incluye
cuadros pato1og1cos en la estructura de su personalidad con m1n1ma angus-
t1a£ Yy poco o n1ngun sent1m1ento de ma]estar.

\.|

£l d1agnost1co de desérdenes de la persona11dad incluye en la ac-
tua?1dad a la personalidad soc10pat1ca, reacciones antisociales, per-
version sexual y- alcoho11smo Se 1nc1uye también a personas mentalmente
enfermas que se encuentran en desacuerdo e 1nconform1dad con el medio
amb1ente social, con el medio cultural; a veces las reacciones sociopd-
ticas son sintomdticas de neurosis o psicosis o como resu]tado de 1e—
siones cerebrales. '

. Estas pérsonas muestran marcada inmadurez emocional, falta.de sen-
tido de responsabilidad, falta de juicio y, siempre razonan su conducta
de tal manera-que a sus propios ojos es razonable y justificada.

E1 grupo criterio usado para esta escala fue tomado de una gran
cantidad de casos psiquidtricos que eran’ estud1ados por Sus acc1ones
delictivas.

Escala 5 (Mf)

Esta escala, integrada por 60 reactivos, fue disefiada para identi--
ficar rasgos de personalidad relacionados con desdrdenes de inversibp
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homosexual.. Este sindrome es otro subgrupo homogéneo en la categoria ge-

neral de persona11dad ps1copatica, a]gunas veces 1lamada sexualidad pato-
16gica. ' :

Personas con este patrén de persona]idad frecuentemente muestran
una puntuacidn slevada en esta escala, esto implica una orientacidn en
direccidn a actitudes del sexo opuests. Lo qﬁe no significa que necesa-
riamente el sujeto. que’ofrece una puntuac16n alta en esta esca]a tenga
1nc11nac10nes hOHOSEXUaEes.

Una alta puntuaciﬁn'en Tos hombres puede referirse a pasividad,
dependencia;’ en cambio-en las mujeres la alta puntuacién revéla carac-
teristicas dominantes y marcada protesta masculina.

La baJa puntuac1on en esta escala en la mujer puede referirse a
pas1v1dad ‘masoquista, y -en Tos hombres pueden referirse a independencia
y masculinidad, 1mp11cada en conducta activa, atrevida y tosca.

Escala 6 (Pa) - L : L

Eétafescalé; formada por 48 reactivos, fue disefiada para evaluar
el patrdn clinico de paranoia. E1 concepto de parancia incluye un grupo‘
de ddeas de desconfianza, referencia, grandeza.. Aunque estas personas
muestran estos rasgos de personalidad, dan la impresidn de estar bien or1en-
tadas en tiempo y espacio, e integradas 1as 1deas de referencia con Ta
‘estructura de su manera de,pensar.

Pero pueden mostrar mala percepé1on 0 maTa interpretacién de su
situacion en la vida, en tal forma que la percepc1on pareceria estar en
desacuerdoicon sus habilidades e -inteligencia.

Estas caracteristicas paranoides aparecen en esquizofrénicos, o en
reacciones depresivas y pueden ser temporales, veversibles o progresivas.

- Los sujetos con .escala 6 elevada son perfeccionistas, dificiles de
Tlegar a conocer realmente, tercos en sus posturas, emotivos, sensibles
en sus relaciones interpersonales, y dados a preocuparse por 10 que otros
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V puedan pénsar o decir de ellos.

Escala 7 (Pt)

‘Esta escala integrada por 48 reactivos, fue disefiada con el prd—v
pésito de encontrar caracteristicas de la persdnélidad clasificadas ‘como.
psicastenia, ¢ sindrome obsesivo-compulsivo. Lbs'rasgos de persoha]idad_}:_i
incluyen ademés‘de ruminaciones obsesivas y-de conducta compulsiva, ajguf '
nas formas de temores anormales, preééupacioﬁes, dificultad en concentrar-
se, sentimientos devculpa, excesivas dudas para tomar decisiones y angus-
tia. .

- Un aspecto importante Qed-cuadro obsesivo-compulsivo, es que Tas
personas pueden tener la tendencia-aAser;eXéctaS y rigidas en ciertos as-
AAbéctos de‘su‘éonducta,,y, por el contrario, puede ser contrastadamente
opuesta en otras, es decir, existe fncdnsiSténcia en la manera de compor-
tarse. Por otra parte, los pacientes obsesivo-compulsivos son a menudo
esquizoides y sus obsesiones:y compulsiones son tan irracionales como
algunas de las ideas raras de la persona éomh]etamente:esquizofrénica.

" E1 sujeto noraml con puntuacidn elevada en esta escala, es senti-
mental, dependiente, deéeoso de agradar, con sentimientos de inferiori-
dad, indeciso, tranquilo y de buen temﬁeramento,-aunque individualista e
insatisfecho. La mujer con puntuacién alta es sensitiva, emotiva, dada
a preocuparse démasiédd y con una variedad de componentes neuréticos.

Escala 8 (Es)

La escala 8 estd formada por 78 reactivos y mide 1a similitud de

" 1as-respuestas de Ta personas con las de aquellos pacientes que se carac-
terizan por pensamientos o conducta inusitados y extrafios. Existe una
separacibn entre 1a vida subjetiva y la realidad en la persona esquizofré-
nica a tal grado que el observador no puade seguir racionalmente los cam-
bios de mode o de conducta, pero Jos rasgos importantes son su incon-
gruencia de afecto, el fraccionamiento en el proceso del pensamiento y

To extrafio del contenido de éste. Ademds el esquizofrénico no tiene in-
terés en el medio ambiente y generalmente da Ta impresibn de encerrarse
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en s7 mismo, y se mantiene o puede mantenerse fuera de todo contacto con
este mundo. o

‘Generalmente, estas personas estdn caracterizadas por patrones sin-
tomaticos complicados. Se puede pensar que todos Tos adultos con una
puntuacién elevada en esta escala, tienen mentalidad esquizoide. Estas
personas, .aunque generalmente son conocidas por sus amistades como raras,

'pecu1fares, aisladas y extrafias, son capaces de mantenerge‘pqr sT solas,
'trgbajar y vivir vidas FelatiVamente normales. El sujeto normal con pun-
-~ tuacidn alta, es una perﬁona dificii-en sus relaciones <interpersonales,

‘ negativo, apdtico, extrafo, con poco talento social;

Escala 9 (Ma)

Ed

Esta escala, constituida por 46 reactivos, tiene como objetivo
diagnosticar los estados de dnimo de las personas con caracteristicas ma-
niaco-depresivas tipo manfiaco.

. E1 -cuadro manfaco ha $ido dividido en tres grados: hipomania, ma-
nia aguda'y mania delirante. En>1a‘hipomania el grado de-mania es rela-
tivamente Teve, el paciente puede ser ambulatorio, enérgico, deseoso de
realizar muchas labores, monop011za conversaciones, se siente duefio del-
mundo; pero no-solamente es eufor1co_y animado, sino que puede comportar-

- 3e impulsivamente; puede, por ejemplo, pkesentar“un cuadro de sexualidad
“promiscua durante un episodio hipomaniaco y posterio?menté@ después de
Ta remisidn del ebisodio;vconsiderar su conducta anterior con sentimientos
de culpa o remordimiento. Elrhipomaniaco se puede diferenciar de las per-
sonas con sentido del humor genuino en el hecho de- sentirse enormemente
irritadas ante 1a frustracion mas- trivial. '

En el cuadro de manfa aguda el paciente se exalta, muestra lengua-
je y pensamiento aceTeiado, excitacidn motora, delirios de grandeza que
se expresan con ideas irreales de poder, riqueza, fuerza-o inteligencia
brillante. o

El suaeto norma] que ofrece una puntuacién alta en esta escala es
opt1n1sta dec1d1do, expans1vo y no se: encuentra atado a las costumbres
sociales que le rodean. -
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-Escala 0.(Si)

Esta escala estd formada por 70 frases y fue derivada y va11dada
como una parte de una serie de estudios para medir las caracter1st1cas
que se pens§ eran importantes en la adaptacidn a la Universidad, las
cuales no se pueden medir directamente por ninguna de las escalas ori-
ginales. Después fue agrupada-a las calificaciones y al perfi].

Desde que la escala 0 fue der1vada y validada en un grupo de es-
tudiantes un1vers1tar1os, no es sorprendente encontrar estos reactivos
1nc1u1dos en esta escala, re]at1vos a ‘varios aspectos de ajuste social
a la Universidad.

La elevacidn de Ta escala 0, se observa en personas que muestran
caracteristitas de 1ntrovers1on, especialmente timideZ, inseguridad so-
cial y a1s1am1ento

Esta escala forma parte del protocolo que normalmente se utiliza
y nos sirve para evaluar la manera como un sujeto en particular responde
ante 1as situaciones sociales y cOmo reacciona ante la gente.

