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PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS 

EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONl-.L DE 

CANCEROLOGIA 

INTRODUCCION 

Existen dos aspectos importantes en el cáncer que lo colocan 

aparte de la mayoría de otras enfermedades y determinan c6mo los 

pacientes responden a su enfermedad. El primero es la pérdida del 

control que el paciente tiene sobre las diferentes ;nodalidades 

terapeúticas. La cirugía, la quimioterapia o la radioterapia no 

pueden realizarse por el paciente e implican dependencia hacia el 

especialista que realiza el tratamiento. Hay poco que el paciente 

pueda hacer para manejar su enfermedad. Esto limita severamente 

el sentimiento de control que el paciente pueda tener sobre su 

enfermedad. No existen muchas enfermedades que coloquen al paciente 

en esta posición. El paciente diabético puede ingerir o aplicarse 

el medicamento y seguir una dieta que directamente mejore su con­

dición. El paciente ulceroso puede controlar su dieta e ingerir 

antiácidos para tratar su padecimiento. Este tipo de intervenciones 

directas no es posible para los pacientes cancerosos. No pueden 

realizarse intervenciones quirúrgicas, no pueden tratarse con radio­

terapia, y la mayoría de los agentes quimioterapeúticos deben ser 

administrados por profesionales entrenados~l8). 

El segundo aspecto importante en el cáncer que lo coloca aparte 

de la mayoría de las otras enfermedades se refiere a la incertidum­

bre sobre el pronóstico; existe ~iempre la posibilidad de una rne--­

tástasis no descubierta o de una recurrencia imprevista. Otras en-­

fermedades también tienen esta característica de recurrencia e incer 

tidumbre sobre el pronóstico pero generalmente se definen claramente 

como crónicas o recurrentes y no llevan en sí mismas la incertidum­

bre como el cáncer. Esta incertidumbre se debe en parte al hecho 

de que no es una sola enf er;nedad sino varias y diferentes enfermeda­

des, además, aunque la mayoría de cánceres son enfermedades crónicas, 

son tratadas con tal entusiasmo hacia la curación como si se trata­

ra de una enfermedad aguda. (10). 

Estos dos factores, la pérdida de control y la incertidumbre, ,.. .. ,... 

hacen al cáncer una enfermedad diferente, que provoca diferentes 
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respuestas psicológicas que deben ser evaluadas cuidadosamente a fin 

de lograr un tratamiento integral del paciente que sea efectivo y 

mejore no solamente su sobrevida, sino también su calidad de vida. 

Los desarrollos recientes en diagnóstico psiquiátrico Y epide--­

miología enfatizan la importancia de distinguir entre: 

1) variaciones y diferencias en los sentimientos normales, 

2) síntomas que se presentan en diferentes situaciones, Y 

3) síndromes que constituyen un trastorno mental (8 l . 
El interés de mantener estas distinciones y como consecuencia 

mejorar la confiabilidad del diagnóstico psiquiátrico, fué central 

en el desarrollo del sistema de diagnóstico psiquiátrico de la Aso­

ciación Psiquiátrica Americana en su tercera edición (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM III). En este con-­

texto, es importante conocer la prevalencia de morbilidad psiquiátri 

ca en pacientes cancerosos, siguiendo los criterios diagnósticos del 

DSM III. 

La prevalencia de trastornos psiquiátricos entre pacientes con 

cáncer ha sido estudiada desde hace tiempo, aunque no de manera 

sistemática. 

En los años 50s, varios investigadores estuvieron interesados 

en la relación de personalidad y cáncer ( 2 ) . 

Otros investigadores se interesaron en la idea de que los estados 

psicológicos, particuiarmente la depresión, podría representar un 

signo prodrómico de neoplasia (7 ) . 

Greer y colaboradores ( 9 ) se han enfocado en la reacción de 

ajuste psicológico a la enfermedad y la relación entre el estilo de 

ajuste y la supervivencia (9
1
14 ) . 

Sin embargo, ninguna de estas investigaciones estudia directame~ 

te la prevalencia de los trastornos psiquiátricos. 

Entre los estudios más relacionados con la prevalencia¡ muchos 

investigadores se limitaron a la descripción de síntomas y pocos 

incluyeron evaluaciones p~iquiátricas formales. 

Davies y Quinlan, en 1973, (4), evaluaron 46 pacientes con 

cáncer terminal y encontraron puntuaciones elevadas en escalas de 

apatía, disforia, sensación de presión y ansiedad. En 3o de sus pa­

cientes encontró evidencia de deterioro intelectual (memoria, 
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C0nCentraci6n t Orientaci6n Y abstraC-Ci6~) • 

En 1977, Plumb y Holland (17 ) realizaron un estudio comparativo 

para prevalencia de depresi6n entre 97 pacientes hospitalizados con 

cáncer, 99 pacientes hospitalizados en un servicio de psiquiatría 

después de un intento de suicidio y 66 parientes de pacientes con 

cáncer. En los pacientes con cáncer encontraron que: 77% no estaban 

deprimidos, 19% estaban moderadamente deprimidos y 4% tenían una 

depresi6n severa. En el grupo de pacientes psiquiátricos encontra­

ron 46% de pacientes sin depresi6n, 41% moderadamente deprimidos y 

13% severamente deprimidos. En el grupo de parientes de pacientes 

con cáncer 81.5% no presentaban depresi6n y 18.5% lo estaban en 

forma moderada. 

En 1978, Levine y Silberfarb (13), valoraron 100 pacientes con 

cáncer referidos al servicio de Psiquiatría. En 56% de las inter--­

consultas el médico primario había diagnosticado depresi6n y en 4% 

se había diagnosticado síndrome orgánico cerebral. De estos 56 pa-­

cientes diagnosticados como deprimidos, 26 fueron diagnosticados CQ 

mo síndrome orgánico cerebral por el servicio de psiquiatría; los 

autores concluyeron que los síndromes orgánicos cerebrales eran la 

segunda causa de interconsulta psiquiátrica en pacientes con cáncer 

y que a menudo se diagnosticaban err6nearnente por sus médicos tratan­

tes. 

Peck (16) estudi6 a 50 pacientes seleccionados al azar que inici~ 

ban radioterapia; reportó que 74% mostraban "un afecto depresivo", 

pero s6lo en 5% se valoró como severa y en 32% como moderada. 

