
//«/'/ 

j /;2 e// 
rffJ- ~' ~ .;¿ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

DEP~RTAMENTO DE PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA MEDICA 

Y SALUD MENTAL 

T E s I N A 

PROYECTO: DETECCION Y EVOLUCION DE TRASTORNOS 

ALUMNO: 

TUTOR: 

ASESOR: 

DEPRESIVOS EN PACIENTES TIROIDECTO­

MIZADOS EN UN HOSPITAL DEL TERCER 

----NIVEL 

DRA. MA. ISABEL KUTIW SAENGER 

DR. llECTOR ORTEGA SOTO ~ 

DR. JUAN I. ROMERO ROMO 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

INDICE 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS 

POBLACION ESTUDIADA 

DISENO DEL ESTUDIO 

METO DO 

PROCEDIMIENTO 

ANALISIS DE RESULTADOS 

RESULTADOS 

DISCUSION 

CONCLUSIONES 

CUADROS 

ANEXOS 

BIBL!OGRAFIA 

Pág. 

1 

3 

19 

19 

20 

21 

2L 

-~·2 

26 

26 

36 

40 

42 

87 

91 



DETECCION Y EVOLUCION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN PACIENTÉS 

TJROJDECTOMIZADOS EN UN HOSPITAL DEL TERCEL NIVEL 

INTRODUCCJON 

La investigaci6n clínica juega un papel importa~te en 

el desarrollo de la medicina ya que permite obtener un may_or 

grado de profundizaci6n y avance en los conocim~entos·. En -

psiquiatr~a, la investigaci6n clínica es ya relevante; exis­

ten estudios en diversas áreas, sin embargo, en el campo de 

la psico-oncología son pocos los que se han llevado a cabo n 

pesar de que los aspectos psicol6gicos del paciente con cán­

cer y de que las manifestaciones de los trastornos mentales 

de estos individuos cr6nicamente enfermos, son de gran impo!. 

tancia para el paciente mismo, sus familiares __ y_ la socieda~-· 

en que se desarrolla. Los aspectos psiqui~tricos del pacie~ 

te medicamcnte enfermo (entre ellos, los pacientes con cán­

cer), deben ser estudiados de manera integral, esto es, to­

mando en cuenta los factores psicol6gicos, sociales y biol6-

gicos que influyen en la presencia de estos aspectos. 

La invcstigaci6n clinica en el área de psico-oncolo­

gía ofrece m61tiplcs oportuni<ladcs a~ desarrollo y su rcali­

zaci6n requiere de un trabajo interdisciplinario en el que 

intervengan los diferentes servicios por los que el paciente 

debe acudir para recibir sus tratamientos. 

La palabra cáncer evoca por sí misma imágenes de solc 
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dad, abandono, incapacidad fÍsi_ca y necesidad de ayuda ( 6). 

La enfermedad representa para la gran mayoría de la pobla-

ci6n, la muerte. Este fen6mcno no es raro ya que a lo lar-

go de la historia diversas enfermedades como lo peste, lepra, 

tuberculosis y SIDA, entre otras, han representado una rcali· 

dad que es la existencia· de limitaciones por porte del hombre 

para controlar su propia vida. A pesar de los avances logr~ 

dos en el diagn6stico y manejo de los pacientes cancerosos, 

que han propiciado un aumento en la sobrcvida e incluso la -

curaci~n, el cáncer sigue siendo un estigma. 

En la práctica diaria se ha observado que los pacien­

tes que por primera vez son diagnosticados como enfermos de 

cáncer, presentan.decaimiento, labilidad emocional, desespe­

ranza, p~rdidB-_del apetito, irritabilidad, poco tolerancia -

para ellos mis.mas y quienes los rodean, abandono de sus act_!_ 

vidades, ent~é .. otros s~ntomas que repercuten de manera i1npo.!. 

tante en su respuesta al tratamiento. 

Se ha visto que la respuesta de cstres como consecuen 

cia del cáncer, es universal. El tipo de c~ncer, la facili­

dad para localizarlo o no, el tiempo <le cvoluci6n y sus man! 

festaciones clínicas, influyen en la respuesta psicol6gica -

del paciente que puede hacerse patente por un trastorno de -

ansiedad, cambios en el talante y en el comportamiento, depr~ 

si6n con idcaci6n suicida o incluso con suicidio (6, 20). La 

gran mayoría de estas reacciones pueden ser tratadas si se -

reconocen oportunamente. 



La inquietud de investigar en específico la evoluci6n 

de los trastornos depresivos en los pacientes tiroidectomiz!_ 

dos del Instituto Nacional de Cancerología, surge como consE_ 

cucncia de la obscrvaci6n en el sentido de que los enfermos 

sometidos o Tiroidectomia total por presentar Carcinoma de -

Tiroides, y despu6s de instituida la terapia hormonal substi 

tutiva._ son enviados a interconsulta psiquititrica por presen 

tar sintomatolog~a de tipo depresivo que aparentemente no -­

existía antes de la cirugía. 