Ld representacidn del perfil se hace numéricamente, ya que las es-
calas clinicas van precedidas de un digito - que cae dentro de 1a serie
de nlmeros naturales y que va del unc al cero-, 1o cual nos 1leva a una

amplia gama de combinaciones de estos niimeros, ¥, &sto en el plano de la

realidad nos indica que no encontraremos una exacta dup11cac16n de per-.
files. (26)

CONFIABILIDAD

‘Los datos que han sido aportados sobre la conf1ab111dad del MMPI
parecen bastante satisfactorios. Hathaway y McK1n1ey, utilizando suje-
tos normales no seleccionados, informaron los coeficientes de seis de
Tas variables clinicas. El tiewmpo entre la prueba y la segunda prueba

(26 ) -NGfiez Rafael
Aplicacibn del Inventario Multi-
fasico de la Personalidad a la
Psicopatclogia MMPI -
E1 Manual Moderno, México, 1979
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vari6é de tres.dfas hasta mds de un afio. Cottle informd de los coefi-
cientes de prueba y segunda prueba, utilizando sujetos no seleccionados,
quienes fueron examinados con una semana de diferencia. Holzberg y
Alessi encontraron coeficientes para la prueba con pacientes psiquidtri-
cds no seleccionad_osi a quienes se les -aplicaron las dos pruebas con una
diferencia de tres dias de tiempo. Los coeficientes que ellos encontra-

ron pueden proporcionar una estimacién conservadora de 1a confiabilidad
del MMPI. - :

VALIDEZ

Un alto puntaje en una escala ha favorecido 1a -prediccidn positiva
del diagndstico final correspondiente por la estimacion en-mds del 60%
de nuevas admisiones,psiquiétricas.’ Este porcentaje es derivado de la
diferenciacidn entre grupos normales y de enfermos. Aiin en Tos casos
en que un alto puntaje no fue seguido por el diagndstico correspondiente,
Ta presencia del rasgo en un grado andmalo en el cuadro sintomdtice se
notard casi siempre. { 14)

ADMEINISTRACION DEL TEST

Se proporciona al sujeto el cuadernillo de frases del MMPI con una
hoja de respuestas en la cual anotard con 1d8piz si la respuesta es cier-
ta o falsa, ademds de consignar en &sta sus datos personales. Se proce-
derd a leer las instruccioneé que aparecen en la cardtula del cuaderni-

"1%10. E1 examinador debe cerciorarseide que Tos sujetos las han compren-
dido bien, ¥ si no es asi, serd necesario explicar detalladamente Ta
prueba a aquellas hersonas que muestran dificultad en comprender la con-
signa. -

El test'se responde en un. tiempo promedio de 90 minutos. E1 exa-
minador debe tratar de obtener que los sujetos contesten la mayor parte
de las frases y que dejen de contestar un minimo. '

(14 ) S.R. Hathaway, J.C. McKinley
Inventario Multif4sico de la Personalidad
Ed. E1 Manual Moderno, 1979. Pags. 2 y 3
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CALIFICACION DEL TEST

Una vez que se tiene 1a hoja de respuestas contestada adecuadamen-
te, se calificard el protocolo obtenido. Se comenzard por marcar las
respuestas no contestadas y aquellas en que las mismas frases han si-
do contestadas con cierto y falso a la vez, lo.cual elimina esas frases,
con su respectiva anotacidn. ’

Se procede a la calificacion de las escalas de validez, asi como
de las clifnicas a través de las plantillas elaboradas para este fin, EI
" puntaje obtenido son calificaciones en bruto y el puntaje K y sus fraccio-.
nes, servirdn para la correcci6n de las escalas 1.4, 7, 8y 9. El si-
guiente paso serd la gréficacién de los datos obtenidos, con 1o que se
obtendrés el perfil.

En 1a prictica clinica, se reconoce que el perfil em s7 no debe uti-
lizarse de acuerdo con la elevacibn aislada de la escala que se destaca
sobre todas las otras escalas, sino mids bien de acuerdo con la integra-
cibn total de todas las escalas que integran 1a prueba, incluyendo las
escalas de validez y nimero de frases no contestadas por el sujeto. En
este sentido existe una variada forma de combinaciones y, aunque a ve-
ces 1a combinacidn de esas escalas se reconoce semejante a otra combina-
cibn. en reaiidad no existen duplicaciones exactas de dichas combina-
ciones, Es por &sto que ha sido necesario establecer un sistema repre-
sentativo del perfil por medio de una cifra o expresién numérica que fa-
cilite Ta reduccidn de la gran cantidad de perfiles diferentes, a un
tamaho prdactico y manejable para -fines de referencia e investigacion.

Esta exprésién numdrica se ha Tlamado clave del perfil. (26)

(26) Nufiez, Rafael
Aplicacidn del Inventario Muitifasico de
la Personalidad a la Psicopatologia MWPI,
ET Manual Moderno, México, 1979
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2.2 LOS CRITERIOS PSICOPATOLOGICOS -

A continuacidn transcribimos el artfculo que sustenta la utiliza-
cibn de los criterios psicopatoldgicos del MMPI.

EL MMPT EN LA DETECCION PRECOZ DE LAS ALTERACIONES
MENTALES EN POBLACIONES UNIVERSITARIAS

La necesidad de contar con técnicas psicoldgicas adecuadas que faci-
Titen la deteccidn temprana de Ta presencia de psicopatologia en estu-
diantes universitarios, con el fin de ofrecer una ayuda clinica oportu-
na nos ha 11evado, en el Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria
y Salud Mental de Ta Facultad de Medicina de la UNAM, a desarrollar un
método que, a através del empleo del MMPI, nos permite clasificar en
5 diferentes grados de psicopatologia a un grupo de estudiantes de la
Facultad de Medicina. A

Este inteﬁto de clasificacidn en grados de psicopatologia estd fun-
damentado en un p%bceso previo de normalizacidn en base a Tas medias y
desviaciones estdndar del propio grupo, ya que se encontraron marcadas
diferencias en la distribucién del grupo al utilizar las normas de la
poblacién americana, ' '

El presente trabajo expone las reglas que sé hicieron para distri-
buir a nuestra poblacién de 1531 alumnos universitarios en 5 grados de
psicopatologfa (en donde el grado 1 era el indicador .de una psjcopato-
Togia mds grave y el 4'de.ausencia de alteraciones. importantes; el gra-.
do 5 utilizé para los perfiles que resultaron invalidados).

Trataremos también 1a fundamentacidn tebrica de estas reglas a tra-
vés de algunas referencias de los manuales de interpretacién de la prue-
ba mads utilizados, especialmente en México,

Aunque no se ha 1levado a cabo un estudio -estadistico sobre la va-
lidez de estas reglas, se han encontrado importantes coincidéncias'en 1a
c1?ni¢a al comparar 1os resultados de Tas entrevistas psiquidtricas que
se'hicieron a una muestra de alumnos de cada uno de los grados de psico-
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patologia y su clasificacién en dichos grados.

1. ET MMPI es un excelente instrumento para detectar oportunamente a
Tos individuos que dentro de un grupo padecen formas graves de psi-
copatologia en comparacion a los demds. componentes del mismo grupo, per-
mitiendo enfocar los esfuerzos de una institucidn a ofrecer ayuda clini-
ca en forma mis eficaz, y ' '

2. Es necesario realizar un proceso de normalizacién estédistica pre-
. vio a la valoracidn clinica de un grupo, al utilizarse el MMPI.

E1 Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental
de la Facultad de Medicina de 1a UNAM, tiene planeado entre sus objeti-
vos de investigacion ]a’e]aboracién.de métodos y técnicas que permitan
Ta deteccidn de estudiantes en los que la presencia de un proceso psico-
patologico amenace con interferir en su rendimiento escolar.

Por otra parte, la desproporcidn entre el elevado nimero de alumnos
que componen 1a comunidad univeréitaria y los limitades recursos que a
nivel de ayuda especializada, tanto psiquidtrica como psico]ﬁgica es po-
sible -ofrecer, pTantea 1a necesidad imperidsé de contar con técnicas
adecuadas que permitan enfocar el mayor esfuerzo hacia los alumnos que
mds 1o requieran. Consideramos, ademds que es mis importante la utili-
dad de Tas técnicas psicolfgicas a nivel preventivo, en el sentido de
desarrollar un sistema masivo que permita detectar la presencia de estas
alteraciones en sus inicios; haciendo asi més oportuha y eficaz la ayu-
da que puede proporcionarse. En-un intento por cubrir estos objetivos,
hemos elegido el Inventario Multifdsico de 1a Personalidad de Minnesota,
el cual hemos aplicado a varias generaciones del primer afio de la Facul-
tad de Medicina.

La eleccifn del MMPI se hizo en base a que posee una serie de cualidades
que lo distinguen entre las pruebas de su tipo. En primer lugar, es una téc-

nica que puede administrarse en forma colectiva y que puede calificarse mediante 1i



-84-

utitizacibn de una computadora y que requiere de una intervencidn mini-
ma de parte del personal especializado que la aplica.

E1 manejo que hemos hecho de la prueba es, por una parte, total-
mente apegado a Tos lineamientos que plantéa su manual, incluyendo los
criterios de interpretacidn. Esto quieve decir que, durante esta fase,
los fundamentos de calificacion y evaluacién de la personalidad estdn
tomados de las cifras de los grupos normativos norteamericanos;

Sin embargo, para cubrir nuestro objetivo de detectar en una deter-
minada poblacidn a los sujetos sospechoéos de sufrir una alteracidn psi-
copatdlogica,fue necesario desarrollar otro proceso; que es motivo de
la-presente comunicacidon. Cabe decir aqui que los resultados clinicos
observados, en base a la utilizacién de diCHO'proceso, son excelentes,
pero que qﬁn no contamos con un estudio estadistico que nos permita cuan-
tificar su eficacia. ’

1.  PROCEDIMIENTO

1.1° Bases tedricas: E1 MMPI es un instrumento con una fuerte base esta-
distica que permite, a traves de 13 escalas (3 de control y 10 cl1i-
nicas), la posibilidad de observar la ubicacidn de un sujeto dentro de
una curva normal. Para cada una de estas escalas se elabord una dife-
rente dispersidn de acuerdoiai1as medias estadisticas y las desviacio-
nes estdndar obtenidas de una poblacidn elegida al azar. Dicha disper-
5i6n estd exprésada en calificaciones T. Es importante anotar que, a
excepcidn de las escalas de control L y F cuya distribucién en la curva
normal es arbitraria, el resto de Tas escalas estd totalmente apegado'
al proceso estadistico de la normalizacidn. ‘

Esta cualidad de la prueba efrece la posibilidad de hacer nuevos
procesos de normalizacidn, adecuados a una poblacién especifica.

1.2 Material y poblacibn. Las escalas del MMPI, con las que hasta la
fecha hemos venido trabajando, son las siguientes: L, F, K, Hs, D,

. Hi, Dp, Mf, Pa, Pt, Es, Ma y Si. Las poblaciones a las que 10 hemos

~ aplicado en forma masiva y esporddica han sido las generaciones del pri-
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mer afio de Medicina. Sin embargo, el presente proceso de detecci6n se
desarrol16 hasta 1970 y fue de esa generaci6on de l1a que obtuvimos Tos daé_
tos de control. En total se manejaron 1531 perfiles de los cuales 1183
correspondian al sexo masculino y 348 al femenino. Sus edades fluctua-
ban entre los 17 y 34 -afios, siendo 1a edad promed1o de 19, con una des-
viaci6n estdndar de 2 afios.

