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~==PREVALENGIA~DE-TRASTORNOS-PSIQUIATRICOS . . .

. EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CANCEROLOGIA

INTRODUCCION

Existen dos aspectos importantes en el céncer gue lo colocan
aparte de la mayoria de otras enfermedades y determinan cémo los
pacientes responden a su enfermedad. El primero es la p2rdida del
control que el paciente tiene sobre las diferentes modalidades
terapefiticas. La cirugifa, la quimioterapia o la radioterapia no
pueden realizarse por el paciente ¢ implican dependencia hacia el
especialista que realiza el tratamiento. Hay poco gue el vaciente
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 posicién. E1l paciente diabético puede ingerir o aplicarse
el medicamento y seguir una dieta que directamente mejore su con-
dicibén. El paciente ulceroso puede controlar su dieta e ingerir
antifcidos para tratar su padecimiento. Este tipo de intervenciones
directas no es posible para los pacientes cancerosos. No pueden
realizarse intervenciones gquirfirgicas, no pueden tratarse con radio-
terapia, y la mayoria de los agentes quimioterapetiticos deben ser
administrados por profesionales entrenados(18).

El segundo aspecto importante en el céncer gue lo coloca aparte
de la mayoria de las otras enfermedades se refiere a la incertidum-
bre sobre el prondstico; existe ciempre la posibilidad de una me---
t&stasis no descubierta o de una recurrencia imprevista. Otras en--
fermedades también tienen esta caracterfistica de recurrencia e incer
tidumbre sobre el prondstico pero generalmente se definen claramente
como crdnicas o recurrentes y no llevan en si mismas la incertidum-
bre como el c&ncer. Esta incertidumbre se debe en parte al hecho
de gue no es una sola enfermedad sino varias y diferentes enfermeda-
des, ademds, aunque la mayoria de cédnceres son enfermedades crénicas,
son tratadas con tal entusiasmo hacia la curacién como si se trata-
ra de una enfermedad aguda. (18).

Estos dos factores, la pérdida de control y la incerticdumbre, o~

hacen al céncer una enfermedad diferente, gue provoca diferentes
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. respuestas psicolbgicas 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 diagnéstico psigquidtrico y epide---
miologfa enfatizan la importancia de distinguir entre:

1) variaciones y diferencias en los sentimientos normales,
2) sintomas que se presentan en diferentes situaciones, y
3) sindromes gue constituyen un trastorno mental (8 ).

El interés de mantener estas distinciones y como consecuencia
mejorar la confiabilidad del diagndstico psiguid&trico, fué central
en el desarrollo del sistema de diagnéstico psiquidtrico de la Aso-
ciacién Psiguidtrica Americana en su tercera edicién (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM III). En este con-—-
texto, es importante conocer la prevalencia de morbilidad psiquidtri
ca en pacientes cancerosos, siguiendo los criterios diagnésticos del
DSM III.

La prevalencia de trastornos psiquiftricos entre pacientes con
cdncer ha sido estudiada desde hace tiempo, aungue no de manera -
sistemética.

En los ahos 50s, varios investigadores estuvieron interesados
en la relacién de personalidad y c8ncer ( 2 ).

Otros investigadores se interesaron en la idea de que los estados
psicolégicos, particularmente la depresién, podria representar un
signo prodrémico de neoplasia (7 ).

Greer y colaboradores ( 9 ) se han enfocado en la reaccién de
ajuste psicoldgico a la enfermedad y la relacién entre el estilo de
ajuste y la supervivencia (9,14 ).

Sin embargo, ninguna de estas investigaciones estudia directamen
te la prevalencia de los trastornos psiquidtricos.

Entre los estudios mds relacionados con la prevalencia, muchos
investigadores se limitaron a la descripcién de sintomas y pocos
incluyeron evaluaciones psiquidtricas formales.

Davies y Quinlan, en 1973, (4 ), evaluaron 46 pacientes con
céncer terminal y encontraron puntuaciones elevadas en escalas de
apatia, disforia, sensacién de presidn y ansiedad. En 3o de sus pa-

Cientes encontr6 evidencia de deterioro intelectual (memoria,



 concentracién, orientacién .y abstraccién) .

En 1977, Plumb y Holland (17) realizaron un estudio comparativo
para prevalencia de depresifn entre 97 pacientes hospitalizados con
céncer, 99 pacientes hospitalizados en un servicio de psiquiatria
después de un intento de suicidio y 66 parientes de pacientes con
cé&ncer. En los pacientes con céncer encontraron que: 77% no estaban
deprimidos, 19% estaban moderadamente deprimidos y 4% tenfan una
depresidn severa. En el grupo de pacientes psigui&tricos encontra-
ron 46% de pacientes sin depresidn, 41% moderadamente deprimidos vy
13% severamente deprimidos. En el grupo de parientes de pacientes
con cédncer 81.5% no presentaban depresi6n y 18.5% lo estaban en
forma moderada.

En 1978, Levine y Silberfarb (13), valoraron 100 pacientes con
cédncer referidos al servicio de Psiquiatrfia. En 56% de las inter---
consultas el médico primario habfa diagnosticado depresién y en 4%
se habfia diagnosticado sindrome orgénico cerebral. De estos 56 pa--—
cientes diagnosticados como deprimidos, 26 fueron diagnosticados co
mo sindrome orgdnico cerebral por el servicio de psigquiatrfa; los
autores concluyeron que los sindromes orgdnicos cerebrales eran la
segunda causa de interconsulta psiquiftrica en pacientes con céncer
y que a menudo se diagnosticaban erréneamente por sus médicos tratan-
tes.