El prop6sito del estudio es corroborar la presencia -

de depresi6n y detectar este trastorno afectivo oportunamen­

te con el fin de brindar una mejor ayuda mlÓdica y un apoyo -

psiqui4trico efectivo. Este trabajo es interdisciplinario -

ya ._que-participan los servicios de Cabeza y Cuello, Medicina 

Interna y Psiquiatría del Instituto Nacional de Cancerología 

y es un paso importante para el inicio de la Clinica de Tiroi 

des en este Instituto. 

ANTECEDENTES 

La deprcsi6n es uno de los trastornos m~s comunes en 

psiquiatría. En Estados Unidos, del 4 al 6% de la poblaci6n 

padece este trastorno (18), mientras que para nuestro país -

se encuentra afectada del 2 al 4% de la poblaci6n general. 

Es una causa frecuente de interconsulta en llospitalcs 

Generales. Se reporta que en el Hospital General de :Masa.e hu 



sse!ts, se hace el diagn6stico de depresi6n mayor en un 20% 

de los pacientes internados, siendo 6ste el trastorno que -

con mayor frecuencia se diagnostica y se trata (18) •. 
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Moffic y Paykel reportan en su estudio realizado con 

150 pacientes del Hospital de New Havcn, que la prevalencia 

de depresi6n en la primera semana despu6s del internamiento 

hospitalario es del 24%, utilizando un punto de corte de 14 

para el Beck. En la gran mayoría de los pacientes deprimidos 

el trastorno fue moderado. No encontraron diferencias signi 

ficativas en cuanto a edad, sexo, raza, nivel sociecon6mico 

ni estado civil. 61% de los pacientes gravemente enfermos -

presentaban depresi6n y este trastorno fue más com6n en en­

fermos con dolor y confinados en cam~. Los autores conclu­

yen.__que la depresi6n es un :fen6meno comiSn en los pacientes -

hospitalizádos pero que el diagn6stico oportuno de este tra~ 

torno es poco frecuentemente realizado por parte del equipa 

m~dico (24). 

En los pacientes mcdicamente enfermos no es fácil es­

tablecer el diagn6stico de deprcsi6n pues muchos de los sín­

tomas, sobre todo los de tipo somático, pueden ser producto 

de la enfermedad misma; entre éstos encontramos: anorexia, -

p6rdidn de peso, retardo psicomotriz, insomnio, fatiga. No 

s6lo la enfermedad física. puede semejar una dcpresi6n, tam­

bién la sintomatologí.a depresiva puede ser la primera mani­

:festaci6n de enfermedad física. 
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Cavanaugh encuentra que el 32% de los pacientes hospl 

talizados presentan dcpresi6n y de 6stos el 18% es moderada, 

utilizanño un punto de corte de 14 para el Beck. En su tra­

bajo, estudia a tres grupos de pacientes y analiza cuáles de 

los items del Beck discriminan mejor para poder establecer -

el diagn6stico de depresi6n en los pacientes medicamentc en­

fermos y encuentra que se reporta con mayor frecuencia: 

irritabilidad 

insatisfacci6n 

llanto. 

desesperSnza: _ 

dificultad para la toma de decisiones 

-tristeza 

Los~items de sint-Omatología somática tienen una fre-· 

cuencia muy parecida entre los pacientes medicamcnte enfermos 

y los pacientes psiquiátricos ~eprimidos, por lo que no son 

de utilidad en el primer grupo de pacientes ( 3 ). 

Para la poblaci6n m6dica, los itcms cognití.vo-afccti­

vo~ son los mejores indicadores de severidad de la dcprcsi6n. 

En un estudio realizado por la misma investigadora en. 

1986 se encontr6 que los puntajcs más altos del Bcck que in­

dican sintomatología depresiva severa, se presentaban en pa­

cientes con enfermedades gastrointestinales, cáncer, del te­

jido conectivo, renales y neurol6gicas (4 ). 
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En cuanto a la prevalencia de <leprcsi6n··en pacientes 

con cáncer, Frederick reporta en su artículo de revisi6n, -

que un 17 a 25% de los pacientes oncol6gicos presentan depr~ 

si6n lo suficientemente severa como para requerir intcrven­

ci6n psiquiátrica (10). 

Por su parte, Plumb y cols. en 1977 encontraron que -

de 97 pacientesoncol6gicos, 23% presentaban depresi6n. Este 

grupo se.compar6 con 99 pacientes psiquiátricos internados -

en los: qu¡{ se. detec1:6 una prevalencia de 54 % • De los pacie.!!; 

tcS canceTo~_o-s. dCi>rimidos, 19% presentaban depresi6n modera­

da y 4% depresi6n severa. Analizaron los items del Beck y -

concluyen que los síntomas vegetativos de la depresi6n refl~ 

jan severidad de la enfermedad física y por lo tanto no son 

de uti~-idad para el diagn6stico de depresi6n en este tipo do 

pacientes ( 26). 