Las aplicacioneﬁ-se hicieron en forma colectiva, en .grupos aproxi-'A
-mados de 70 alumnos, En cada aplicacién estaba .presente un psicologo -
para dar 1as mstruccwnes del instrumento y resolver dudas. E1 prome-
dio de tiempo de 1a aplicacién fue de hora y media, en ocasiones fragmen-
tado en dos sesiones, '

1.3 Metodologia

1.3.1 E1 primer paso a realizar cohsistié en.1a-normaiizaci6n estadisti-

ca de acyerdo a las medias y desviaciones estdndar obtenidas para
nuestra pob1ac16n; continuando después con la conversibn a calificaciones
T. La distribucién para 1as.esca1as Ly F se hizo tpmbién en forma ar~-
bitraria, tomando como base la media estadfstica obtenida para el grupo.
Se manejaron por sepaiado el grupo femenino del masculino, Sin tener en
cuenta sus edades. ‘

1.3.2 Métode para 1a obtencidn de novmas para ta clasificacién de perfi-
les en grados de psicopatologia.

Se e1igié un nimero de 8 psic6logas con un buen conocimiento y ma-
nejo del MMPI y se les. hizo clasificar, de acuerdo a su experiencia en
el manejo de la.prueba, un total de 50 perfiles, elegidos al azar, ela-
borados ailin con las cifras de los -grupos-normativos norteamericanos, con
las que estaban mds Tamiliarizados.

No se les pidi6 que hicieran ningiin intento de interpretacibn de los
perfiles, las Gnicas instrucciones que recibieron es que hicieran 5 gru-
pos:

1, Perfiles que indicaron una alteraci6n grave de Ta personalidad (sin
importar de qué tipo).
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2. Perfiles-que indican alteraciones importantes, pero no tan graves.

3., Perfiles que indicaran inicios de alteraciones, en base a la acen-
tuacion de algunas caracteristicas de la personalidad.

4, Perfiles que pudieran ser “normales".
5. Perfiles invalidados.

E1 nivel de discrepancia en las clasificaciones obtenidas, ain sin
cuantificarlo, fue minimo. '

En base a ésto, se pensd que deberfa hber ciertos criterios espe-
cificos que hicieran posible tal clasificacion y que el siguiente paso
serfa su expresion sistematizada .y su fundamentacidn tebrica., Sabfamos
que una vez conseguido &sto, serfa posible alimentar a una computadora
con los datos de 1a normalizacidn y Tas normas del criterio de la clasi-
ficacidn de los perfiles para conseguir, en forma casi inmediata, los )
nombres de los alumnos clasifitados en cada uno de los diferentes grados
de psicopatologia, pudiendo dirigir Tos servicios clinicos del Departa-
mento a 1ds alumnos que mds To requirieran. )

1.3.3 MNormas para la clasificacién de los perfiles y su fundamentacidn.

1,3.3.1 HNormas de validez. Las prubas deben Tlenar .por 1o menos uno
de Tos siguientes requisitos:

a)} Que 1a escala F sea igual oxmenor del puntdje 10 en bruto,

"Una puntuacidn elevada en esta escala (F) afecta las otras esca-
las de 1a prueba, por lo que se ha considerado el primer paso en
Ta interpretacién (NGfez, R., 1968).

Se marcé a partir de 20 puntos, el 1imite para invalidar Ta prueba,
ya que con frecuencia en estudiantes j6venes a partir de 20 puntos
en adelante, es comin encontrar francos trastornos emocionales o

dificultades en Ta comprensidon de Tas frases, lo cual, en ambos as-
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pectos, implica. una distorsion de Ta prueba.
Que el indice de Gough, F-K fuera igual o mayor a mas 9.

"Si la diferencia entre las dos puntuaciones es de mas 9 b'més, se
trata de un brdtoco]o en el que el sujeto ha tratado de presentar .
un cuadro de desorden psiquidtrico; si es menos de mas 9, el pro-
tocolo se considera aceptable" (Ndfiez, R., 1968).

Que por 1o menos una de las -escalas clinicas estuviera entre T45 y
T55. ’

“...puntuaciones altas en la escala F no indiquen probabiemente
error en la puntuacibn, ni tampoco que el sujeto haya deliberada-
mente falsificado de manera adversa el protocolo, cuando se encuen-
tra que en é] perfil varias de las escalas clinicas tengan una pun-
tuacién cercana a T50" (Nifez, R., 1968).

1.3.3.2 Norma I (para diferenciar el grado niimero 1 del nimero 2).

a)

Que cualquier escala sea superior a T80 con excepcién de la escala
5.

"Las bases fundamentales que delinean el uso de la prueba siguen
el criterio que sefiala que cuando un grupo de personas son simi-
lares en ciertos aspectos de su conducta, es decir, en 1a forma de
contestar una serie de preguntas acerca de ellos mismos, son tam-
bién similares en otras formas y, por lo tanto, ciertas caracte-
risticas de 1a personalidad individual son sugeridas por la forma
en gque respdnden cuando estas contestaciones son comparadas con
Tas de un grupo identificado” (Nﬁﬁéz, R., 1968).

“Con ciertos 1imites, 1a experiencia ha indicado gque mientras se
encuentren elevados y mis altos estos registros, Jo mds probable
es que la personas se encuentra severamente perturbada®. (Hathaway
y McKinely, 1967). "La escala 5, Mf, fue la de menos validez den-
tro de las escalas bdsicas del MMPI. Fue disefiada como ayuda en
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la identificacibn de hoﬁdsexuaTeS‘pero Ta heterogeneidad del gru-
po homosexual, tanto en. su ontogenia como en sus patrones de res-
puestas, privan de una adecuada diférenciacién de].grupq'norma1.
Consecuentemente, basar una hipétesis de homosexualidad en una ele-
vacion de la esca1a'5,_es.muy arriesgado {Drake y Oetting, 1959)..

"Que por o menos 4 escalas clinicas sean superiores a T70, excep-

tuando la escala 5. Aparte de las consideraciones gue sirven de
fundamentac16n al punto a, 1a base. te6r1ca de este aspecto es Ja
siguiente: '

"E1 perfil limitrofe implica que varias de las escalas clinicas
tienen valores ehtre T60 y T70"..."Dado que €1 tipo de perfil lié
mitrofe se debe-a que Tos sujetos ‘responden de tal manera que pare-
cieron indicar anomalfas" (Nafez, R., 1968), Esta-indicacibn va
unida a las hechas pai-a el punte a, por 10 que se excluy6 en este
caso el grupo de las escalas comprendidas a]rededor de1 puntaJe
T60, que fundamentan la norma I1.

1.3.3.3 Norma I1. {para diferenciar el grado niimero 2 del nimero 3).

- a)

Que las escalas 2, 4, 6 y 8 (por 1o menos una de ellas) sea mayor
de T70 y que 1a siga en combinacibn, cualquier otra superior a 765,
exceptuando 1a escala 5.

Para fundameniar esta regla es necesario volver a citar el hecho

‘anotado para el punto b de la norma I. "Dado que el tipo de perfil

limitrofe se debe a que 1os. sujetos responden de tal manera que pa-
rece capaz de controlar, este tipo de perfil sefiala aréas,en-qué el
sujeto encuentra dificultades" (NGfiez, R., 1968). En esta regla
estdn inclufdas escalas correspondientes a la 1iamada tétrada psi-
¢Otica., Las 4 escalas son las componentes principales del Perfii
1lamado en "sierra dentada"..."Que es una variante importante de la
tétrada psic6tica con Tas escalas 8 y 6 como puntos predominantes -
del perfil. En este perfil, la triada neurftica es menos baja que
la escala 4 y la -escala 2 en la punta de la. triada, en esta forma,
con 1as escalas 2, 4 6 y 8- en prom1nenc1a, el perf11 -de & 1mpre-
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sion de los dientes de una sierra". (Nifiez, R., 1968).

.. La escala 5 se excluye por la observacién marcada con la letra

a de la norma I.

Que las escalas 1, 2 6 3 (por To menos -una de ellas) sea superior
a T70.y que cua]qu1era de las mismas Ta siga en combinacién con
elevaciones super1ores a T6e5.

Para esta reg1a vuelve a ser v511do e punto acerca de los perf1§
les Timitrofes:

“E1 perfil Tlamado triada neurdtica es otroAtipO'dé_perfi1 en el
que se observa una interrelacifn entre Tas escalas clinicas 1, 2

¥ 3 en diferentes combinaciones. E1 primer grupo 1-2-3-es muy

frecugnte en la prictica clinica; el otro grupo, 3-2-1, es menos
frecuente pero la configuracidn 2-1-3 y 2-3-1 es 1a mis observada.

Otras combinaciones a las que se han_referido-varios'agtores son la
1-3-2, en T1a que la escala 2 tiehe'med{a desviacion estdndar o mis,
inferior a los valores de las escalas 1 y 3. -Dada la forma "V,
que las tres escalas forman, se 1e 1lama el perfil "¥" conversivo

o "V" psicosomdtice."” (Nqﬁez,-R., 1968)

Que se encuentre alguna de Tas siguientes combinaciones con una es-

cala en T70 y Ta otra arr1ba de ‘T65: 7-4, 7-6, 7~ 8, 7-2, 9-4, 9-2
y 9- 0

En estas combinaciones aparecen como principal componente las.es-
calas 7 y 9; que son otras dos de las componentes de 1a tétrada
psicética. “En cierto grado las escalas 9 y 4, por ejemplo, tien-
den a tener cierta c1ase negativa con 1 y.2". (Hathaway y McKinely,
1967). - :

Se debe hacer noﬁar, ademas, que este tipo de combinaciones, entre

otras, son de las mﬁs frecuentes en Ios manuales de interpretacién
de 1a prueba.
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Que alguna de 1as-escalas clinicas sea superior a T70 y cualquie~
ra otra sea inferior a T30, exceptuando la escala 5.

1.3.3.4 MNorma III, (para diferenciar el grado nimero 3 del niimero 4).

a)

b)

c)

Que Tas escalas 2,4,6;7 u 8 sean (por 1o-ménos una) menor o igual

a T70 y la escala que la siga, cuaiquiera que sea, se observe igual
0 menor que T60.

Sirve de fundamento a esta regla la misma cita referente a los per-
files limitrofes, ademds del hecho. de que 1os manuales del MMPI

no registran tipos de éombinaciones, en Tas que una escala esté en
punta y el resto del perfi1 inferior a T70, Esto se debe a que,
debido a su elevacién, los perfiles indican un grado de problemas
superable por 1a misma persona.