Peck (1¢) estudidé a 50 pacientes seleccionados al azar gque inicia
ban radioterapia; reportd gue 74% mostraban "un afecto depresivo",
pero s6lo en 5% se valord como severa y en 32% como moderada.

Como se menciond antes, el desarrollo de un sistema de diagnéstico
confiable, permite el estudio de la prevalencia de trastornos psi--
quiétricos como entidades nosol&gicas discretas v no solamente el
estudio de sintomas o estados afectivos. Dos estudios han empleddo
los criterios del DSM III para diagndstico psiquiftrico en pacien--
tes con céncer.

Derogatis y colaboradores en 1983 (5,6), realizaron un estudio
mulficéntrico para determinar la prevalencia de trastornos psiquid-
tricos. De 250 pacientes, 47% recibieron un diagnSstico psiquidtri-
Co de acuerdo a los criterios del DSM III. =Zn 68% se diagnosticé
un trastorno de ajuste, en 13% un trastorno afectivo mayor, en 8%
un sindrome orgdnico cerebral, en 4% trastornos de ansiedad y en
7% trastornos de la personalidad. En 85% de los pacientes con diag-
néstico psicui&trico los sintomas centrales éran ansiedad o depre--—
sidn.



Bukberg y Holland, 1984 (3 ), estudiaron a 62 pacientes cancerosos
apliqando los criterios diagn6sticos del DSM III; 42% de los pacien
tes llenaron los criterios para diagnosticar reaccién de ajuste con
" &nimo depreéivo, 24% con sintomas severos y 18% con sintomas mode--
rados.

Junto con el estudio de la prevalencia de morbilidad psiguiétrica
en pacientes con céncer, 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 psiquidtricos.

Estos factores se han dividido en tres categorias bédsicas: demo-
grdficos, clinicos y psicosociales (10;11,18).

Los factores psicosociales son: el estado psicolégico previo a
la enfermedad, las caracteristicas culturales, la cualidad y canti-
dad de apoyo emocional y las experiencias previas de enfermedad.

Los factores demogré&ficos y clinicos gue modifican la respuesta
de un paciente al cé&ncer son obvios pero merecen recordarse: la edad,
sexo, escolaridad y ocupacidén. El tipo celular, la etapa clinica y
el tratamiento especifico son factores que modifican el pronéstico
y por lo tanto la espectativa del paciente.

En nuestro medio, los estudios de morbilidad psiquidtrica en
pacientes con céncer no existen y sélo existe un reporte sobre la
reaccidén psicolb8gica de los pacientes a la enfermedad (15). Este
tipo de estudios surge a partir de la implementacidn del Programa
de Psiquiatria de Enlace del Instituto Mexicano de Psiquiatrfa en
los Institutos Nacionales. Uno de los objetivos de este programa es
introducir a los residentes en el &rea de investigaci6n psiquidtri-
ca y es en este contexto donde surge la necesidad de realizar un es
tudio con los siguientes objetivos:

1) Determinar la prevalencia de sindrome orgé&nico cerebral, tras—--
tornos depresivos y trastornos de ansiedad en pacientes hospitaliza
dos en el Instituto Nacional de Cancerologfia, empleando los crite--
rios del DSM III.

2) Estudiar los factores demogr&ficos y clinicos asociados con mor-—

bilidad psiquidtrica.

PACIENTES Y METODO

Se entrevist6é a pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia

que reunieran los siguientes criterios de inclusién:



"~ pacientes hospitalizados

- con diagndstico histopatolégico défmét%ghi
- con edad entre 16 y 70 ahos i
- cuyas condiciones generales permitieian'uﬁa éntrevista de apro--
ximadamente 45 minutos.

De los 292 pacientes gue ingresaron en el perfodo de estudio (un
mes), 140 (47.94%2) fueron entrevistados. Las causas de exclusifn de
los pacientes se muestran en el cuadro 1.

Se entrevistd a los pacientes dentro de las primeras 48 horas de
internamiento; la entrevista fué dirigida a la deteccién de Trastor-
nos mentales orgédnicos, trastornos afectivos, trastornos por ansie-
dad y trastornos adaptativos (anexo 1), del DSM III.

Con la informacién obtenida directamente del paciente y en forma
indirecta mediante revisién del expediente clfnico se llend un cues
tionario disefiado para esta investigacidn (anexo 2).

Se aplicé la escala de Apreciacibn Psiquidtrica breve (anexo 3)

Yy la escala de depresién de Hamilton (anexo 4).

En forma independiente, uno de los investigadores aplic6 el exa-
men Cognitivo breve (adaptado por el Dr. Enrique Nufiez del Instituto
Nacional de la Nutricién, anexo 5).

Para la evaluacidn estadistica de los datos se empled la prueba

t de Student y chi cuadrada cuando resultara conveniente.
RESULTADOS

La edad, escolaridad y tiempo de evoluci6n de la enfermedad (de
terminado a partir de la fecha en que se hizo el diagn&stico histo-
patoldgico de malignidad) en los pacientes entrevistados se muestra
en el cuadro 2.

En los cuadros 3 y 4 se muestra el diagnéstico oncolégico y psi-
guiftrico de los pacientes.

El estado civil, la ocupacién y el motivo del internamiento se
présenta en los cuadros 5,6 y 7.