Como se mencionó antes, el desarrollo de un sistema de diagn6stico 

confiable, permite el estudio de la prevalencia de trastornos psi-­

quiátricos como entidades nosológicas discretas y no solamente el 

estudio de síntomas o estados afectivos. Dos estudios han empleado 

los criterios del DSM III para diagnóstico psiquiátrico en pacien-­

te s con cáncer. 

Derogatis y colaboradores en 1983 (5,6), realizaron un estudio 

multicéntrico para determinar la prevalencia de trastornos psiquiá­

tricos. De 250 pacientes, 47% recibieron un diagnóstico psiquiátri­

co de acuerdo a los criterios del DS!1 III. Zn 68% se diagnosticó 

un trastorno de ajuste, en 13% un trastorno afectivo mayor, en 8% 

un síndrome orgánico cerebral, en 4% trastornos de ansiedad y en 

7% trastornos de la personalidad. En 85% de los pacientes con diag­

nóstico psiquiátrico los síntomas centrales éran ansiedad o depre-­

sión. 



- 4 -

Bukberg~-Y Holland, 1984 (3 ), estudiaron a 62 pacientes cancerosos 

apl1cando los criterios diagnósticos del DSM III; 42% de los pacie~ 

tes llenaron los criterios para diagnosticar reacci6n de ajuste con 

ánimo depresivo, 24% con síntomas severos y 18% con síntomas mode-­

rados. 

Junto con el estudio de la prevalencia de morbilidad psiquiátrica 

en pacientes con cáncer, es importante conocer los factores que pu­

dieran influir en las respuestas emocionales a la enfermedad y por 

lo tanto en la presencia o no de trastornos psiquiátricos. 

Estos factores se han dividido en tres categorías básicas: demo­

gráficos, clínicos y psicosociales (10~11,18). 

Los factores psicosociales son: el estado psicol6gico previo a 

la enfermedad, las características culturales, la cualidad y canti­

dad de apoyo emocional y las experiencias previas de enfermedad. 

Los factores demográficos y clínicos que modifican la respuesta 

de un paciente al cáncer son obvios pero merecen recordarse: la edad, 

sexo, escolaridad y ocupación. El tipo celular, la etapa clínica y 

el tratamiento específico son factores que modifican el pronóstico 

y por lo tanto la espectativa del paciente. 

En nuestro medio, los estudios de morbilidad psiquiátrica en 

pacientes con cáncer no existen y sólo existe un reporte sobre la 

reacción psicológica de los pacientes a la enfermedad (15). Este 

tipo de estudios surge a partir de la implementación del Programa 

de Psiquiatría de Enlace del Instituto Mexicano de Psiquiatría en 

los Institutos Nacionales. Uno de los objetivos de este programa es 

introducir a los residentes en el área de investigación psiquiátri­

ca y es en este contexto donde surge la necesidad de realizar un es 

tudio con los siguientes objetivos: 

1) Determinar la prevalencia de síndrome orgánico cerebral, tras--­

tornos depresivos y trastornos de ansiedad en pacientes hospitaliz~ 

~os en el Instituto Nacional de Cancerología, empleando los crite-­

rios del DSM III. 

2) Estudiar los factores demográficos y clínicos asociados con mor­

bilidad psiquiátrica. 

PACIENTES Y METODO 

Se entrevistó a pacientes del Instituto Nacional de Cancerología 

que reunieran los siguientes criterios de inclusi6n: 
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- pacientes hospitalizados 
. .. -

- con diagn6stico histopatol6gico de malignidad 

- con edad entre 16 y 70 años 

- cuyas condiciones generales permitieran una entrevista de apro--

ximadarnente 45 minutos. 

De los 292 pacientes sue ingresaron en el período de estudio (un 

mes), 140 (47.94%) fueron entrevistados. Las causas de exclusi6n de 

los pacientes se muestran en el cuadro l. 

Se entrevist6 a los pacientes dentro de las primeras 48 horas de 

internamiento; la entrevista fué dirigida a la detecci6n de Trastor­

nos mentales orgánicos, trastornos afectivos, trastornos por ansie­

dad y trastornos adaptativos (anexo 1), del DSN III. 

Con la información obtenida directamente del paciente y en forma 

indirecta mediante revisión del expediente clínico se llen6 un cues 

tionario diseñado para esta investigación (anexo 2). 

Se aplicó la escala de Apreciaci6n Psiquiátrica breve (anexo 3) 

y la escala de depresión de Hamilton (anexo 4). 

En forma independiente, uno de los investigadores aplic6 el exa­

men Cognitivo breve (adaptado por el Dr. Enrique Nuñez del Instituto 

Nacional de la Nutrición, anexo 5) . 

Para la evaluación estadística de los datos se emple6 la prueba 

t de Student y chi cuadrada cuando resultara conveniente. 

RESULTADOS 

La edad, escolaridad y tiempo de evolución de la enfermedad (d~ 

terminado a partir de la fecha en que se hizo el diagnóstico histo­

patol6gico de malignidad) en los pacientes entrevistados se muestra 

en el cuadro 2. 

En los cuadros 3 y 4 se muestra el diagnóstico oncol6gico y psi­

quiátrico de los pacientes. 

El estado civil, la ocupación y el motivo del internamiento se 

présenta en los cuadros 5,6 y 7. 

El diagn6stico psiquiátrico para los hombres y mujeres por sepa­

rado se muestra en las figuras 1 y 2. La relación del diagnóstico 
psiquiátrico con el diagn6stico oncol6gico se muestra en las fi­
guras 3 y 4. 
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-~-f~n_deidentificar posibles factores asociados con morbilidad 

psiquiátrica se dividió la muestra en aquellos pacientes con un diag 

n6stico psiquiátrico y los que no recibieron este tipo de diagnósti­

co. Las comparaciones para hombres y mujeres se hicieron por separa­

do. No se encontraron diferencias en cuanto a edad, escolaridad, tiem­

po de evoluci6n, estado civil, tratamientos previos y motivo del in­

ternamiento (cuadro 8 y figuras 5,6,7,8,9,10,11 y 12). 

Las mujeres recibieron diagn6stico psiquiátrico con más f recuen­

cia gue los hombres (cuadro 9) , las que tenían cáncer de mama con 

mayor frecuencia gue las gue tenían otros tipos de cáncer (cuadro 

10) y las que no tenían hijos (cuadro 11). 