Que Tas escalas 3, 7, 8 6 1 (al menos 2 de ellas) sean menores o
iguales a T40 y Ta escala 6 sea menor o igual a T40.

: ReaTmente es5 muy.poca 1a literatura acerca de los perfiles sumer-

gidos; sin embargo, ‘en el manual de Dahlstrom y Welsh las interpre-
taciones a estas escalas sumergidas son las mds significativas e
indicadoras de problemas (Dahistrom y Welsh, 1960).

Que 1a escala 5 relina cualquiera de las siguientes condiciones: en
hombres igual o menor a T40 y en mujeres igual o menor a T80, ™EI
puntaje Mf es importante en la seleccidn vocacional. En general,

es conveniente el adaptar a un sujeto vocacionalmente con el tra-

bajo apropiado para su nivel Mf" (Hathaway y McKinley, 1967).

"E1 adolescente que ofrece puntuacidn baja en esta éscaTa es agre-
sivo, vociferante, desafiante, poco interesado por los estudios,
desaplicado, generalmente recibe calificaciones de mala conducta de
parte de los maestros.,." "La muchacha adolescente con puntuacidn
alta en esta escala no es buena estudiante"... (Ndfez, R., 1968).
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1.4 Comentarios finales.

clasit

E1 grupo de perfiles estudiados y procesados mediante el sistema de

ficacion de psicopatologia, anteriormente descrito, perm1t16 hacer

tas siguientes observaciones:

a)

b)

Al utilizarse las cifras de los grupos normativos de Minnesota, la
distribucidn de perfiles en los 4 diferentes Grados de Psicopatolo-
gia resultaba sumamente desprobarcionada al reparto esperado para:
una -poblacién de sujetos que en su mayoria pedian ser considerados
normales. Es decir, la expectativa tedrica era encontrar-un mayor
niimero de alumnos Tocalizados en el grado 4 y unAanimo niimero lo-
calizados en los grados 1y 2.

Al hacerse la ndrm§1izaciénAestadistica al grupo de perfiles, estos
quedaban clasificados en funcién de sus propias'medias y deSViacio-x
nes essténdar, cumpliéndose el reparto esperado en los 4 grados de

p51capato1ogia.

Por otro lado. el proceso de normalizacion estadistica previo al de
clasificacidn de perfiles, reducia mucho €] niimero de perf11es ihe-
va11dadcs.

En funcién de esta discrepancia tan manifiesta, es sumamente reco-
mendable realizar la norma1iza¢ién estadistica del grupo, éscala

por escala antes de proceder a 1a clasificacibn y deteccién de su-

jetos con posibles alteraciones psicolgicas. De otra forma, la
aplicacidn de las mismas Normas empleadas en Ta clasificacién de
Tos Grados de psicopatologia puede estar sujeta a un margen de
error elevado.

Aunque, como ya se ha~menciohado, no se ha realizado ninglin estu-
dio para probar cuantitativamente Ta validez de las reglas de clasi-
ficacidon de que es objeto esta comunicacibn, puede considerarse que
su empleo es de suma importancia desde el punto de vista clinico ya
que; &l decidirse emplear los esfuerzos del programa de Salud Men~
tal del.Departamento de Psicologia MEdica hacia los estudiantes.
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clasificados en fos grados 1 y 2, se encontrd, casi en el 100% de
los casos, que se trataba.rgalmente de sujetds con una muy importan-’
te brobiematicas en alguna de las dreas de 1a personalidad, y en
comparacion, los alumnos clasificados en Tos grados 3 y 4 presenta-
ban caracteristicas de un mejor prondstico o elementos de persona-
Tidad menos alterades. Hay que hacer hincapié en que, posiblemente,
el mayor porcentaje de error (no caiculado hasta 1a fecha) puede
estar Jocalizado en el grupo de alumnos clasificados en el grado 4,
yavque en muchos casos en que los estudiantes poseen un nivel in--

- “telectual elevado-consiguen hacer- un manejo excelente de Ta prueba,

ofreciendo una imagén'de,si mismo, alejada de 1o que realmente vi-
ven. : '

Sin embargo, al realizarse un nuestreo para citar a entrevista psi-
quidtrica a alumnoé clasificados en Tos diferentes grados de psico-
patd]ogia, los informes clinicos tenfan un alto nivel de coinciden-
cia con la ubicacidn del sujeto.dentro del grupo procesado.

Serfa conveniente realizar estudios meticulosos acerca de la vali-
dez de 1as Reglas que dieron lugar a las MNormas clasificadoras de

_psicopatologia, tanto a nivel c17n1co, como estad1st1go, para poder

ofrecer un. informe mds completo a] respecto.

Actualmente, este pracedimiento se Tleva a cabo mediante la utiiiza-
cidn'dE'una computadora que ?ea]iza tanto 1a narmalizacidn como la
clasificacién de pekfiles, utilizando las cifras del mismo grupo.y
las proporecionadas para los grupos normativos de Minnesota y es par-
te de una cadena de programas en donde la meta final es 1legar a ob-
tener informes automatizados con un minimo de error,

Podriames considerar que ha habide importantes fallas metodblégicas,
sobre todo en relacidn a la comprobacion de la validez de las Normas
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propuestas, y por otra parte, consideramos gue serd -importante- fp~ -
vestigar el fundamento clinico de las diferencias entre las medias-

- <y las desviaciones estdndar de ambos Qrupqs, ya que plantea un pro-
blema serio en lo que se refiere-a la interpretacidn clinica de un
pefil. (27)

(27) RIVERA, ‘MONZON, LUC10 AMPUDIA -
Invest1gac16n sobre 1a ‘interpretacibn automat1zada de] MMPI
para estudiantes universitarios.
Revista Psiguiatria APM, Vol. 8, No. 2, mayo-agosto, México, 1978
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3.1 PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Las personas que padecen cdncer sufren cambios fisicos importan-
tes que repercuten en su personalidad, teniendo efecto sobre ellos y'su5‘
famitiares. Estas enfermedades dan Tugar a transtornos emocionales que
tendrdn repercusiones en su contacto social y familiar. Con el objeto
de obtener datos en este sentido se hizo una evaluacifn psicoldgica de
50 pacientes mekicanos, donde 25 padecian cdncer de mama y 25 pacientes
padecian cdncer cervicouterino; por medio del Inventario Multifasico
de la Persenalidad (MMPI), To que nos Tlevari al mejor conoc1m1ento
de los rasgos de personalidad de estos pac1entes.

3.2 ESTABLECIMIENTO DE LA HIPOTESIS

Hl alterna.- Existe una relacidn entre 1os pacientes con cdncer y -
alteraciones de la persona11dad, detectadas por medio
de] MMPI. :

H0 nula. - No existe una relacidn entre los pacientes con céncer
y alteraciones de la personalidad, detectadas por
medio del MMPI.

H2 alterna.- Existen diferencias de rasgos de personalidad entre
los pacientes que padecen cdncer de mama y céncer
cervicouterino, detectadas por medio del MMPI.

HO nula.- No existen diferencias de rasgos de personalidad entre
los pacientes que padecen cancer de mama y los pacien-
tes que padecen cdncer cervicouterino, detectadas por
medio del MMPI.

3.3 SELECCION DEL INSTRUMENTO

Se selecciond el Inventario Multifisico de 1a Personalidad (MMPI),
por poseer una validez y confiabilidad demostradas por 1a gran cantidad
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de investigaciones realizadas (14), porque se resuelve en poco tiempo,

To que es importante, ya que en estos pacientes el avance de su enfer-
medad disminuye sus capacidades fisicas, y primordialmente, porque permi-
te detectar el grado de psicopatologia o desequilibric emocional que
presentan los sujetos en relacidn a su enfermedad fisica.

3.4 SELECCION Y OBTENCION DE LA MUESTRA

E1 presente estudio se Tlevd a cabo en el Pabelldn de Oncologia del
Hospital General de 1a SSA. Dicho pabelldn se encuentra constituido por
médicos, enfermeras y trabajadoras sociales. -

La muestra estuvo constituida por los pacientes que acudian a la

Consulta Externa, padeciendo 25 de cdncer mamario y 25 de cdncer cer-
vicouterinog.

Las variables -controladas fueron:

. a) Edad.~- Donde s87o trabajamos con mujeres que tuviesen entre
25 y 55 afios. ;

b) Sexc.~ Dado que Tas regiones donde se localiza el céncer de
mama y cervicouterino aparecen con poca o ninguna fre-
cuencia en el sexo masculino, la muestra estuvo consti-
tuida'sélo pof nujeres.

c) Eséo?aridad.-‘ Que por 1o menos supieran leer y escribir.

d) Padecimiento.- Que presentaran cdncer mamario 25 de.ellas y
que las -otras 25 presentaran céncer cervico-
uterino. ’

e) Fase de la enfermedad.~- Que no hubieran transcurrido mds de un
afio desde el diagndstico, operacidn o reinciden-
cia. E1 tratamiento farmacolégico de estas pa-

(14) SR HATHAWAY y JC McKINLEY
Inventario Multifisico de 1a Personalidad
MMPI Espafiol, Pags. 2 y
Ed. E1 Manual Mcdernc, 1980
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cientes sdlo estaba en relacién a su aspecto fisico
y no se 1levaba a cabo algdn otro tratamiento de es-
te tipo, que pudiera cubrir aspectos emocionales.

Se eligieron a las pacientes de acuerdo a las variables antes mencionadas,
conforme se presentaban a su consulta. EIl estudio se 11ev6 a cabo desde sepé'
tiembre de 1979 a agosto de 1980. En 1979 Tlegaron al Pabelldn de Oncologia
989 pacientes con cdncer cervicouterino y 579 con cincer de mama. De enero'
a mayo de 1980 se atendieron 363 pac1entes con cancer cerv1couter1no y 231
pac1entes con céncer de mama. EI niimeéro de pacientes a qu1enes se les apli-.
¢ 1a prueba fueron en total 115. De éstas, 40 pruebas -no fueron completa-
das.por no regresar las pacienfes para su terminacidn.  Por otra parte, 25
pruebas quédaron invalidadas al no cubrir las reglas de validez requeridas’
para poder utilizar Tos criterios psicopatolégicos. {Ver Capitulo 11, 2.2,
Los Criterios Patoldgicos). De esta manera, la muesira quedd reducida a’ 50
-pacientes, la que, tomando en consideracibn el numero de pac1entes que asiste
por afio al PabeT16n de -Oncologia,

Las pacientes eran exp]uradas para el presente estudio después de asis-
tir a su consyltes médica. La exploracitn psicoldgica se 1levd a cabo en un
‘consultorio médico de manera individual y privada; en tres sesiones, donde
- enla pr1mera se hizo una entrev1sta que durd aproximadamente 2 horas, con

el propbsito de establecer raport. En l1a segunda y tercera ses1ones se apli-
caba 1a prueba; ésto es, la resoluc16n completa de 1a prueba se 1levd en
_ promedio 180 mirihtosS ya que cada ses%én aproximadamente duraba ‘90 minutos.