El diagnbéstico psiquidtrico para los hombres y mujeres por sepa-
rado se muestra en las figuras 1 y 2. La relacién del diagnéstico

psiquidtrico con el diagnéstico oncolbgico se muestra en las fi-
guras 3 y 4.



,A;ﬁ;n?de,identificar posibles factores-asociados con morbilidad

psiguidtrica . se dividié la muestra en aguellos pacientes con un diag
ﬁ6$tico psiquidtrico y los gue no recibieron este tipo de diagnfsti-
co. Las comparaciones para hombres y mujeres se hic¢ieron por separa-
do. No se encontraron diferencias en cuanto a edad, escolaridad, tiem-
Vpo de evolucién, 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 psiquidtrico con mds frecuen-
cia que los hombres (cuadro 9), las que tenfan cdncer de mama con
mayor frecuencia que las que tenfan otros tipos de cé&ncer (cuadro
10) y las gue no tenfan hijos (cuadro 11).

Los resultado del BPRS, escala de Hamilton y examen cognitivo

breve se analizardn por separado.
DISCUSION

Lo primero que debe mencionarse es gue la prevalencia de los tras-
tornos psiquidtricos que se intentaron detectar fué elevada (53%)
siendo los mds frecuentes loe trastornos adaptativos (35% del total
de la muestra) y en segundo lugar los sindromes cerebrales orgénicos
(13%), sin embargo, este tipo de trastornos sdlo constituyen una
parte de la nosologfa psiquidtrica incluida en el DSM III y creemos
qgue la inclusidn de otras categorfas diagndsticas elevardn estas ci-
fras. Por ejemplo, investigaciones posteriores deben incluir catego
rias como los trastornos por usc de sustancias, trastornos somatofor-
mes, trastornos psicosexuales y otros.

Como observamos en una investigacién previa (;5) existen diferen-
cias impprtantes entre hombres y mujeres, de tal forma gue las hemos
manejado como poblaciones diferentes. Las mujeres tienen mds anos de
edad, una escolaridad notablemente menor (32% sin escolaridad) y
mayor tiempo de evolucidn de la enfermedad (%= 9.61 meses) a dife-~-
rencia de los hombres, que tienen menos edad, mayor escolaridad
(21% sin escolaridad) y menor tiempo de evol®&€ién (%= 4.59 meses).

Al analizar la prevalencia de trastornos psiquiftricos entre hombres
Y mujeres observamos que las mujeres reciben con m&s frecuencia un
diagnSstico psiquiftrico, dadas las diferencias ya mencionadas, no
podemos descartar que esta mayor morbilidad psicuidtrica esté asocia-
~da con la edad, la escolaridad o el tiempo de evolucién.



Otro hallazgo significativo se.refiere-a-la mayor frecuencia
'de:tfastornos psiquidtrico en las pacientes con c&ancer mamario;
en el estudio ya mencionado (15) categorizamos la respuesta psi-
colbgica al céncer en tres formas diferentes: 1) negacién, 2) acep-
tacién activa y 3) aceptacién pasiva y encontramos gque de las nue-
ve pacientes con cincer de mama ninguna aceptaba activamente la
enfermedad, es decir, su reaccifn era de negacién, minimizando la
mastectomfa, los diferentes tratamientos o de aceptacidén pasiva
confiando en factores externos para su recuperacibn (Dios o los
médicos) o simplemente esperando la muerte.En ese estudio postu----—
lamos que este tipo de respuesta podria estar relacionado con un
deterioro en la autoimagen que se presenta postmastectomia, sin
embargo, creemos que el problema es mds complejo y que investi----~
gaciones posteriores en esta &rea deben tener como prioritario el
estudio de las pacientes con céncer mamario ya gue aungue no cons--
tituyen el grupo mayoritario (siendo éste el de pacientes con céncer
cervicouterino) si representan el grupo con més trastorno emocional.

Al comparar los grupos con morbilidad psiquidtrica y los que no
presentaron sintomas que cumplieran los criterios diagnSsticos para
trastorno psiquiftrico observamos que las mujeres gue no habian teni-
do hijos con m&s frecuencia tenfan un diagn6stico psiqgui&trico gue
aquellas que habfan tenido por lo menos un hijo. Creemos gue este es
otro punto que merece especial atencién en investigaciones posterio-—
res dada la compleja relacién que existe entre la sexualidad-materni-
dad y autoestima que se observa en nuestro medio.

Aunque la diferencia no fué significativa, se observ6 una tenden-—
cia marcada a la asociacifén de un diagnSstico psiqui&trico en las
mujeres gue habian recibido mis de un tratamiento previo. Esto es
explicable Ya que cuando la paciente ha sido sometida a m&s de una
modalidad terapefitica probablemente ha tenido una recurrencia de la
enfermedad o &sta no ha podido ser controlada. Adem8s, como se mencio-
nd en la introduccién, un factor importante en la reaccién psicolégi
ca que se tiene al cdncer es la pérdida de control que sufre el pa-
ciente en todo lo gque se relaciona a la enfermedad, incluyendo el
tratamiento; creemos que a mayor cantidad de tratamiento gue reciba
el paciente su pérdida de control serd mayor y tambi€én lo ser§ su
sentimiento de desesperanza y desvalimiento, .ademis de la falta de

mejoria implficita en el nuevo tratamiento.



Una aplicacién prédctica de esta Gltima observacidn es la reco---
mendacién a los médicos primarios que reconozcan este aspecto espe-
cial de los pacientes con cé&ncer y les permitan participar en la pla-
neacién del tratamiento o en las decisiones terapefiticas, si es gue
existen opciones.