Los resultado del BPRS, escala de Hamilton y examen cognitivo 

breve se analizarán por separado. 

DISCUSION 

Lo primero gue debe mencionarse es gue la prevalencia de los tras­

tornos psiquiátricos que se intentaron detectar fué elevada (53%) 

siendo los más frecuentes los trastornos adaptativos (35% del total 

de la muestra) y en segundo lugar los síndromes cerebrales orgánicos 

(13%), sin embargo, este tipo de trastornos sólo constituyen una 

parte de la nosología psiquiátrica incluida en el DSM III y creemos 

que la inclusión de otras categorías diagn6sticas elevarán estas ci­

fras. Por ejemplo, investigaciones posteriores deben incluir categQ 

rías corno los trastornos por uso de sustancias, trastornos somatofor­

mes, trastornos psicosexuales y otros. 

Como observamos en una investigaci6n previa ( 15¡ existen diferen­

cias irnp~ytantes entre hombres y mujeres, de tal forma gue las hemos 

manejado como poblaciones diferentes. Las mujeres tienen más años de 

edad, una escolaridad notablemente menor (32% sin escolaridad) y 

mayor tiempo de evolución de la enfermedad (i= 9.61 meses) a dife-­

rencia de los hombres, que tienen menos edad, mayor escolaridad 

(21% sin escolaridad) y menor tiempo de evolcl;le::::i.6n (X= 4.59 meses). 

Al analizar la prevalencia de trastornos psiquiátricos entre hombres 

Y mujeres observamos que las mujeres reciben con más frecuencia un 

diagn6stico psiquiátrico, dadas las diferencias ya mencionadas, no 

podemos descartar que esta mayor morbilidad psiquiátrica esté asocia­

da con la edad, la escolaridad o el tiempo de evoluci6n. 
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Otro hallazgo significativo se refiere a la mayor frecuencia- -

de trastornos psiquiátrico en las pacientes con cáncer mamario; 

en el estudio ya mencionado (15) categorizamos la respuesta psi­

cológica al cáncer en tres formas diferentes: 1) negación, 2) acep­

tación activa y 3) aceptación pasiva y encontramos que de las nue­

ve pacientes con cáncer de ma~a ninguna aceptaba activamente la 

enfermedad, es decir, su reacci6n era de negación, minimizando la 

mastectomía, los diferentes tratamientos o d~ aceptaci6n pasiva 

confiando en factores externos para su recuperaci6n (Dios o los 

médicos) o simplemente esperando la muerte.En ese estudio postu---­

lamos que este tipo de respuesta podría estar relacionado con un 

deterioro en la autoimagen que se presenta postmastectomía, sin 

embargo, creemos que el problema es más complejo y que investi---­

gaciones posteriores en esta área deben tener como prioritario el 

estudio de las pacientes con cáncer mamario ya que aunque no cons-­

ti tuyen el grupo mayoritario (siendo éste el de pacientes con cáncer 

cervicouterino) sí representan el grupo con más trastorno emocional. 

Al comparar los grupos con morbilidad psiquiátrica y los que no 

presentaron síntomas que cumplieran los criterios diagn6sticos para 

trastorno psiquiátrico observamos que las mujeres que no habían teni­

do hijos con más frecuencia tenían un diagn6stico psiquiátrico que 

aquellas que habían tenido por lo menos un hijo. Creemos que este es 

otro punto que merece especial atenci6n en investigaciones posterio­

res dada la compleja relaci6n que existe entre la sexualidad-materni­

dad y autoes€ima que se observa en nuestro medio. 

Aunque la diferencia no fué significativa, se observó una tenden­

cia marcada a la asociaci6n de un diagn6stico psiquiátrico en las 

mujeres gue habían recibido más de un tratamiento previo. Esto es 

explicable ya que cuando la paciente ha sido sometida a más de una 

modalidad terapeútica probablemente ha tenido una recurrencia de la 

enfermedad o ésta no ha podido ser controlada. Además, como se mencio­

n6 en la introducci6n, un factor importante en la reacci6n psicol6gi 

ca que se tiene al cáncer es la pérdida de control que sufre el pa­

ciente en todo lo que se relaciona a la enfermedad, incluyendo el 

tratamiento; creemos que a mayor cantidad de tratamiento que reciba 

el paciente su pérdida de control será mayor y también lo será su 

sentimiento de desesperanza y desvalimiento, además de la falta de 

mejoría implícita en el nuevo tratamiento. 
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Una aplicaci6n práctica de esta última observaci6n es la reco--­

mendaci6n a los médicos primarios que reconozcan este aspecto espe­

cial de los pacientes con cáncer y les permitan participar en la pla­

neaci6n del tratamiento o en las decisiones terapeúticas, si es que 

existen opciones. 

Los estudios de prevalencia de morbilidad psiquiátrica y de f ac­

tores asociados con ésta nos permiten conocer la poblaci6n con la 

que estamos trabajando, cuál es la patología más frecuente y al de­

linear un perfil de pacientes en riesgo de trastorno p~iquiátrico 

nos permite la planeaci6n de estudios más dirigidos a la poblaci6n 

en riesgo y la planeaci6n de intervenciones terapeúticas más efec­

tivas. 



CUADRO l. CAUSAS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES AL ESTUDIO 

Fueron llevados a cirugía 

Se aplic6 radio intracavitario 

Diagn6stico en estudio 

Diagn6stico no oncol6gico 

Edad mayor o menor a la requerida 

29 

8 

31 

46 

5 

Mal estado general 5 

Deficiencias sensoriales (sordos,mudos) 3 

Reingresos 

Falta de tiempo 

Otros 

4 

19 

2 

CUADRO 2. EDAD, ESCOLARIDAD Y '.rIEMPO DE EVOLUCION EN 

PACIENTES CON CANCER (promedio y desviaci6n estándar) 

MUJERES HOMBRES t 

EDAD (A~OS) 
(n = 102) (n = 38) 

51.69 + 14.37 44.44 + 19.13 2.415 * 

ESCOLARIDAD (A~OS) 3.67 + 3.78 6.71 + 6.47 3.425 * 

TIEMPO DE EVOLUCION 
(NESES) 9.61 .±. 14.78 4.5 .±. 5.76 2.068 * 

* tZ0.05, 138 grados de libertad 



CUADRO 3. DIAGNOSTICO ONCOLOGICO DE LOS PACIENTES 

ENTREVISTADOS 

CANCER CERVICOUTERINO 

MUJERES 

(n = 102) 