" A continhacién se calificaron las hojas de respuesta para obtener las
puntuaciones en bruto e iniciar el tratamiento estadistico. (Ver Anexo 1y 2).

, 3.5 -TRATAMIENTO ESTADISTICO DE L0S DATOS
1}‘ E1 primer paso fue efectuar la norma11zac16n de la muestra, traba-

Jando los puntajes en bruto-de cada escala para cada- sujeto, obte-
niendo primero 1a media cuya férmula es:
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X

4o
i

N

donde x representa el puntaje en brute, X 1a sumatoria y N el nlmero
de calificaciones.

A continuacibn se obtuvo la desviacidn estdndar por medio de la

siguiente formula; . _
S A —————

N

donde S es la desviacidn estdndar,igual a 1a raiz cuadrada de la sumato-
ria de cada calificacidn al cuadrado, dividida entre el nimero de casos.

+

2) Se obtuvo.la calificacidn Z mediante Ta siguiente férﬁula:

donde X corresponde a la media de cada éscala,,xl es el puntaje en bruto
de cada escsla de cada sujetoy S es la-desviacidn estdndar.

Una vez obtenida la calificacién Z, se proced1o a aplicar Ta fér-
mula de Hathaway que se cita a cont1nuac1on

. 10 (x - X1)>
T =50+ ,

S

que equivale igualmente a:
=50+ 10 Z

obteniendo asi los nuevos puntéjés'"T“ péra cada escala de cada sujeto.
{Ver calificaciones Z y T en el Anexo 3)
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Se procedié a 1a elaboracion de los perfiles con las nuevas
escalas cuyos valores correspondian al puntaje "T".

Se trazaron los perfiles de nuestra poblacidn con los puntajes
normalizados y las puntuaciones en bruto.

Se clasificaron los perfiles segin sus caracteristicas de acuer-
do a los criterios psicopatolbgicos, donde, por medio de la me-

dia aritmética, se obtuvo un perfil por cada criterio.

HOTA:

Este procedimiento de normalizacién se justifica por ser un
intento para valorar a nuestros sujetos con una poblacidn, que -
tuviera caracteristicas de personalidad similares a ellos.

"Ya que Ta muestra es muy pequefia y se neutralizaron los rasgos

psicopatoTégicos, se procedié a elaborar los perfiles sin nor-
malizar, clasficindolos en los criterios psicopatoldgicos para
obtener un perfil pbr cada criterio, a través del procedimien-

_ to de 1a media aritmética, y presentar ambos perfiles, norma-

Tizados y sin normalizar, de los criterios psicopatolégicos.



“CAPITULO IV



-101~

4.1 RESULTADOS

A continuacidn se procederd a Ta presentacibn de Tos perfiles obte-
nidos. Primeramente (como se menciona en el punto 5 de nuestro manejo
estadistico de datos, en el Capitulo III), se trazaron los perfiles de
1a poblacidon con los puntajes normalizados. Por otra parte, también se
trazaron los perfiles en los puntajes sinh mormalizar. Por razones de
espacio, esos 100 perfiles no se presentan. Después se procedid a cla-
sificar por criterios, primero los perfiles normalizados, donde no se
obtuvo ninglin perfil que cayera-en €l Criterio I, distribuyéndose la
muestra en los otros tres criterios.

Asi en el Criterio II, cayeron 5 sujetos formando el 10%, el Crite-
rio 11l estaba constituido por 14 sujetos_dando Tugar a un 28% y el
Criterio IV formado por 31 sujetos, constituyendo el 62% (ver Pags. 103,104
y 105). Se continub con los perfiles sin normalizar, donde &stos se
distribuyeron en tos cuatro criterics. E1 Criterio I, conformado por un
30% (15 sujetos); 30% en el Criterio II {15 sujetos); 32% en el Criterio
111 (1§ sujetos) y 8% en el Criterio IV (4 sujetos). (Ver Pdgs. 106, 107,108 y i(

Por Gi1timo, aplicamos Ta media éritmética a las puntuaciones en bruto -
de cada escala, para obtener un perfil general de_nuestra poblacidn.
{Ver Pig. 110)
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PERFIL NORMALIZADO
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TABLA QUE MUESTRA LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE L0S 50 SUJETOS

Estade civil casada soitera
66% 349
Escolaridad } alfabeta primaria secundaria comercio
: 64% 24% 8% 2%
Lugar de origen ' DF Interior de la Replblica

26% 745

Ticenciatura
2%
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4.2 ANALISIS DE DATOS

Como se puede observar, hay una diferencia muy marcada entre los
perfiles de Ta muestra normalizada y los perfiles de la muestra sin nor-
malizar. Dentro de la muestra normalizada, se observa que no cayd nin-
giin sujeto dentro del Criterio I. Dentro del Criterio II, cayeron 5
sujetos que corvesponden -al 10%. E1 Criterio III estd formado por 14 su-
Jetos, formando el 62%, To que como ya se explicl, se debe a- que por
ser una muestra. pequefia, el proceso de normalizacién neutralizd los ras-
gos psicopatologicos.

En la muestra sin normalizar, aparece un 30% (15 sujetos) en el
Criterioc I; 30% en el Criterio II (15 sujetos: 32% en el Criterio III
(16 sujetos) y 8% en el Criterio IV (4 sujetos). Como se puede notar,
la muestra se distribuyGé casi homogéneamente en los criterios psicopa-
to1ég€cos, donde s610 4 sujetos fueron los de rasgos menes psicopatdlé-
gicos, ya que el Criterio IV se considera el de "normalidad”,

* La confiabilidad de la inferpretaciﬁn se 11evd a cabo de 1a si-
guiente manera: Dos Psicdlogas, cada una por separado, despuds se
confirmaron Tos datos con una tercera persona, notdndose que después
depequéﬁasdiférencias habia congruencia en Tos datos.
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CRITERIO I
-CLAVE DEL PERFIL: ~2"871"03649 - *(33)°6:11:12

Los sujetos tienden a fesponder espontdneamente y cooperar en la
prueba y reactivos. '

Presentan como cuadro clinico depresifn severa y ansiedad.

Son personas 1as cuales canalizan gran parte de su energia hacia
su enfermedad para que se conduelan de ellos, Su autoconcepto se en-
cuentra devaluado, existiendo sentimientos de culpabilidad por la pédr-
dida de sus funciones. Hay tendencia al retraimiento, utilizando 1a
fantasia para compensar su problemdtica. Se observanvcafacteristiéas
obsesivo-compulsivas que en cierta manera restringen sufactividad. Hay
disminucidn de 1a actividad psico]ﬁgicé por la enfermedad que estdn su-
friendo. Son demandantes,aisladas., dependientes en sus relaciones in-
terpersonales y afectivas. Existe falta de .ambicién intelectual ya
que se encuentran b]bqueadas'por su enfermedad. No hay ‘interés por
crearse nuevas metas a largo glazo, ya que hay apatia por mejores lo-
gros. La psicoterapia es favorable ya que hay insight,

Al revisar las fraées\criticas se encontré.que eran significativas:
La No. 20, representando problemas en ej &rea sexual,
La No. 44, por presentar tendencia a la somatizacidn.
Las Nos. 33, 48, 182, 251, 334, 337, 345 y .354 por representar fal-

ta de control del ego, conducta desusual,- experiencias raras, inhibicion
defectuosa, alucinaciones y alienacifn emocional.
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CRITERIO II
" CLAVE DEL PERFIL: 2'80143769 - ' (32)°7:9:13

Son personas que quieren dar respuestas socialmente aceptables;

convencionales, conformistas, con poca originalidad en el manejo de sus
problemas.

Se encuentran sumamente deprimidos, por lo que el aspecto depre-
sivo de culpabilidad origina- una disminucidn del proceso ideativo, con
1o que disminuye la actividad psicoldgica, volviéndose dependientes y
con falta de inter@s en 1o que sucede a su alrededor, torndndose pesi-
mistas-hacia el futuro. ' '

Canalizan su energia alrededor de su enfermedad. Hay adecuado con-
" trol sobre sus imbuisos, existiendo cierto grado de conciencié sobre
sus acciones, Tratan de obtener atencidn, por medio de lastima, a tra-
vés de su enfermedad, perb sT son capaces de establecer una relacidn
con las personas que Tes rodean. Se -inhiben en grupo.

Son mujeres. competitivas en relacion al hombre, seguras de su pro-
pio sexo, ya que no se sienten devaluadas. Su enfermedad no Tes an-
gustia. No tienden a desorgénizarsé, ya que tienen recursos que les
permite manejar el origen de sus problemas.

Existe un adecuado concepto de si mismo.

Es dificil que alcancen las metas que se proponen ya que su ener-
gia estd canalizada hacia su enfermedad.

E1 prondstico no es muy favorable, ya que no hay angustia por su
prob]ema. B :

En el andlisis de las Frases Criticas se encontraron significati-
vas:
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Las No. 20 y 179, denotando problemas sexuales.
“La No. 44, representando tendencia a la somatizacion.

La No. 354, indicando faita de control del ego.
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| CRITERIO III.
CLAVE DEL PERFIL: 028761493 - * (31)°7:7:12

Son personas que dan respuestas socialmente aprobadas, aunque
tienen una forma poco usual de responder a los estimulos, son poco con~
vencionales.

Su actividad psicolégica es adecuada.

Se mantienen alejados del grupo social, ya que hay apatia e indi-
ferencia; presentan pseudoindependencia, pues. se alejah de la gente bus-
cando que ellos los busquen y asi establecen cierto control sobre las
demds personas. ’

Utilizan la represifén, hay tendencia al acting-out, con adecuada
conciencia de los problemas que les aquejan. También usan la raciona-
Tizacidn.