Los estudios de prevalencia de morbilidad psiquidtrica y de fac-
tores asociados con €sta nos permiten conocer la poblacién con la
que estamos trabajando, cudl es la patologfa mas frecuente y al de-
linear un perfil de pacientes en riesgo de trastorno psiquidtrico
nos permite la planeacién de estudios més dirigidos a la poblacién
en riesgo y la planeacifén de intervenciones terapefiticas méds efec-

tivas.




CAUSAS ‘DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES AL ESTUDIO

CUADRO 1.

Fueron llevados a cirugia ’  29,
Se aplicé radio intracavitario -8

Diagn6stico en estudio 31
Diagn&stico no oncolSgico 46

Edad mayor o menor a la requerida

Mal estado general

Deficiencias sensoriales (sordos,mudos) 3
Reingresos

Falta de tiempo 19
Otros

CUADRO 2. EDAD, ESCOLARIDAD Y TIEMPO DE EVOLUCION EN
PACIENTES CON CANCER (promedio y desviacién esté&ndar)

MUJERES HOMBRES t
EDAD (ANOS) (n =102) (n = 38)

51.69 + 14.37 44.44 + 19.13 2.415 *
ESCOLARIDAD (AROS) 3.67 + 3.78 6.71 + 6.47 3.425 *
TIEMPO DE EVOLUCION
(MESES) 9.61 + 14.78 4.5 + 5.76 2.068 *

* £40.05, 138 grados de libertad



CUADRO 3. DIAGNOSTICO ONCOLOGICO-DE LOS PACIENTES
ENTREVISTADOS :

MUJERES HOMBRES

(n = 102) (n = 38)
CANCER CERVICOUTERINO
(ENDOMETRIO Y OVARIO) 55 -
CANCER MAMARIO 18 -
LINFOMAS Y LEUCEMIAS 12 8
CANCER PULMONAR 1 6
PIEL Y PARTES BLANDAS 3 4
CANCER TESTICULAR Y
PROSTATICO - 11
OTROS 13 9

CUADRO 4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN PACIENTES CON
CANCER

MUJERES HOMBRES TOTAL

(n = 102) (n = 38) (n =140)"
Trastorno mental orgdnico i6 2 18
Trastornos adaptativos 37. 12 49
Trastorno distfmico 4 0 4
Trastorno ciclotfimico 1 0 1
Depresi6n mayor 1 0 1
Trastorno de ansiedad
generalizada 1 0 1

Sin diagnéstico 42 24 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 €. OCUPACION DE LOS PACIENTES ENTREVISTADOS

MUJERES : HOMBRES TOTAL

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

TRABAJO DE TIEMPO

COMPLETO 9 25 34
TRABAJO 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

EDAD Mujeres
Hombres

ESCOLARIDAD
Mujeres
Hombres

TIEMPO DE EVOLUCION
Mujeres
Hombres

TRATAMIENTOS PREVIOS
Mujeres
Hombres

Estado civi}
Mujeres
iHombres

PRUEBA REALIZADA

x2
x2

x2
x2

*

(2 g.1.)
(2 g.1.)

(2 g.1.)
(2g.1.)

(1 g.l.)
(1 a.1l)

VALOR
1.009

.12690

©.295
.659

5.2515
.0008

4,411
.0241

1.831
1.722

NS

NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

* 138 g.l.; p significativa a 0.05



CUADRO 9. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y SEXO EN ' -
PACIENTES CANCEROSOS P

MUJERES ~ - . HOMBRES TOTAL

CON TRASTORNO
PSIQUIATRICO 42 - 24 66
SIN TRASTORNO
PSIQUIATRICO 60 14 74

x2 = 5.3684 (lg.1l.), p<£ 0.05

CUADRO 10. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y LOCALIZACTION DEL
CANCER EN LAS MUJERES

CANCER MAMARIO OTROS
CON TRASTORNO
PSIQUIATRICO 15 45
SIN TRASTORNO = :
PSIQUIATRICO 3 39
x2 (1g.l.) = 5.42, p£0.05

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.1.) = 6.016, p£0.05_



NUMERC DE ?ACIENTES

FIGURA 1. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN

MUJERES CON CANCER

(n = 102)
* sin diagndstico
** trastornos adaptativos
*** trastornos mentales orgénicos
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FIGURA 2. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN
HOMBRES CON CANCER (n = 38)

* sin diagndstico

24 *% trastornos adaptativos
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FIGURA 3. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
Y DIAGNOSTICO ONCOLOGICO.

MUJERES (n = 102)

* cdncer mamario

28 ** c&ncer cervicouterino
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*%%* pjel y partes blandas
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cuadros claros: pacientes sin diagndstico psiquidtrico

cuadros obscuros: pacientes con diagn6stico psiguidtrico
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FIGURA 4.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
Y DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

HOMBRES (n = 38)

leucemias y linfomas

c&ncer pulmonar

gy vz
n

cuadros claros: pacientes sin diagnéstico psiquidtrico

cuadros oscuros: pacientes con diagndstico psiquidtrico



FIGURA 5. TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO .
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FIGURA 6. TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO
ONCOLOGICO Y TRASTORNO PSIQUIATRICO
HOMBRES (n = 37)
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) FIGURA 7. ESTADO CIVIL Y TRASTORNO PSIQUIATRICO