(ENDOMETRIO Y OVARIO) 55 

CANCER HANARIO 18 

LINFOMAS Y LEUCEMIAS 

CANCER PULMONAR 

PIEL Y PARTES BLANDAS 

CANCER TESTICULAR Y 
PROSTATICO 

OTROS 

12 

1 

3 

13 

HOMBRES 

(n = 38) 

8 

6 

4 

11 

9 

CUADRO 4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN PACIENTES CON 

CANCER 

MUJERES HOMBRES 

(n = 102) (n = 38) 

Trastorno mental orgánico 16 2 

Trastornos adaptativos 37 12 

Trastorno distímico 4 o 

Trastorno ciclotímico 1 o 

Depresi6n mayor 1 o 

Trastorno de ansiedad 
generalizada 1 o 

Sin diagn6stico 42 24 

TOTAL 

(n = 140) 

18 

49 

4 

1 

1 

1 

66 



CUADRO 5. ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ENTREVISTADOS 

MUJERES HOMBRES TOTAL 
(n = 102) .(n = 37) (n = 139) 

SOLTEROS 11 8 19 

CASADOS 55 25 80 

DIVORCIADOS 19 3 22 

VIUDOS 17 1 18 

CUADRO 6. OCUPACION DE LOS PACIENTES ENTREVISTADOS 

MUJERES HOJllBRES TOTAL 

(n = 101) (n = 37) (n = 138) 

TRABAJO DE TIEMPO 

COMPLETO 9 25 34 

TRAB.:~JO DE TIEMPO 

PARCIAL 11 5 16 

ESTUDIANTE 1 2 3 

AMA DE CASA 78 78 

SIN EMPLEO 2 5 7 



CUADRO 7. MOTIVO DEL INTERNAMIENTO DE LOS PACIENTES 

ENTREVISTADOS 

.MUJERES HOMBRES TOTAL 
(n = 102) (n = 38) (n = 140) 

QUIMIOTERAPIA 19 12 31 

RADIOTERAPIA 29 6 35 

CIRUGIA 32 9 41 

DOLOR 10 1 11 

MAL ESTADO GENERAL 5 4 9 

OTROS 7 6 13 

CUADRO 8. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE PACIENTES CON 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO VERSUS PACIENTES SIN DIAGNOSTICO 

PSIQUIATRICO 

VARIABLE ESTUDIADA PRUEBA REALIZADA VALOR p 

EDAD Mujeres t * l. 009 NS 

Hombres t * .1260 NS 

ESCOLARIDAD 
Mujeres t * .295 NS 
Hombres t * .659 NS 

TIEMPO DE EVOLUCION 
Mujeres x2 (2 g. l.) 5.2515 NS 

Hombres x2 (2 g. l.) .0008 NS 

TRATAMIENTOS PREVIOS 

Mujeres x2 (2 g. l.) 4. 411 NS 

Hombres x2 (2g. l.) .0241 NS 

Estado civil 
1. 831 NS Mujeres x2 (1 g. l.) 

iHbmbres x2 (] a.1-l 1. 722 NS 

* 138 g.l.; p significativa a o.os 



CUADRO 9. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y SEXO EN 

PACIENTES CANCEROSOS 

CON TRASTORNO 
PSIQUIATRICO 

SIN TRASTORNO 
PSIQUIATRICO 

MUJERES 

42 

60 

x2 = 5. 3 6 B 4 ( 1g.1. ) , p <'. O • O 5 

HOMBRES 

24 

14 

TOTAL 

66 

74 

CUADRO 10. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y LOCALIZACION DEL 

CANCER EN LAS MUJERES 

CON TRASTORNO 
PSIQUIATRICO 

SIN TRASTORNO '' 
PSIQUIATRICO 

CANCER .MAMARIO 

15 

3 

x2 (lg.l.) 5.42, p<o.05 

OTROS 

45 

39 

CUADRO 11. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y NUMERO DE 

HIJOS EN LAS PACIENTES CON CANCER 

SIN HIJOS 1- 3 - 4 hijos 

CON TRASTORNO 

PSIQUIATRICO 10 22 27 

SIN TRASTORNO 

PSIQUIATRICO 1 15 26 

x2 (2 g.l.) 6.016, ~2-
· 1 

1 
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FIGURA l. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN 

MUJERES CON CANCER 

(n = 102) 

* sin diagnóstico 

** 
*** 

**** 
***** 

trastornos adaptativos 

trastornos mentales orgánicos 

trastorno ciclotímico 

depresi6n mayor 

** *** **** ***** 

DIAGNOSTICO 
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FIGURA 2. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN 

HOMBRES CON CANCER (n = 38) 

* sin diagnóstico 

** trastornos adaptativos 

*** trastornos mentales orgánicos 

*** 
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FIGURA 3. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

Y DIAGNOSTICO ONCOLOGICO. 

~ 
1 
1 
1 
~ 

** 

MUJERES (n = 102) 

* cáncer mamario 

** cáncer cervicouterino 

*** leucemias y linfomas 
**** piel y partes blandas 

***** otros 

cuadros claros: pacientes sin diagnóstico psiquiátrico 

cuadros obscuros: pacientes con diagn6stico psiquiátrico 
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FIGURA 4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

Y DIAGNOSTICO ONCOLOGICO 

HOMBRES (n = 38) 

* leucemias y linfornas 

** cáncer pulmonar 

*** cáncer de piel y partes blandas 

**** cáncer de testículo y pr6stata 

***** otros 

1 
** *** **** ***** 

cuadros claros: pacientes sin diagn6stico psiquiátrico 

.cuadros oscuros: pacientes con diagn6stico psiquiátrico 



FIGURA S. TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO 

ONCOLOGJ:Coc;=~MUJERES' (n .,,,, 102) 

37 

1 cuadros claros: pacientes sin diagnóstico 

33 1 psiquiátrico 

cuadros oscuros: pacientes con diagn6stico 
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FIGURA 6. TIEMPO DE EVOWCION DEL PADECIMIENTO 