" Son personas las cuales en sus relaciones tienden a mantenerse
distantes y frias, con faltan de energia para lograr lo que se propo-
nen. ' '

Tienen disminuido el concepto de si mismo, por.lo que tienden a
devaluarse. Su prondstico no es favorable. -

‘Al revisar las Frases Criticas se encontraron significativas:

Las Nos. 48, 182, 334 y 354, denotando falta de control del ego y
alucinaciones. = - ,
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CRITERIO TV v
CLAVE DEL PERFIL: 89 123 0 467 - ' (32)°6:5:16

Son sujetos que se muestran cooperativos al contestar la prueba.
‘Funcionan en base a cierto grado de cooperacifn y responsabilidad:
Sus relaciones interpersonales son adecuadas.
Son personas que cuentan con la energia necesaria para enfrentar
y resolver situaciones conflictivas. No tienen necesidad de exagerar
su problemitica emocional o su enfermedad para poder establecer relacio-
nes personales satisfactorias.
Se probonen metas realistas y tienén la energia necesaria para 1le-
varlas a cabo. Tienen un adecuado concepto de s mismo, donde manejan
de manera adecuada 1o que viene del exterior e interior. No hay suscep-

tibilidad ni suspicacia. .

Existe un adecuado control de los impulsos; no se encuentran re-
sentidas con el medio ambiente.

Se desenvuelven adecuadamente en grupo.

Ne son hostiles ni oposicionistas, ya que manejan de forma apro-
piada su agresividad.

Su conciencia personal es adecuada, ya que son capaces de darse
. cusnta de la repercusifn de sus actos.

No se encontrd significativa ninguna frase critica.
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PERFIL GENERAL
CLAVE DEL PERFIL: 2'80716439 - ' {32)°7:9:13

Se mostraron cooperativos para responder a la prueba.

. Su actividad psicoldgica se encuentra disminuida; hay sentimien-
tos de culpa y dependencia social. Vuelcan en simismos 1a tensidn que

experimenta, hay apatia, ya que no se interesan por lo que sucede al-
rededor. ' :

Se incrementa la conciencia personal, existiendo preocupacion, an-
siedad, angustia en relacidn al medio ambiente; hay insight.

Se adecia a Tas normas sociales y leves que rigen el comportamiento
" del grupo social a que pertenece,

7 Las fantasfas del sujeto y Ta hostilidad que experimenté originan
que el sujeto pierda interés en establecer relaciones con Tos- integran-
tes de su medio ambiente, por lo que tiende a estar solo y a refugiar-

se en sus fantasias, para evitar confrontar la realidad en 1a que se
-desenvuelve. o

Como cuadro clinico presenfan- depfesién, ansiedad, agitacidn, aso-
cia]es, periodos deAconfusién, actitudes de desconfianza, sensibilidad.
Evitan las ﬁelacianes.interpersona]es, irritabilidad, dependencia emocio-

.hal, temor de perder el autocontrol, Se autocritican y autocompadecen.

En el éné]isis de las frases criticas se encontraron significati-
vas:. : '

La No. 20, denotando'problemaS’sexuéies.
La No. 44, indicando tendencia a somatizar. . -

Las Nos. 48, 182, 334, 337 y 354, representando falta de control
del ego, alucinaciones y experiencias raras.
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CAPITULO V
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5.1 DISCUSION

Los: resultados de las hipdtesis planteadas y que se desarrolla-
ron en la presente investigacidn, son Tos siguientes:

La primera hipdtesis alterna se acepta ya que si existe una
relacidn entre los pacientes con cncer de mama y céncer cervicouterino
y-alteraciones 'de Ta personalidad. Esto se buede observar a paftir-de
1os resultados obtenidos que fueron:. como cuadro ¢linico predominante
presentan_debresién y ansiedad. Su actividad psicoldgica se encuentra
disminuida, hay seﬁtimientos'dé culpa y dependencia social. Vuelcan en
s mismos la tension que experimentan; hay apatia ya que no se interesan
por lo que sucede -a su alrededor. - Se incrementa la conciencia personal,
existiendo preocupacidn, angustia en relacidn al medio ambiente. Las
fantasias de los sujetos y la hostindad,que experimentan, originan
que pierdan el intefes en establecer relaciones con Tos integfantes de
su medio ambiente, por To que tienden a estar solos'y a,fefugiarse en
sus fantas1as para evitar confrontar la realidad en Ta que se desen-
vuelven. Se autocritican y autocompadecen.

Estos resultados estdn relaciondps con las investigaciones reali-
zadas por: Holland; Achté y Vauhkonen; Moffic y Paykel; Floyd; Levine,
.Si1berfarb.y Lipowski; Kubler-Ross; Peck; quienes encontraron, aunque
con otras técnicas, niveles clinicamente significativos de depresién.

Por otra parte, Cobb, Holland, Achtd y Vauhkonen, Derogatis y
Abeloff, Garusi, Sutherland y Orbach, encontraron ansiedad manifiesta
en personas con este padec1m1ento, 10 que concuerda con los resultados
obtenidos en 1a presente 1nvestxgac1on.

Estos dosArasgos de personalidad (depresién y ansiedad), aparecen
con cierta frecuencia en nuestros antecedentes. Esto puede ser debido
a-que el cdncer es sindnimo generalmenté de muerte, representando la
mixima agresidn-contra 1a persona, - Alin asi, &sto sdlo es vdlido desde
el punto de vista social, ya que si la enfermedad es detectada a -tiempo,
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el tiempo de sobrevivencia se alarga, e incluso, puede no ser ésta 1a
causa de muerte. Esto puede modificar la reaccidn y adaptacifn a esta
enfermedad. Desde el punto de vista, segiin estudios retrospectivos he-
chos por Weinstock; Holland y Plumb; Schmael e Iker; Lawson y Fitzgerald;
la depresibn y']a ansiedad pueden estar conformando su personalidad
desde antes que se enfermen, y su padecimiento fisico puede ser sdlo un
factor agravante que dé& Tugar a niveles c1inicbs significativos de psi-
copatologia. Esto puede tomarse en consideracion para futuras inves-
tigaciones. -

Otros de los rasgos gque se encontraron en la presente investiga-
cibn, fue el mal humor que también fue reportado por Kubler-Ross. La
tendencia a fantasear también fue encontrada en las investigaciones de
Garusi y Bernay. Tenney observd una aversibn secreta hacia sj mismos
en las personas con cancer, y que puede estar relacionada con la auto-
critica presentada en Tos sujetos. La dependencia, ansiedad, hostili-
dad y culpa también fueron reportados por Currier. Greer reportd la
represifn de 1a hostilidad y Watson el asilamiento en personas que paQ
decen céncer.

La segunda hipdtesis nula se acepta, ya que no existenAdiferencias
significativas entre el céncer de mama y el céncer cervicouterino, con-
forme a Tos criterios psicopatolfgicos. Como se menciona en el capi-
tulo correspondiente, el Criterio I estd integrado por 15 sujetos, don-
de ocho son de céncer cervicouterino y siete de cancer de mama; el Cri-
terio II estd formado por 15 sujetos, donde siete son de céncer cervi-
couterino y ocho son de céncer de mama; el Criterio 111 estd formado
por 16 sujetos, donde ocho son de ‘cdncer cervicouterinoe y ocho son de
céncer de mama, y por Gltimo, el Triterio IV estd integrado por 4 su-
jetos donde dos son de céncer cervicouterino y dos son de céncer de
mama. Ya que no existen diferencias significativas podemos pensar que
1as alteraciones de 1a personalidad relacionadas con 1a aparicion del
céncer, son ocasionadas por la enfermedad en si, sin tomar en consi-
deracién el Tugar en que aparece, por 1o menos en estos dos tipos de
cancer.
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Por otra parte, cabe mencionar una duda en cuanto a la utiliza-
cidn dé los criterios psicopatoldgicos. Conforme al articulo que sus-
tenta su validez, Tos criterios fueron tomados de estudiantes mexica-
nos, donde la ﬁuestra se repartid en los cuatro criterios. Sabiendo que
no existe similitud fisica, ocupacional o a nivel de escolaridad entre
ellos y nuestros pacientes. ¢Por qué nuestra muestra con los perfiles
sin normalizar también se repartid en los cuatro criterios? iPor qué
muestran rasgos semejantes de psicopatologfa? -Consideramgs. que en
este sentido cabe hacer mis investigaciones en cuanto a los criterios,
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5.2 CONCLUSIONES

De este estudioc se deriva que si existe una relacidn entre pa-
cientes con céncer =sin importar donde se localice, mama 0 cervix-
Yy psicopatologia. Los resultados alcanzados fueron que los pacientes
con cdncer en México, presentan comg cuadro clinico depresitn y ansie-
dad. Su actividad psicolfgica se encuentra disminuida, hay sentimientos
de culpa y dependencia social. Vuelcan en sT mismos la tensidn que
experimenian; hay apatia ya que no se interesan por Jo que sucede a su
alrededor. Se incrementa la conciencia personal, existiendo preocupacidn
y angustia en relacidn al medio ambiente. Las fantasias de los Sujetos
y Ta hostilidad que experimentan, oriéinan que pierdan -interés en -es-
tablecer relaciones con los integrantes de su medio ambiente, por
1o que tienden a estar solos y a réngiarse en sus fantasias, para evi-
tar confrontar la realidad en la que se desenvuelven. Se autocritican
y autocompadecen. . i

Esto nos 1leva a concluir que estos pacientes requieren de un tra-
tamiento psicoterapéutico para que se adapten a su enfermedad y puedan
enfrentarse a las consecuencias de &sta. La reaccidn de nuestros pa-
cientes a su padecimiento fisico estd dada pbr muchos factores que ya
han sido mencionadas,'tales como: fase de su enfermedad, nivel socio-
econbmico bajo, cultura, etc. En este estudic s6lo abarcamos un aspec-
to que‘es el psicoldgico, estudiamos un punto de Este, gque es su per-
sonalidad y creemos necesario la presencia del psicélogo desde la con-
sulta inicial hasta el control o desenlace de Ta enfermedad.