EN PACIENTES CON CANCER HOMBRES (n = 37)
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cuadros oscuros: pacientes con diagnéstico psiquidtrico



FIGURA 8. ESTADO CIVIL Y TRASTORNO PSIQUIATRICO
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FIGURA 9. OCUPACION Y TRASTORNO
7 PSIQUIATRICO" EN PACIENTES CON- -

+~=--“CANCER." MUJERES (n = 101)
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cuadros claros: pacientes sin diagnéstico psiquidtrico
cuadros oscuros: pacientes con diagnéstico psiquidtrico
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FIGURA 10. OCUPACION y . TRASTORNO PSIQUIATRICO

EN PACIENTES CON CANCER.. HOMBRES (n = 37)

cuadros claros: pacientes sin diagnéstico psiquiétricd

. cuadros oscuros:pacientes con diagndstico psiguidtrico
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FIGURA 11. MOTIVO DEL INTERNAMIENTO Y TRASTORNO -

PSTQUIATRICO EN PACIENTES CON CANCER.
MUJERES (n = 102)
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cuadros claros: pacientes sin diagnéstico psiquidtrico
cuadros oscuros: pacientes con diagnSstico psiquidtrico
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FIGURA 12. MOTIVO DEL INTERNAMIENTO Y TRASTORNO PSIQUIATRICO
EN PACIENTES CON CANCER. HOMBRES (n = 38)

cuadros claros: pacientes sin diagnéstico psiquidtrico
cuadros oscuros: pacientes con diagnéstico psiquidtricc
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S ANEXO 1T

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DELIRIUM:

A.

Obnubilacién de conciencia (reduccién de la capacidad para
identificar y reconocer el entorno) con reduccién de la
capacidad para fijar, cambiar o sostener la atencién a los
estimulos ambientales. ‘

Al menos dos de los siguientes sintomas:

1) Trastornos perceptivos: falsas interpretaciones, ilusiones
o alucinaciones;

2} lenguaje en ocasiones incoherente;

3) trastorno del ciclo suefio;vigilia, con insomnio o somno--
lencia durante el dia;

4) aumento o disminucidn de la actividad psicomotora.
Desorientacién y deterioro de la memoria.

Sintomas clinicos que se desarrollan en un corto perfiodo de
tiempo (habitualmente en horas o dfas) y gue tienden a fluctuar
en el curso del dia.

Evidencia, a través de la historia, el examen fisico o las
pruebas de laboratorio, de un factor orgénico especifico que

se estima relacionado etiolSgicamente 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.
C.

Deterioro de la memoria.

Al menos uno de los siguientes sfintomas:

1) Deterioro del pensamiento abstracto, manifestado por el
concretismo en la interpretacifn de proverbios, incapacidad
para encontrar semejanzas y diferencias entre palabras y di-
ficultad en la definici8n de palabras y conceptos, asfi como
en otras tareas similares;

2) Deterioro del juicio;

3) Otros trastornos de las funciones corticales superiores,
como afasia, apraxia, agnosia, "dificultad en la construccién";
4) Modificaciones en la personalidad (alteracifn o acetuaci6bn
de los rasgos prembrbidos).



D.
E.

Estado de conciencia no obnubilado;

Ademds 1) 6 2):

1) Evidencia a través de la historia, el examen fisico o las
pruebas de laboratorio, de un factor orgdnico especifico que

se supone etioldgicamente relacionado con el trastorno;

2) En ausencia de tal evidencia, puede presumirse la existen-
cia de un factor orgénico necesario para el desarrollo del sin-
drome si se han excluido otras alteraciones al margen de los
trastornos mentales org8nicos y si el cambio conductual refleja

un deterioro cognitivo en diferentes &reas.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

A.

Estado de &nimo disférico o pérdida de interés o placer en
todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales.
El estado de &nimo disférico se caracteriza por los siguientes
sintomas: depresidén, tristeza, melancolfa, desesperanza, apatia,
falta de iniciativa e irritabilidad. La alteracién del estado
de &nimo puede ser predominante y relativamente persistente,
aunque no siempre es el sintoma m&s llamativo; en cualqguier
caso, no hay cambios momenté@neos de un estado disf6rico a otro;
como ocurre con el paso de la ansiedad a la depresién o a la
cblera, tal como se observa en los estados de confusién psicé=
tica aguda (el estado de &nimo disfSrico en los nifios menores
de seis ahos puede inferirse a partir de la persistente expre-
sién facial de tristeza).

Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han estado pre-
sentes casi diariamente, durante dos semanas como minimo {en
los nifios menores de seis afios, tres de los cuatro primeros
sintomas como mfnimo):

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 hipersomnia;

3) agitacidén o enlentecimiénto psicomotor (hipoactividad en
los nifios menores de seis afios);

4) pérdida de interés o placer en las actividades habituales

O disminuci6n de la motivacién sexual fuera de los perfodos
delirantes o alucinatorios;

S5) pérdida de energfa, fatiga; -

6) sentimientos de inutilidad, autorreproche o de culpa



excesiva o-inapropiada (puede ser delirante);
7) quejas o pruebas de._ dlsmlnuc16n de..la capacidad-de- concen="
trac16n o pensamiento, tales . como enlentec1m1ento del pensa-
miento o indecisién no acompafada de incoherencia o pérdida
notable de la capacidad asociativa;
8) pensamientos repetitivos de muerte, ideacién suicida, deseos
de estar muerto o intentos de suicidio.