ONCOLOGICO Y TRASTORNO PSIQUIATRICO 

HOMBRES (n "" 37) 

cuadros claros: pacientes sin diagnóstico psiquiátrico : ; 

cuadros oscuros: pacientes con diagn6stico psiquiátrico¡ 
l 
1 

7 - 12 + 12 (meses) 
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FIGURA 7. ESTADO CIVIL Y TRASTORNO PSIQUIATRICO 

EN PACIENTES CON CANCER. · H01IBRES (n = 37) 

solteros casados divorciados viudos 

cuadros claros: pacientes sin diagn6stico psiquiátrico 

cuadros oscuros: pacientes con diagnóstico psiquiátrico 
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FIGURA 8. ESTADO CIVIL Y TRASTORNO PSIQUIATRICO 

EN PACIENTES CON CANCER. MUJERES (n = 102) 

solteras 

~ 

1 
~ 
1 1 1 1 
~ 

1 1 

casadas 

~ 

1 1 
viudas divorciadas 

cuadros claros: pacientes sin diagnóstico psiquiátrico 
cuadros oscuros: pacientes con diagnóstico psiquiátrico 
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FIGURA 9. OCUPACION Y TRASTORNO 
PSIQUIATRICO EN PACIENTES CON 
CANCER. M.ÜJERES ( n -= 1 oi) 

trabajo de trabajo de estudiante 
tiempo completo t. parcial 

. 

1 
~ 
1 
1 
1 
amas de casa sin ocupaci6n 

cuadros claros: pacientes sin diagn6stico psiquiátrico 
cuadros oscuros: pacientes con diagnóstico psiquiátrico 
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FIGURA 10. OCUPACION Y TRASTORNO PSIQUIATRICO 

EN PACIENTES CON CANCER. HOMBRES (n = 37) 

.trabajo de 

cuadros claros: pacientes sin diagnóstico psiquiátrico; 

cuadros oscuros:pacientes con diagnóstico psiquiátrico 

trabajo de estudiante sin ocupaci6n 

tiempo completo t. parcial 
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FIGURA 11. MOTIVO DEL INTERNAMIENTO Y TRASTORNO 

PSIQUIATRICO EN PACIENTES CON CANCER. 

MUJERES (n = 102) 

Quimioterapia radioterapia cirugía otros 

cuadros claros: pacientes sin diagn6stico psiquiátrico 

cuadros oscuros: pacientes con diagnóstico psiquiátrico 
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FIGURA 12. MOTIVO DEL INTERNAMIENTO Y TRASTORNO PSIQUIATRICO 

EN PACIENTES CON CANCER. HOMBRES (n = 38) 

cuadros claros: pacientes sin diagn6stico psiquiátrico 

cuadros oscuros: pacientes con diagn6stico psiquiátricc 

Quimioterapia Radioterap. Cirugía Otros 



ANEXOl 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM: 

A. Obnubilaci6n de conciencia (reducci6n de la capacidad para 

identificar y reconocer el entorno) con reducci6n de la 

capacidad para fijar, cambiar o sostener la atención a los 

estímulos ambientales. 

B. Al menos dos de los siguientes síntomas: 

1) Trastornos perceptivos: falsas interpretaciones, ilusiones 

o alucinaciones; 

2) lenguaje en ocasiones incoherente; 

3) trastorno del ciclo sueño;vigiiia, con insomnio o somno-­

lencia durante el día; 

4) aumento o disminución de la actividad psicomotora. 

C. Desorientaci6n y deterioro de la memoria. 

D. Síntomas clínicos que se desarrollan en un corto período de 

tiempo (habitualmente en horas o días) y que tienden a fluctuar 

en el curso del día. 

E. Evidencia, a través de la historia, el examen físico o las 

pruebas de laboratorio, de un factor orgánico específico que 

se estima relacionado etiol6gicamente con el trastorno. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA 

A. Pérdida lo bastante intensa de la capacidad intelectual como 

para interferir el funcionamiento social y laboral. 

B. Deterioro de la memoria. 

C. Al menos uno de los siguientes síntomas: 

1) Deterioro del pensamiento abstracto, manifestado por el 

concretismo en la interpretaci6n de proverbios, incapacidad 

para encontrar semejanzas y diferencias entre palabras y di­

ficultad en la definici6n de palabras y conceptos, así como 

en otras tareas similares; 

2) Deterioro del juicio; 

3} Otros trastornos de las funciones corticales superiores, 

como afasia, apraxia, agnosia, "dificultad en la construcción"; 

4) Modificaciones en la personalidad (alteración o acetuaci6n 

de los rasgos prem6rbidos). 



D. Estado de conciencia no obnubilado; 

E. Además 1) 6 2): 

1) Evidencia a través de la historia, el examen físico o las 

pruebas de laboratorio, de un factor orgánico específico que 

se supone etiológicamente relacionado con el trastorno; 

2) En ausencia de tal evidencia, puede presumirse la existen­

cia de un factor orgánico necesario para el desarrollo del sín­

drome si se han excluido otras alteraciones al margen de los 

trastornos mentales orgánicos y si el cambio conductual refleja 

un deterioro cognitivo en diferentes áreas. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 

A. Estado de ánimo disf6rico o pérdida de interés o placer en 

todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. 

El estado de ánimo disf6rico se caracteriza por los siguientes 

síntomas: depresi6n, tristeza, melancolía, desesperanza, apatía, 

falta de iniciativa e irritabilidad. La alteraci6n del estado 

de ánimo puede ser predominante y relativamente persistente, 

aunque no siempre es el síntoma más llamativo; en cualquier 

caso, no hay cambios momentáneos de un estado disf6rico a otro; 

como ocurre con el paso de la ansiedad a la depresi6n o a la 

c6lera, tal corno se observa en los estados de confusi6n psic6• 

tica aguda (el estado de ánimo disf6rico en los niños menores 

de seis años puede inferirse a partir de la persistente expre­

si6n facial de tristeza) . 

B. Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas han estado pre­

sentes casi diariamente, durante dos semanas como mínimo (en 

los niños menores de seis años, tres de los cuatro primeros 

síntomas corno mínimo) : 

1) Poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar ba­

jo dieta) o aumento del apetito con ganancia significativa de 

peso; 

2) insomnio o hipersornnia; 

3) agitaci6n o enlentecimiénto psicomotor (hipoactividad en 

los niños menores de seis años); 

4) pérdida de interés o placer en las actividades habituales 

o disrninuci6n de la rnotivaci6n sexual fuera de los períodos 
delirantes o alucinatorios; 

5) pérdida de energía, fatiga; 

6) sentimientos de inutilidad, autorreproche o de culpa 



excesiva o inapropiada (puede ser delirante); 

7) quejas_o pruebas de_dlsrninuci6n de la capacidad de-concen­

t-r~ci6n o pensamiento, tales corno enlentecim~ento del pensa­

miento o indecisi6n no acompañada de incoherencia o pérdida 

notable de la capacidad asociativa; 

8) pensamientos repetitivos de muerte, ideaci6n suicida, deseos 

de estar muerto o intentos de suicidio. 

C. Cuando no está presente el síndrome afectivo (criterios A y B) 

Les decir, antes de que se haya desarrollado, o después de ha­

ber remitido, ninguno de los siguientes síntomas dominan en 

el cuadro clínico: 
1) Preocupaci6n por ideas delirantes o alucinaciones incon--

gruentes con el estado de ánimo 

2) Conducta extraña. 

D. No hay sobreañadida una esquizofrenia, ni un trastorno esqui­

zofreniforme, ni un trastorno paranoide. 

E. Todo ello, no es debido a ningún otro trastorno mental ni al 

duelo no complicado. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ADAPTATIVO 

A. Una reacci6n de adaptaci6n a un estrés psicosocial identificable, 

que se presenta durante los tres meses siguientes al comienzo 

del estrés. 

B. La naturaleza desadaptativa de la reacci6n viene indicada por 

alguna de las siguientes características: 

1) incapacidad para el funcionamiento social o laboral; 

2) síntomas que son excesivos respecto a la reacci6n normal 

y esperada frente al estrés. 

C. La alteraci6n no es s6lo la que ocurriría si se tratara de una 

hiperreacci6n ante el estrés o de una exacerbaci6n de alguna 

otra enfermedad mental. 

D. Se admite que la alteraci6n va a remitir después de que cese 

el estrés, o en caso de que éste persista, cuando se consiga el 

nuevo nivel de adaptaci6n. 

E. La alteraci6n no cumple los criterios del duelo no complicado 

ni de cualquiera de los trastornos específicos enumerados pre­

viamente. 



HOJA D:S DATOS GR?iERALES. 
A. J''F'C'RMA':J"~! '!EN:::'l:.r 

l.- Nombre del paciente: 

::>.-Dirección: 

3.- Teléfono: 

'~·- Fecha de la ontl".evista (día,mes,afio}: 

""· lTúm ero d e exp edi en te : 

6.- Edad (&ños): 

7.- Servicio tratante 

1. ~e,dir:L'!a Interr._.,/:;1ü~.~oterapia. 
~. ~~diotcrani&. 
3. Ciruci :t. 

11• Giner.c1ocía. 
5.- Tu~ores ":"c.r:arjos. 

Eédicei Tratan t(,: 

"·. - Diagnostico (escri b¡i. r:l d!a0168tico y loe 3 prirre ros 
digitoe del:>. clasificnción Internacional de: E:lfcrm! 
dadcs). 

9.- Diagnostico Eicto)'atclo¡:;ico (escriba el dj&Lnostico). 

10.- Fecha d<:?l dia¿;nostico histopatol6gico (día, ~es, año); 

J 



11.- Tratamientos !Jl"bvios: 

l. Qui:;üotero.TJi.:t. 
~.- R~dioterania. 
3, - Ciru¡:;ia, -
4.- Otroc(esrecificar) 

Jctnlle~: 

l '.'. - .,,retar.den to actual:---------------------------

1 7
.- In¡:;osta actual de ~edi e amen tos 

1 SI 

Dosis (n:c/dfo) Frecuencia 

2 

D 

D 

D 

11¡.- Otrns cnfcrm:) dadcs '.!e ir.ipo:?:'tnncia (escriba el diacnostico y el tiempo aprm:! 
~ado do evolucion). 

Previ.:iE: 

Actuales: 

15.- Co~plicaciones: 

11'..- Motivo del nctual internac:.icnto: 

l. Qui~iotcraPia. 
~.- ~~<liot~r~~i~. 
'.. Cirur;ia. -
!:. Otros EEpecifique) 

D 



r 

P.. HIS'.l.'O'>IA PI:..!-:SOJ;AL 

17.- Nivel de ecco1::-.ridad CO!npletn 

l. Primarin. 
? • Secu~d;-¡ria.. 

3. Escu2ln técnica. 
11. Universidad, 
5. ninguno. 

1 P. - r;ú:n0 ro de nfios de cduc aci6n. 

O 1i0 l SI 

~0.- Sstado civil. 

l. Sol t8ro. 
?. Casado. 
3. Divorciado o separado, 
11• V':iudo. 

?l.- Religión. 

l. - C1:1tolic.:J. 
?.- Prot0~ta~tc. 
7
.- Otra. 

??,- ¿con quien vive? 

l. Vive solo en c;:-,c'l o d-:;nortamento. 
2. Vive solo (casa de asistencia, l:otel). 
~. Con c6nyuge o parejo. 
4.- Con la fa~ilia. 
5. Con n~iso(s). 
6. Otroe. 
I:cpccifique: 

?3.- N6~ero de hijos. 

Ocupación actual 

l. Trabajo de tiempo completo. 
Trab~jo de tiempo parcial, 

3 

D 

[ 1 

D 
D 

o 

D 

D 
Estudiante (coclifique ocup::i ción del jefe de la fanilia, :pregunta 27) 

~ •• Ama de casa (codifique ocupación del jefe de Jn familia, pregunta 27) 
5 Sin ennleo. 
6. Otros. Especifique: 



::>f'. - Si no eotá c~pleado, cGpeci fique que razón, 
("O:lifique 8. 

l. r.>ctirado. 
:>. Incapacidad ncrnunente. 
3, Incapacidad temporal. 
4. Tcrnpor1ürwnte ci.n trabajo. 
5. Buscando trabajo sin encontrarlo. 
~. ~o dese3 trabajar. 
7. Otros (ccrecifique) 

-7,_ iQuien es ol nroveedcr principal del hocar? 

~'1.- ;.cu,.,1 es l~ ocu}Xlción :lcl proveedor principnl? 