Asimismo, comprendemos la nécesidad de mayores estudios en este
campo, tomando en consideracidn todo lo que rodea a estos pacientes, A
desde estudiar a sus eépcsos,'hijos, padres, médicos, enfermeras, me-
dic ambiente del hospital -incluyendo si el estar en determinada sdla
o habitacibn con personas mds graves les afecta-, o 1a indiferencia
del personal que les rodea. Esto deberd hacerse, para lograr -génera- S
lizar los datos que redundardn en beneficic de Tos pacientes con cincer.
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Por otra parte, el trabajo de normalizacidn puede sumarse a otras
-investigaciones de este tipo con mexicanos, para lograr una normaliza-
cion mds generalizada.
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5.3 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

A continuacidn se presentard. un informe detallado de la presente
experiencia en el Hospital General. E1 motivo de esta presentacion
serd comunicar en qué consistid 1a estancia, a partir de los pacientes,
y los médicos, lo que podrd servir para Tograr la mejor comprensién
de la experiencia, de los resultados obtenidos y de las sugefencias que
se presentardn después.

la presente investigacidn, como ya se menciond, se 11evd a cabo
de agosto de 1979 a septiembre de 1980. Durante este periodo en el
Pabe116n de Oncologia, fue posible conocer el funcionamiento de éste en
la mayoria de sus aspectos.

Para. poder entrevistar y aplicar la prueba era necesario: prime-
ro seleccionar-a los pacientes en cuanto a su edad, escolaridad,
padecimiento y fase de enfermedad. También se tenia que tomar en cuen-
ta el tratamiento, pues si se -encontraban en quimioterapia o radiote-
rapia habria qué programar las sesiones, tomando en cuenta la desapa-
ricién de las consecuencias de estos tratamiento, ya que la mayoria de
las que se encontraban traténdose, 1legaban a enfermar al grado de guar-
dar reposo. . Por otra parte, la inmensa mayoria, crefa que la razdn por
1a cual se le habia seleccionado para el estudio, era por estar "loca",
y muchas primero tendrian que pedirle permiso a Su esposo o acompafiarse
por alguien de mayor. edad.

Habfa pacientes gue venian de medios fura]es y desconocian el sig-
nificado de su enfermedad, razdn por la cual no se explicaban por qué
no habia cura y pensaban que no se les daba el tratamiento adecuado,

iendo ésta una de las causas de desercidn; y, como comentaban algunos
doctores del Pabelldn, si no asisten para cuidar de su salud, es dificil
que asistan para cooperar a un estudio psicoldgico. De esta manera,
se obtuvieron cerca de 40 estudios incompletos, En otros casos, los
menos, se tuvo que esperar a que regresaran a consulta, para preguntar
si podiamos contar otra vez con su cooperacifn.



-126~

También se encontraron pacientes que tienen al cdncer como sinéni-
mo de muerte. Desgraciadamente en algunos casos, tenfan razdn, pero en
1a mayoria de las pacientes que cooperaron para el estudio, esta enfer-
medad estaba controlada. No por ésto, dejaba de tener consecuencias una
histerectomia o una mastectomia {con sus respectivas variantes va mencio-
nadas en los capituios correspondientes), en 1o mds intimo de su ser,

a veces por creencias infundadas como en los casos de 1a-histerectomia:
“estoy hueca®, "ya no sirvo como mujer®, "mi marido ya no quiere usar-
me", 0, por culpa de &1 estoy enferma"; o en los casos de 1a mastectomia
con el terrible dafio a 1a imagen corporal y a su condicifn de mujer.
Michas -de ellas decian quedaron inltiles del brazo del lado que les ha-
bian operado sin causa fisica justificada.

Nos enfrentamos otras veces a la reaccién al diagndstico de cdncer.
Los doctores evitan esta palabra (cdncer), pero usan en su lugar
"tumor maligno” o alguna frase semejante. La reaccidn casi siempre fue
la misma: la paciente que no sabe cémo enfrentarse a este diagnéstico,
y el doctor, que pdr tampoco saber cOmo enfrentarse, simula estar muy
ocupado, programa la operacidn y manda a la paciente con la trabajadora
social, para que &sta le diga cudnto le va a costar y 10 que necesita
traer para cuandc se interne. Fueron pocos los casos donde por insis-
tencia de l1a paciente el doctor habla en término generales de sobrevi-
vencia. También hay que tomar en consideracifn que cada doctor puede
ver en su consulta diaria un promedio de 30 pacientes en el minimo
tiempo posible. Esta situacidn 1leva a considerar a Cueli en su criti-
ca a la medicina institucionalizada, con su gran frialdad; y a Garusi,
donde refiere la conveniencia de dar el diagnistico de una manera que
permita mantener una esperanza realistica, 1o que en este caso no se

Tleva a cabo por 1a poca atencién que se le presta al paciente, pues
el tiempo no lo permite.

Hay algunos pasantes que dicen a las pacientes en etapa terminal
el tiempo que les queda de vida. logrando una depresidn severa. Como
dice Langer, se debe decir al paciente o que su personalidad ¥ su es-
tado emocional permita; también volveriamos a Cueli. ya que a estas pa-
cientes las consideraban un estorbo, y ademis ocupaban un lugar que po-
dria servir a alguien que s{ pudiera rehabilitarse, con lo que otra vez
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caemos en los errores de la medicina institucionalizada.

En cuanto a las limitaciones en este estudio se encontraron las siguien-

tes:

1)

2)

3)-

E1 que }a muestra no fuera representativa de la poblacidn que asis-

"te al Pabellén de Oncologia.

E1 que 1a muestra perteneciera a un s670 nivel socioecondmico.

E1 .no haber manejado variables tales como:

a) Diferenciacidn entre paéientes operados y nho operados.

b) Diferenciacifn de pacientes tratados radio1égicamente 0 por me-
dio de quimioterapia, de los que sGlo conocian su diagnéstico.

¢) E1 no haber controlado variables sobre aspectos familiares.

En base a los datos aportados y las limitaciones en la presente investigacidn,
se considera que existen aspectos que deben ser abarcados en futuras investi-
_gaciones, como son: C

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

Investigar con una poblacifn mis amplia, tomando en consideracitn
diferentes niveles socioeconfmicos, aspectos familiares, culturas,.
edades y tipos y tratamientos de céncer, para lograr una normaliza-
cibn de las caracteristicas de personalidad de estos pacientés.

Investigar poblaciones con caracteriéticas diferentes (edad, nivel
socioecondmico, escolaridad, condicibn fisica) para lograr la apli-
cacibn generalizada de los criterios psicopatolfgicos.’

E1 uso de otros instrumentos psicométricos.
Sensibilizacidn del personal que trata al paciente con céncer.

Examen del estado emocional del paciente con céncer; los pacientés
que reporten psicopatologia severa deberén ser referidos a consul-
ta psicoterapéutica.

Sesiones individual o en grupo de pacientes con céncer.

Con el fin de mejorar el cuidado de los pacientes con céncer, deberd
ser estimulada la interrelacidn entre la Psicologia y la Oncologia,
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ANEX0S
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{ANEX0 1)

TABLA QUE MUESTRA LAS PUNTUACIONES EN BRUTO DE LOS SUJETOS CON CANCER DE MAMA

s L F
1 6 3
2 7 13
3 9 6
4 5 5
5 12 5
6 3 9
7 9 10
8. 6 9
9 10 6

16 6 10

1 A 3

12 10 13

13 11 11

14 4 6

15 6 16

16 9 7

17 9 14

18 8 13

19 L] 9

20 8 8

21 4 9

22 8 8

23 2 9

24 10 7

25 8 6

"X 6.7 8.7

. § = SUJETOS

1
7
13
12
21
10
9
1
18
7
15
9
16
10
14
18
19
15
16
12
18
22
9
21
19
12.8

1 2
é 28
6 27
3 23
5 20

17 29

16 27

21 38
2 23
8 29

23 39

121

17 30
5 22

13 33

15 31

10 28

15 23
7 19
8 24

13 33

12 25

13 26
7 19
1 26

16 ko

12,2 30.1

14
14
18
15
32
19
34
15
21
30
24
28

- 15

25
26
28
23
19
24
33
25
26
19
17
34
23.6

11
19
17
12
16
12
22
13
12
21
14
19
17
23
25
17
18
21
17
22
22
22
15
14
17
17.6

34

33

3%
32
35
32
37
30
33
30
32

) Lo

39
36
32
31
31

29

38
4
30
28
29
28
39
32.4

11
T4

15

13
11

16

it

11
18
13

16

12
13
11
12
12
11
11.

7 8
16 13
25 33

8 6
26 21
10 15
18§ 15
26 26
24 23
11 13
34 38
11 19
23 22
11 12
20 20
29 35
13 1
21 13
30 32
22 17
24 24
18 2%
14 18
33 36
100 15
24 17
19.5 20.7

14
20
15
17
20
16
15
11
13
20
21
22
17
20
18
19
11
17
12
11
13
12
26
13
16
15.7

38
42
28
27
14
43
42
50
32
49
22
39
22
36
by
34
40
45
47
47
40
46
28
36
41
37.9
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ANEXO 2

TABLA QUE MUESTRA LAS PUNTUACIQNES EN BRUTO DE LOS SUJETOS CON CANCER CERVICOUTERINO

26
27
28
29
30
31

L3
¥4

33
34
35
36
37
38
33
L]
41
k2
43
bh
45
he
47
48
49
20

RFRE—Y

O N N W U T B N SOOI O e N 0N 00 W W O Oh
: A

R
U

10

W
-—
P

15
1h
14
12

-t
- N

20
i2-

1
12
10
14
19
1
12
11
16
10
1"

e p—
W W W W 00N O N OYW 0 00~ D
co

- [ ——
O O N N

-l =,
W
w

[os]
.
(Lo

11.6

$ = SUJETOS

- 28

22

14
11
11

10
11
18
11
15
10

23
14
21
14
10

21
16

13.7

37
35
25
27
27
32
28

25

21
35
38
31
29
37
32
30
23
38
28
31
33
25
35
34

"33

30.7

3k
32
21
26
27
23
18
14
14
26

31
21
24
18
18
14
28
25
29
23
21
2k
29
31

28

4 5
23 36
17 32
10 31
2 32
22 30
13 30
11 30
13 30
23 38
16 39
26 32
21 29
19 27
18 33
13 28
18 33