C. Cuando no estéd presente el sfndrome afectivo (criterios A y B)
res decir, antes de gue se haya desarrollado, o después de ha-
ber remitido, ninguno de los siguientes sintomas dominan en

el cuadro clinico:
1) Preocupacién por ideas delirantes o alucinaciones incon--
gruentes con el estado de &nimo
2) Conducta extrafia.

D. No hay sobreafiadida una esquizofrenia, ni un trastorno esqui-
zofreniforme, ni un trastorno paranoide.

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

duelo no complicado.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ADAPTATIVO

A. Una reacci6n de adaptacién a un estrés psicosocial identificable,
que se presenta durante los tres meses siguientes al comienzo
del estrés.

B. La naturaleza desadaptativa de la reaccién viene indicada por
alguna de las siguientes caracterfsticas:

1) incapacidad para el funcionamiento social o laboral;
2) sintomas qgue son excesivos respecto a la reaccién normal
y esperada frente al estrés.

C. La alteracidén no es s6lo la gue ocurrirfa si se tratara de una
hiperreacci6n ante el estré&s o de una exacerbacién de alguna
otra enfermedad mental.

D. Se admite que la alteracién va a remitir después de que cese
el estrés, o en caso de gue é&ste persista, cuanao se consiga el
nuevo nivel de adaptacidn.

E. La alteracién no cumple los criterios del duelo no complicado
ni de cualquiera de los trastornos especfficos enumerados pre-
viamente.




ANEXO 2

HOJA DE DATOS GRRERALES.
A, TYFORMASTAN-GENERAL ¢ U7 T

1.- Yombre del paciehfe:

2.~ Direccién:

2.~ Teléfono:

4.- Fechz de 1la cntrévista‘(dia;meé,éﬁo):

% .- Hamero de expediente:
6.~ Tdad (zfios):

7~ Servicio tratante

. Medicing Interna /Muirdoterapia.
. Rndloteranisa.
. Cirugia.

. Ginecclorfa.

.~ Tumnores m:rmarios,

1édico Tratante:

%o~ Diagnostico (escriba ol dfagnbstico y los 3 prime ros

digitos de 1z clacificacién Tnternacional de Enforme
dades), .

9.~ Diagnostico Pistoratclogico (escriba ¢l diagnostico).

10.- Fecha del diagnostico historatolégico {dfa, mes, afio):

-



11l.~ Tratamicntos previos:’

1. Guiniotsrania.

2.= Radioteraria,

Z.- Cirugila.

4.~ Otros(especificar)

00

Fecha (g):

Cetallee:

T, .
-~ e

Tratanientc actual:

17.- Ingesta actual de medicamentos

O o 1 51 E]

!_“;rdir‘.a:xentf, Dosis (;-;E/dfa) Frecucncia

14.~ Otras eaferm dades de importancia (escriba el diagnostice y el tiempo aproxi
mado de evolucion).

Previacs:

Ltetuales:

15.~ Complicaciones:

1.~ Motivo del sctual internamicento:

1. Quimioterapia. E] S
D - M
.

R=dioterapis, .
7. Cirugia,
k. Otros Especifique)




» HISTORIA PERSONAL
17.- Wivel de escolsridad complefa

g o

L

1, Primaria.

2. Secundnria.

7. Escuzla técnica.
L. Universidad.

5. ¥inguno.

1°,- Wamero de afios de educaciodn,

1%,~ :32be leer?

?N,~ Estado civil,

1. Soltero.

?. Casado,

Z. Divorciado o separado.
Y. Viudo,

?1l.- Religién.

l.- Catolicaz.
7.~ Protectantc.
Z.~ Otra. .

??,~ &Con quien vive?

10 oof

1. Vive molo cn caea o departamento,

2, Vive solo (casa de asistencia, hotel).
7. Con c6nyuge o pareja.

4o~ Con la familia.

5. Con anico(s).

£, Otros.

Eopecifique:

?%.~ Niuero de hijos.

?hi- Mimero de kijos en la cesa

?5.=- Qcupacidén actual

nHA|

1. Trabajo 2e tiempo completo.

?, Trabzjo de tiempo parcial, !

7Z. Estudiante (codifique ocupacidn del jefe de la familia, pregunta 27)
+ Ama de casa (codificue ocupacién del jefe de la familia, pregunta 27)

g. Sin ennlec.

€. Otros. Especifique:




-

~7.-

ESIA Trsis i b
. BEge
1 no estd empleado, ecpecifigue que razbdn, &i tl‘%ﬁigga §§ & glgllﬂgfgﬁ
codifique 8, ' I::]

1. Petirado,
?. Incapacidad nermanente,

%, Tncapacidad temporal.

. Temporalmente zin trabajo.
Buscando tratajo sin encontrarlo.
« Mo desea trabajar.
. Otros (cerecifique)

~3 N

duien es el proveeder principal del hogar?

7Cual es la ocuracidn del proveedor principal?

Ingresos,




Diagnosticoe Psicuiatrico.

T.o-

IT.-

IITI.~

Iv.-

1r
Ve

Puntuaciones:

Hamilton:

m

PRS:

Txamen cognitivo Preve:



ANEND 3

Nombre A Regiétbq L Fecha

ESCALA BREVE DE APRECIAGION PSIQUIATRICA

(B. P.R.,S.)
‘Marque conuna X la calificacién del sintoma;
de acuerdo como se ha presentado durante el
mes anterior a la entrevista con el paciente 6
en su caso, desde la entrevista anterior.