~ (). - Incresos, 



l!o"lbre d(?l .• paciente·: --------'-·---------~------·------­
I:Yr·- -":i en te: 

!)iacnostico Fsiquiatrico. 

r.-

rr.- ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
rrr. -

r 11. -

·v·.-

Puntuaciones: 

fü:imil ton: 

FPR!';: 

~xn~en co~nitivo Breve: 



1\?'1E~OJ 3 
Nombre------------- Registro----------- Fecha------__ _ 

ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA 

(B. P. R. S. ) 

Marque con una X la calificación del s(ntoma, 
de acuerdo como se ha presentado durante el 
mes anterior a la entrevista con el paciente 6 J 
en su caso, desde la entrevista anterior. 

1. - PREOCUPACIONES SOMATICAS. Preo 
cupaciones o temores en relación con su 
salud ffaica. Hipocondriasis. 

2.- ANSIEDAD. Inquietud, miedo o preocu­
pación exagerada por el presente o futu­
ro. Valórese en base a reporte del pa-;-­
ciente. 

3.- POBREZA EMOCIONAL. Deficiencia en 
la relación con el entreviscador. Grado 
en que el paciente no está en contact::> 
emocional con otras personas. 

4.- DESORGANIZACION CONCEPTUAL. 
Procesos de pensamiento desintegrados 
o desorganizados. Fragmentaci-ón, blo 
queos, confabulación y autixmo. Való:­
rese en base a integración de las produ;:_ 
ciones verbales del paciente. 

5,- SENTIMIENTOS DE CULPA. Preocupa 
ción, remordimiento o vergüenza por :­
conducta pasada. No inferir culpa a tra 
vés de depresión o ansiedad. -

6, - TENSION. Nerviosismo, temblor, su­
doración, cambios frecuentes de postu­
ra, aumento de tono muscular, hiperto­
n(a de movimientos. Valorar en base a 
observación y no experiencias subjetivas 
del paciente. 

7. - AMANERAMIENTOS Y POSTURAS EX­
TRAÑAS. Conducta motriz anormal po­
co usual. Movimientos repetitivos y ge.:! 
tos. Hace que el enfermo destaque entre 
otras personas normales. No valorar au 
mento de actividad motriz, ni tics. 

8,- GRANDIOSIDAD. Opinión exagerada de 
s(. Convicción de poseer habilidades o 
poderes poco usuales. Valórese en base 
a la discrepancia entre la opinión que tie 
ne de sf mismo y la realidad. 
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9.- DEPRESION. Abatimiento, tristeza, de 
saliento, pesimismo. No se valore retar 
do motor ni preocupaciones somáticas. 

2 e 
lll 
11) 

¿ 
o 

10.- HOSTILIDAD. Animosidad, desdén, be- O 
ligerancia. Desprecio a personécs. No in 
ferir hostilidad a partir de la Falta de co~ 
raci6n. Ni de defensas neuróticas. 

11. - SUSPICACIA. Desconfianza, creencia de 
que otros tienen intenciones maliciosas o 
discriminatorias hacia él. Ideas persecu­
torias y de referencia. Valórese sólo la 
suspicacia presente o sostenida. 

12.- ALUCINACIONES. Percepciones sin estí 
mulo externo. Diferencíe claramente de -
las imágenes mentales vividas. 

13.- RETARDO MOTOR. Reducción en el ni­
\.fel de energía Física evidenciado por len­
titud, debilidad de movimientos y discur 
so. Tono muscular disminuído. Reduc-­
ciÓn del número de moví mientos. 

14.- FAL TADE COOPERACION. Resistencia, 
poca voluntad para colaborar con el entre­
vistador. No valorar en base a resenti--­
miento. 

15.- CONTENIDO DEL PENSAMIENTO RARO. 
Contenido extraño, poco usual, grotesco, 
bizarr9. No valore aquí el grado de des­
organización conceptual. 

16.- APLANAMIENTO AFECTIVO. Tono emo­
cional bajo. Reducción de intensidad nor­
mal de los sentimientos y de las reacciones 
e moci ona.le,s. 

17 .- EXCITACION. Aumento del tono emocio­
nal. Aceleración, agitación, reactividad 
aumentada. 

18.- DESORIENTACION. Confusión o desorien 
taci6n de personas, lugar y tiempo. 
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A~mxo 4 
Escala de valoración psiquiátrica 
de Hamilton para la depresión. 

NiÍm F icn 

Enfermo .............................................................. ············ Fecha ...................•. 

Valoración n .....•....... · ... 

Edad ......................... Natural de .......................................... Sexo ..................... . 

Estado ...................... Profesión ..................................................................... . 
(Indicar si cslá o no jubilado) 

Tratamiento ...•.•...•....•.....•...............•.................................. Oasis ..................•... 

j~~~-C-om_P_'_''-"-'od~º-'-'º-'_P"-"-'º-"-·"-º-"-'ª-'_c_on_u_n_c_1'_'"-'º-'-'-""_·m_•_m_q_"'_m~•J_o'-'-"'-'-''-""-u~•'_P_''-''-"-''-·~~~l 
1. Humor deprimido 

(Tristeza. depresión, 
desarnparo, lnutilldad) 

2. Sensación de 
culpabilidad 

3. Suicidio 

4. Insomnio precoz 

O. Ausente. 
1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado. 
2. Estas sensaciones se relatan oral o espontáneamente. 
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresión facial, Ja postura, 

la voz y la tendencia al llanto. 
4. El paciente manifiesta eslas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal de forma 

espontánea. 

O. Ausente. 
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente. 
2. Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados o malas acciones. 
3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de cufpabilidad. 
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales 

amenazadoras. 

O. Ausente. 
1. Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida. 
2. Desearfa estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse. 
3. Ideas de suicidio o amenazas. 
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se clasifica 4). 

O. No tiene dificultad para dormirse. 
1. Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo más de media hora. 
2. Se queja de dificultades para dormirse cada noche. 

5. insomnio medio O. No hay dificultad. 
1. 
2. 

6. Insomnio tard/o O. 
1. 
2. 

7. Trabajo y actividades O. 
1. 

2. 

3. 

4. 

8. Inhibición O. 
fLenlilud de pensamiento 1. 

~::c:~~~;~~a~~l~~~t~~a; 2. 
aclividad mo ora disminuida) 3. 

4. 