8 35
15 30
23 29
22 38
16 28
17 30
13 26
26 29
18 32

17.2 31.4

16

11
13

12
15 -

it
11
15
12

11

12

14
14
10 .
12

10.
10.8

27
27
16
15
13
17
17
27
17
15
26
23
24
22
17

2L
18
32
23
16
23
27
23
20.1

38
24

14

b

24
13
20

- 23

15
30
22
21
20
22
10

29
16
33
z5
20
2k
3N
19
21

20
15

12
1
12

20
21
13
23

12

15
13
10
14
13
12
13
26
13
19
13
15
16

15

43

.37

30
ko
31
48
38
39
41
38
45
34
38
4o
52
3
32
39

35

36
48
36
3
45
30
38.6
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TABLAS QUE MUESTRAN EL NUMERO DE SUJETOS, LOS PUNTAJES, LAS SUMATORIAS, Y
DE CADA CRITERIC DE 105 PERFILES WORMAL1ZADOS

MEDIAS
s L F
2 9
2 6 16
3 6 10
4. 5 17
5 6 15
£ 25 67
% .5

$ = SUJETOS

14
7

11 -

10
51

15

23
21
28
94

2
18
31
39
31

. 37

157

3

19
26
30
29
34
138
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éRITERIO 11

4

15

‘25
21
22
23

106

5
29
%2
30
38
36

165

13.4 10.2 18.8 31.4 27.6 21.2 33

6 7
12 33
18" 29
16 34
14 3
16 27
76 . 155
5.2 31

ANEXO L

g 9
% 2
B 18
3 20
39 2
8 20

186 110
7.2 22

LAS

28
44
49
36
43
200
30
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13 . 6
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5 12
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1B 7
13 15
16 12
97 1
6 19
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5 21

9 -

g

© 118 176

21 .

21
-6

7

11
23
16
13
11
17
174

2
28
a6

23

20
38
34
27
19

38
38 -
40

33

29

29
426

CRITERIO II1

3
18
18
14
15
34
29

14

19

31

.28
34
25
21
32

332
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3
11
18
-8

12 -

22
26
19
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26
15
17
23
19
16
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35
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30
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1

11
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162

7
17
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6
26
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294

X 6.9 8.412.5 12.4 30.4 23.7 18.0 32.6 11.5 21

S = SUJETOS

8
13
10
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17
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15
303
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14
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; 7

23
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16
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15
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0
38
31
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27
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45
39
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14
515
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CRITERIO IV

K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

22 13 26 2 22 28 11 14 16 12 . 46
18 12 26 25 22 30 13 18. 21 13 40
12 13 33 33 22 41 12 24 24 11 47
18 10 28 28 17 31 13 13 11 19 34
13 9 17 30 28 19 40 11 23 22 22 39
13 "9 16 33 31 .18 32 10 23 19 16 30
10011 16 35 24 13 2 12 23 24 13 41
8§ 10 10 25 21 17 30 10 16 20 19 36
12 16 14 33 23 16 28 14 23 25 13 48

w oo e
~N e w e T

W ® NGB W N 0
—
o

8

7

5

5
10 4 9 12° 14 28 25 23 29 12 18 16 13 35
11 8 8 10 10 32 18 13 28 8 17 22 10 52
12 6 12 12 15 37 24 18 33- 12 22 20 13 40
13 5 7 8 18 31 31 .2 29 11 23 22 12 34
14 8 8 12 11 32 23 13 30 ° § 17 24 12 48
15 9 14 14 14 27 27 2 30 13 13 14 11 31
16 9 2 14 13 27 26 22 32 11 15 14 12 40
17 8 5 15 9 25 21 10 31 3 16 8 12 30
18 11 3 20 10 35 26 16 39 7 15 15 13 38
19 4 3 15 11 21 20 14 32 g8 11 19 21 22
20 3 9 10 16 27 19 12 32 7 18 15 16 43
21 4 9 16 8 24 24 17 38 9 22 17 12 47
22 5 5 14 22 35 32 17 32 9 27 28 15 37
23 11 11 16 5 22 15 17 39 9 11 12 17 22
2410 7 21 1 2 17 14 2 12 1 15 13 36
25 10 6 18 8 29 21 12 33 ¢ 11 13 13 32
26 6 9 11 2 23 15 13 30 11 24 23 11 50
27 9 6 13 3 23 18 17 3 9 8 6 15 28
28 6 3 1 6 28 14 11 34 11 16 13 14 38
29 ! 8 6 5 25 14 13 30 12 27 20 20 39
30 9 14 19 15 23 23 18 31 8 21 13 11 . 40
31 2 8 4 9 21 14 23 38 15 17 23 21 4

£ 215 254 416 346 870 710 522 998 321 G556 550 445 1184
X 6.9 8,113.4 11.1 28, 22.9 16.8 32.1 10.3 17.9 17.7 14.3 38.1

S = SUJETOS
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ANEXO &

CUADRO QUE MUESTRA LAS MEDIAS, VARIANZAS, DESVIACIONES ESTANDAR Y SUMATORIAS
DE LA MUESTRA

L F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

X 6.7 8.7 12.8 12.2 30.1 23.6 17.6 32.4 11.1 19.5 20.7 15.7 37.
5.8 13.9 18.0 35.0 29.1 37.2°19.5 13.7 9.5 43.6 69.2 16.0 59.
S 2.4 3.73-4.2 59 54 6.1 4.4 3.7 3.0 6.6 8.3 4.0 7.
£ 337 439 643 614 1507 1180 881 1620 559 975 1039 785 - 189
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ANEXO0 6

TABLAS QUE MUESTRAN LAS PUNTUACIONES EN BRUTO POR CRITERIQS DE LOS PERFILES
SIN NORMALIZAR

CRITERIO
s L F
1 8 6
2 2 9
3 6 10-
4 9 14
5 6 16
6 9 10
7 7 12
8 5 12
9 5 17
10 4. 9
11 6 12
12 5
13 100 16
14 6 15
15 8 8
£ 96 171

5 -

19
9
7
19
14
g
-7
16
11
1
12
14
12
10
12

182,

26
12
27
25
22
26
25
22
27
29
21

29

17
33
19

360 535

40
25
39
36
31
38
34
33
31
38
37
35
38
37

43

X 6.4 11.4 12,1 24 35,6

S = SUJETOS

3 4
34 25
19 19
30 24
23 26
26 31
38 26
29 29
23 22
29 26
28 19
24 23
‘32 23
31 31
34 27
33 27

429 378"

- 28.6 25.2

39
29
30
31
32
37
29
28
38
30
33
32
32
36
47

497

33,1

11
12
16

18
13

17.

14
14
1
12

11
16
12

194

12,9

-43
42
4]
40
43
35
34
39
43
35
34
41
38
37
36

581

38.7

36
45
45
32
49
35
38
41

40

40
32
38
42
48
36

597

39.8

9 0
20 41
28 28
21 49
15 40
21 44
17 42
16 45
16 48
28 36
" 14 39
15 40
18 37
25 45
22 43
13 47
289 624

19.2 41.6
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TABLAS QUE MUESTRAN LAS PUNTUACIONES EN BRUTO DE LOS PERFILES SIN NORMALIZAR

S = SUJETOS

CRITERIO II.
s L F K-
1 8 8 1z
2 9 2 14
3 5 7 8
4 4 9 12
5 7 10 11
6 11 3 20
7 8 13 9
8 4 & 10
9 10 13 9

10 12 5 21

11 7 13 7

12 8 13 5

13 4 9 16

14 4 9 18
15 8 8 22

- £ 109 128 194
X-7.2 8.5 12.9

291
19.4

32

27
31
28
35
35
33
33
30
29
27
32
31
28
29

460 379 362

23

26

31
25
24

26

31
25

58"

32
14
19
24
25
26

29
31

30
32
29
29
26
39
32
36
40
35
33
29
38
30
28

486

6

9
11
11
12
12

7
10
11
11
15

14 -

16

9

13
11

172

7
29

- 29

31
30
34
35
32
30
22
31
32
35
38

36

36

480

8
36
28
30
28
35
35
28
30
31
36
40
37
33

29 -

38

494

9
14
15
14
15
15
17
18
22
24
24
21
18

15
17
16

265

0
48

40

34
35
41
38
30
36-
39
14

- 42

45
47
40
46

575

30.6 25.2 24.1 32.4 'T1.4 32 32.9 17.6 38.3



TABLAS QUE MUESTRAN LAS PUNTUACIONES EN BRUTO DE LOS PERFILES SIN NORMALIZAR

CRITERIO

s L F
1 7 6
2 10 7
3 6 3
4 5 5
5 3 9
6 6 9
7 10 6
g8 11 11
9 2 8
10 4 3
11 8 8
12 6 10
13 4 8
14 6 7
15 8 5
16 9 14
£ 105 119
X 6.5 7.4

S = SUJETOS

I1I.

K

9
21
1

12

10
1
18
16

4
14
10
11

6

9
15
14

1
9

12

12
1
21

8
17
13
1
15
15
17

8
16
17
21

191 223

5
17
26
28
20
27
23
29
22
21
30
32
29
25

28

25
27

407
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3

8
17
14
15
19
15
21

15

14
18
18
21
14
18
21
27

275

4

18
22
15
17
16
17
19
23
25
24

7
23
15
15
16
28

300

5

28
28
34
32
32

- 30

33
39
38
33

. 28

27
30
30
31
30

503

13

157

7
28
31
27
28
28
35
29
27
21
23

27

35
33
26
3
27

456

8

37
36
24
33
25
34
31
28
27
24
32
32
26
22
23
28

462

9
22
27
10
19
18
12
17
20
22
17
12
17
21
15
15
14

278

0

34 -
36
38
27
43

50 -

32
22
41
31
52
38
39
38
30
31

582

11.9 13.925.5 17.1 18.7 31.4 9.8 28.5 28.8 17.3 36.6
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TABLAS QUE MUESTRAN LAS PUNTUACiONES EN~BRUTO DE LOS PERFILES SIN NORMALIZAR
CRITERIO 1V o

2 7 3 19 .1k 23 14 16 35 5 25 24 17 32
3 &k 3 15 19 21 24 20 32 8 26 3k 2 22
4 9 7 18 - 19 28 28 24 31 13 31 29 23 3%

& 25 21 62 67 93 - 91 81 128 36 108 117 85 124
X 6.2 5.2 15.5 16.7 23.2 22.7- 20.2 - 32 9 27 29.2 21.2 31

S = SUJETOS
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