@  Moderado {‘;
A Mod intenso

1.— PREOCUP ACIONES SOMATICAS. Preo
cupaciones © temores en relacién con su
salud fisica. Hipocondriasis.

0 Ausente

2.— ANSIEDAD. Inquietud, miedo o preocu- [¢] 1 2 3 4
pacibn exagerada por el presente o futu—
ro. Valbrese en base a reporte del pa—-
ciente,

3.~ POBREZA EMOCIONAL. Deficiencia en o 1 2 3 4
la relacién con el entrevistador. Grado
en que el paciente no estd en contacto -~
emocional con otras personas.

4.~ DESORGANIZACION CONCEPTUAL. - ¢} 1 2 3 4
Procesos de pensarmiento desintegrados .
o desorganizados. Fragmentacién, blo
queos, confabulacidn y autixmo. Vald-
rese en base a integracidn de las produc
ciones verbales del paciente.

5.~ SENTIMIENTOS DE CULPA. Preocupa (o] 1 2 3 4
cién, remordimiento o verglienza por — -
conducta pasada. No inferir culpa a tra
vés de depresidn o ansiedad.

6.~ TENSION. Nerviosismo, temblor, su— (o} 1 2 3 4
doracién, cambios frecuentes de postu— )
ra, aurmento de tono muscular, hiperto-
nia de movimientos. \alorar en base a
observacidn y no experiencias subjetivas
del paciente.

7.~ AMANERAMIENTOS VY POSTURAS EX- (o] 1 2 . 8 4
TRANAS. Conducta motriz anormal po-
co usual. Movimientos repetitivos y ges
tos. Hace que el enfermo destaque entre
otras personas normales. No valorar au
mento de actividad motriz, ni tics.

8.~ GRANDIOSIDAD. Opinibén exagerada de (o] 1 2 3 4
si. Conviccidén de poseer habilidades © .
poderes poco usuales. Valbrese en base
a la discrepancia entre la opinién que tie
ne de si mismo y 1a realidad.

Intenso
o Muy intenso

[&]



9.-

10.-

11.-

12.~

13.-

14.-

15.~

16, -

17 .~

18.~

DEPRESION. Abatimiento, tristeza, de
saliento, pesimismo. No se valore retar
do motor ni preocupaciones somaticas.

HOSTILIDAD. Animosidad, desdén, be—
ligerancia. Desprecio a personas. No in
ferir hostilidad a partir de la falta de coESe
racién. Ni de defensas neurdticas. -

SUSPICACIA. Desconfianza, creencia de
que otros tiensn intenciones maliciosas o
discriminatorias hacia él. Ideas persecu-—
torias y de referencia. Valbrese sblo la
suspicacia presente o sostenida.

ALUCINACIONES. Percepciones sin esti
mulo externo. Diferencie claramente de
las imagenes mentales vividas.

RETARDO MOTOR. Reduccidn en el ni—
vel de energia fisica evidenciado por len—
titud, debilidad de movimientos y discur
so. Tono muscular disminuido. Reduc—

cidn del nGmero de movimientos.

FALTA DE COOPERACION. Resistencia,
poca voluntad para colaborar con el entre—
vistador. No valorar en base a resenti—-—~—
miento.

CONTENIDO DEL PENSAMIENTO RAROQO.
Contenido extrafo, poco usual, grotesco,
bizarro. No valore aqui el grado de des—
organizacidén conceptual.

APLANAMIENTO AFECTIVO. Tono emo-—
cional bajo. Reduccidn de intensidad nor-—
mal de los sentimientos y de las reacciones
emocionales.

EXCITACION. Aumento del tono emocio—
nal. Aceleracidn, agitacidn, reactividad
aumentada.

DESORIENTACION. Confusidn o desorien
tacién de personas, lugar y tiempo.

o  Ausente

. Muy leve

o Leve

(] 'Mpder"%:do

&' Mod.- Intenso

Intenso

o

o Muyintenso



Escala de valoracién psiquiatrica

815 . .

AREXO 4 de Hamilton para la depresion, et e

R i NGm. Exp,
ENfermo <. v o il e s e s e s e, ... Fecha..........
Seiiessaeeenin T e S S T P R R Valoracionn: . ... i
Edad. Natural de
Estado ........civeiiiiininn. Profesion .
(indicar sl esta o no jubitado}
Tratamiento ......... D Dosis. ...
Compistar tados los puntos, Rodear con un circulo ef numera que mejor caracloriza al paclents ]
1. Humor deprimido 0. Ausente.
g;;z':na»d!r"e:_'lwd 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.
paro, Inutilidad) 2. Estas sensaciones se relatan oral o espontdneamente.

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

4. El paciente manitiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal de forma
espontanea.

2. Sensacion de 0. Ausente.
culpabilidad 1. Se culpa a sl mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2. Ideas de cuipabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones.

3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/0 experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3. Suicidio 0. Ausente.

1. Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida.

2. Desearfa estar muerto o tiene pensamientos sobre {a posibilidad de morirse.

3. ideas de suicidio o0 amenazas.

4. intentos de suicidio (cualquier intento serio se clasifica 4).

4. Insomnio precoz 0. No tiene dificultad para dormirse.
1. Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de media hora.
2. Sequeja de dificultades para dormirse cada noche.

5. Insomnio medio 0. No hay dificuitad,

1. El paciente se queja de estar inquieto durante !a noche.

2. Esta despierto durante la noche - cualquier ocasion de levantarse de la cama se clasifica
en 2 (excepto por motivos de evacuar).