9. Agitación O. 
1. 
2. 

El paciente se queja de estar inquieto durante ta noche. 
Está despierto durante la noche. cualquier ocasión de levantarse de la cama se clasifica 
en 2 (excepto por motivos de evacuar). 

No hay dificuf!ad. 
Se despierla a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a dormir. 
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama. 

No hay dificultad. 
Ideas y sentimientos de incapacidad. Faliga o debilidad relacionadas con su actividad. 
trabajo o aficiones. 
Pérdida de interés en su aclividad, aficiones o trabajo· manifestado directamente por el 
enfermo o Indirectamente por desalención, indecisión y vacilación (siente que debe 
esforzarse en su trabajo o actividades). 
Dlsmfnuclón del tiempo dedicado a actividades o descenso de la productividad. En ef 
hospital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por lo menos tres horas al dla a 
actividades relacionadas exclusivamente con las pequenas tareas del hospital o 
aficiones. 
Dejó de trabajar por la presente enfermedad. En el hospilal, clasificar en 4 si el paciente 
no se compromete en otras actividades más que a las pequeí'las tareas. o si no puede 
realizar éstas sin a~1uda. 

Palabra y pensamiento normales. 
Ligero retraso en el diálogo. 
Evidente retraso en el diálogo. 
Diálogo diffcil. 
Torpeza absoluta. 

Ninguna. 
"Juega" con sus manos, cabellos, etc. ... 
Se retuerce las manos, se muerde las unas, se tira de los cabellos, se muerde Jos labios, 
etc. 



--o- -_ -_ .. --
10. Ansiedad pslqulca o. No hay dificultad. 

1. Tensión subjetiva e Irritabilidad. 
2. Preocupación por pequenas cosas. 
3. Actitud expresiva aparente en la expresión o en el habla. 
4. Temores expresados sin preguntarle. ¡ "'"º' "';°'°'''"' °""º~'""'" ••;; ,~;""""· "'" oomo 11. Ansiedad somática o. 

'º'°"" l Gastrointestinales - boca seca, flatulencia, indigestió'l, 
1. Ligera. diarrea, retortijones, eructos. 
2. Moderada. Cardlovascu\ares - palpitaciones, cefalalgias. 
3. Severa. Respiratorios - hiperventilación, suspiros. 
4. lncapacitante. Frecuencia urinaria. 

Sudación. 

12. Slnlomas somáticos O. Ninguno. 
gastrolnlestlnales 1. Pérdida de! apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de pesadez 

en el abdomen. 
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicación 

Intestinal o para sus slntomas gastrointestinales. 

13. Slntomas somáticos o. Ninguno. 
generales 1. Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgia, algias musculares. 

Pérdida de energla y faligabilidad. 
2. Cualquier sin toma bien dellnido se clasifica en 2. 

14. Slntomas genllnles o. Ausente. Slntomas como: Pérdida de libido 
1. Débil. Trastornos menstruales. 
2. Grave. 
3. 1 ncapacitante. 

15. Hlpocondria o. No la hay. 1 
1. Preocupado de si mismo (corporalmente). 
2. Preocupado por su salud. 
3. Se lamenta constantemE:nte. Solicita ayudas, etc. 
4. Ideas delirantes hipocondriacas. 

16. Pérdida de peso A. Según manifestaciones del paciente (primera valoración) 
(Completar A o 8) o. No hay pérdida de peso. 

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad aclual. 
2. Pérdida de peso definida (según el enfermo). 

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (valoraciones siguientes) 
o. Pérdida de peso Inferior a 500 g en una semana. } 
1. Pérdida de más de 500 g en una semana. Por término medio. 
2. Pérdida de más de 1 kg en una semana. 

17. lnslght o. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo. 
(Conciencia de si mismo) 1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima, 

exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 
2. Niega que esté enfermo. 

18. Variación diurna o. Ausente Indicar si los slntomas son más severos 
1. Ligera M por la manana o por la tarde 
2. Grave T (Rodear M o T) 

19. Despersonalización O. Ausente. 
y falta de realidad 1. Ligera. Como: Sensación de irrealidad 

2. Moderada. Ideas nihilistas 
3. Grave. 
4. lncapacltante. 

20. Slntomas paranoides o. Ninguno. 
1. } Sospechosos. 
2. 
3. Ideas de referencia. 
4. Delirios de referencia y de persecución. 

21. Slntomas obsesivos o. Ausentes. 
y compulsivos 1. Ligeros. 

2. Graves. 

22. Otros sfntomas. o. Ausentes. 

1 1 1 
(E&pec//Jcar) 1. Ligeros. -

Sumatotaf 
2. Graves. puntuaciones 
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INSTITUTO NACIONAL DE CA~~CEROLOGIA 

Dep~rtamenfo a.e- nearcrna Psico16gica - ·--· · · · · -

Examen Cognitivo Breve 

Nombre ______________ Edad __ Sexo __ . Esc~_-_ . .-._·.:._.·c_•:_· ---------

Cama 

Puntaje 
máximo 

5 

5 

3 

5 

3 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

TOTAL 

Examinador Reg. -------- -------------------
Punta je 
obtenido 

¿Qué fecha es ho:ir? (Año, estaci6n, mes, día de la semana, 
fecha completa). 

¿En d6nde estarnos? (Piso, hospital, ciudad, estado, país). 

Nombre tres objetos (1 seg. c/u:cortina bata, corbata). 
Pida al sujeto que los repita y aprenda. 

Que reste de 7 en 7 empezando de 100 (93,86,79,72,65). 

Pregunte por los tres objetos aprendidos. 

Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique. 

Que repita la frase "tres tristes tigres" . 

Que cumpla la siguiente orden verbal: torne una hoja de p~ 
pel con su mano derecha, d6blela por la mitad y col6quela 
en el piso·.-

Que ·1ea ·1a frase "cierre los ·ojos".º' 

Que copie un diseño gráfico (pentágonos cruzados). 

Escriba una oraci6n. 

Nivel de conciencia ______ _ 

(alerta somnolencia, estupor o 

\ coma) . 

Hodificado por el Dr. Enrique Núñez J. de: Folstein, M.F. et al.: "l·:ini mental 
State". A practical rnethod for grading the cognitive state of patients for 

; the clinician. J. Psychiat. Res. 12:189-198, 1975 • 

. 
' j 
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