6. Insomnio tardio 0. No hay dificultad.
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a dormir,
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajoy actividades 0. No haydificultad.

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

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo - manifestado directamente por el
enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacién (siente que debe
esforzarse en su trabajo o actividades).

3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso de la productividad. En el
hospital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por {0 menos tres horas al dia a
actividades relacionadas exclusivamente con las pequefas tareas del hospital o
aficiones.

4. Dej6 de trabajar por ia presente enfermedad. En el hospilal, clasificar en 4 si el paciente
no se compromete en otras actividades mas que a las pequedas tareas, o si no puede
realizar éstas sin ayuda.

8. Inhibicién 0. Palabray pensamiento normales.
(l.:nlliauld:e ;;ens.;llml;eg!o 1. Ligero retraso en el didlogo.
¥ de palabra; facuitad de i H
concentricisn empeorada; 2. Eyldenle retraso en el didlogo.
actividad mo ora disminuida)] 3.  Didlogo dificil.

4. Torpeza absoluta.

9. Agitacion 0. Ninguna.

1. "Juega" con sus manos, cabelios, etc. |

2. Seretuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se muerde los labios,
etc,




-10:-Ansledad psiquica 0. No hay dificuitad.
1.  Tensién subjetiva e irritabilidad.
2. Preocupacién por pequefias cosas,
3. Actitud expresiva aparente en la expresién o en el habla.
4. Temores expresados sin preguntarle.
Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad, tales como:
11. Ansledad soméatica 0. Ausente Gastrointestinales - boca seca, flatulencia, indigestion,
1. Ligera. diarrea, retortijones, eructos,
2. Moderada. Cardiovasculares - palpitaciones, cefalalgias.
3. Severa. Respiratorios - hiperventilacidn, suspiros.
4.  Incapacitante. Frecuencia urinaria.
Sudacién.
12. Sintomas sométicos 0. Ninguno.
gastrointestinales 1. Pérdida de! apetito pero come sin necesidad de que 1o estimulen. Sensacién de pesadez

en el abdomen.
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

13. SIntomas somaticos 0. Ninguno.
generales Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgia, algias musculares.
Pérdida de energla y fatigabilidad.
2. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

-

14. Sinlomas genitales Ausente, Sintomas como: Pérdida de libido
Débil. Trastornos menstruales.
Grave.

incapacitante.

WO

15. Hipocondria No la hay.

Preocupado de si mismo (corporalmente).
Preocupado por su salud.

Se lamenta constantemenie. Solicita ayudas, elc.
ideas delirantes hipocondriacas.

HhONSO

16. Pérdida de peso
{Completar A 0 B)

Segun manifestaciones del paciente (primera valoracién)

No hay pérdida de peso.

Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
Pérdida de peso definida (segun el enfermo).

[P pS

Segun pesaje hecho por el psiquiatra (valoraciones sigulentes)
Pérdida de peso inferior a500 g en una semana.

Pérdida de mas de 500 g en una semana. Por término medlo.
Pérdida de mas de 1 kg enuna semana.

NEOm

17. Insight

. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.
(Conciencia de sl mismo)

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima,
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
2. Niega que esté enfermo.

-0

18, Variacién diurna Ausente Indicar si los sintomas son mas severos
Ligera M por la mapana o por la tarde

Grave T (Rodear Mo T)

Moo

19. Despersonalizacion
y falta de realidad

Ausente.

Ligera. Como: Sensacion de irrealidad
Moderada. Ideas nihilistas

Grave.

Incapacitante.

rppse

2

©

Sintomas paranoides Ninguno.
Sospechosos.

ideas de referencia.’
Delirlos de referencia y de persecucién.

N )

2

. Sintornas obsesivos
y compulsivos

Ausentes.
Llgeros.
Graves.

Noo

22. Otros sintomas, 0. Ausentes.
{Especilicar) 1. Ligeros. i} Suma total
2, Graves, puntuaciones

AER s AURLTY £G4



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

ANEXO'S " "pepartamento de Hedi¢ina Psicol6gica
‘Examen,COghifivovBreve i; 5
Nombre ' Edad - Sexo |
Cama Reg. Examinador,
Puntaije Puntaje
méximo obtenido
5 () ¢Qué fecha es hoy? (Afio, estacibn, mes, dfia de la semana,
fecha completa).
5 () ¢En dbnde estamos? (Piso, hospital, ciudad, estado, pafs).
3 () Nombre tres objetos (1 seg. c/u:cortina bata, corbata).
Pida al sujeto gue los repita vy aprenda.
5 () Que reste de 7 en 7 empezancdo de 100 (93,£6,79,72,€5).
3 () Pregunte por los tres objetos aprendidos.
2 () Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique,
1 () Que repita la frase "tres tristes tigres" .
1 (O Que cumpla la siguiente orden verbal: tome una hoja de pa
pel con su mano derecha, déblela por la mitad y colbcuela
— en el pisov
1 ! () * Que 'lea la frase "cierre los ojos". «
1 () Que copie un disefio grdfico (pent&gonos cruzados).
1 () Escriba una oracifbn.
TOTAL . Nivel de conciencia

(alerta somnolencia, estupor o
\ coma) .

Hodificado vor el Dr. Enrique NfiRez J. de: Folstein, M.F. et al.: "Hini mental
State". A vractical method for grading the cognitive state of patients for
the clinician. J. Psychiat. Res. 12:189-198, 1975.
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