Bukber en 1984 estudi6 a 62 pacientes con cáncer .a -

los que les aplic6 una escala modificada del DSM-111, escala 

de Hamilton y Beck para deprcsi6n y cuestionario de ~tagil P!!_ 

ra dolor. La prevalencia que reporta de depresi6n en estos 

pacientes es del 421 (n=26) de los cuales 241 11rcscntaban -

sintomatología severa (2). 

En un estudio en el que se compar6 sintomatología de­

presiva en pacientes con c6ncer y en pacientes psiquiátricos 

que recientemente habían presentado intento suicida, se cn­

contr6 que los pacientes onco16gicos tenían menos datos de 
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psicopatología y eran menos ansiosos y <leprimidos que los·~n 

fermos psiquiátricos. El ajuste del paciente cAnccroso a -

"su nueva vida" fue más adecuado que el del paciente psiqui_! 

trice con intento suicida lo que habla de una mejor adaptab! 

lidad en el primer grupo de enfermos ante situaciones críti­

cas y estresantes. Tambi~n se reporta en el trabajo, que los 

pacientes canceroso~ presentaron menos alteraciones cogniti-

vas y afectivas (27). 

En los pacientes con cáncer, la depresi6n es una com­

pliC8ci6n importante que si bien se presenta con una frccuen 

cia considerable, 6sta es menor de lo esperado. Cilncer y d~ 

presi6n no' son s'in6nimos ¡'la sintomatologÍa depresiva en es­

tos enfermos ·es·, por·_-_lo general, de tipo reactivo y se pre­

sen~a en_ rnomento~r~ticos como al establecer el dia&n6stico, 

en las etapas d~·recurrencia, en estadías avanzados, cuando 

existen complicaciones como dolor y en pacientes terminales. 

Con frecuencia se establece en el Instituto Nacional 

de Cancerología el diagn6stico de Trastorno Adaptativo de ti 

po Depresivo. Se ha visto que estos pacientes con un adecu~ 

do manejo psicofarmacol6gico y psicoterapéutico, remiten con 

prontitud. 

En los pacientes tiroi<lcctomizados por presentar car-

cinema de tiroides, se detecta que existe sintomatología de­

presiva. Los primeros datos que se obtienen de los enfermos 

son: deseos de morir, ideas de minusvalía, retardo psicomo-
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tor, disminuci6n de la atención y concentración. El proble­

ma en este tipo de pacientes es complejo ya que se involucran 

varios factores, entre ellos la enfermedad tiroidea, el cán­

cer de tiroides, la cirugía, la hospitalización, que de una 

u otra forma intervienen en el estado de ánimo del enfermo. 

Además, este grupo de. pacientes está afectado de la glándula 

tiroides. 

Las hormonas tii-oideas tienen implicaciones imp·ortan­

tes en el estado ·afectivo _y en el mantenimimento ·ae las fun­

ciones orgániCS:s-.- se:::=·h~:·->i:is·t·<J:: que_-_-post"erior a ·1a· extirpación 

de la glándula, ;~ ;ie~~~t~¡ dÍ~iniriuC:i6n en el .consumo de 02, 

detenc i6n de 1- c-rec_irii"-i-·~~-;~_,:'·_.Y_,S--:_cÍ_~~~-~-~-i,e:~-t--~ -~.-,fÚ~c {~1{a111ien to de 1 -

SNC (21). 

Las ho,rmon·a·s, .t--i~·6-:i~~a'.~~~-,-~·i"·6·d~c:_~n ·eféctos directos en la 

actividad eléctrica neuronal. y~_ son ~senciales en ;i desarro­

llo y maduración neuronal, aumentan la sensibilidad de los -

neuroreceptores a catecolaminas, aumentan el recambio de NE 

y disminuyen la actividad de la MAO. Las concentraciones de 

Dopamina, Norepinefrina y Serotonina así como de tirosina hi 

droxilasa y triptofano, se encuentran dentro de límites nor­

males cuando existe una adecuada producci6n de T3 y T4 (11,-

32, 33, 36). 

La interrelación entre disfunciones endócrinas y alt~ 

raciones psicológicas es muy aparente en la hiper o hipofun-

ción de la tiroides, así mismo las situaciones estresantes -
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pueden desencadenar disfunciones tiroideas. 

El sistema end6crino funciona como una compleja red -

de interaC:ci6n entre diversos subsiste.mas de circuitos auto­

regulables que van del Hipotálamo --+ hipófisis --+ glánd_!! 

las end6crinas - - _. hip6fis is - - + hipotálamo - - + corteza 

--~ sistema límbico. Estos circuitos pueden ser largos, -

cortos, y ultracortos. 

nismos: 

La regulación de la funci6n tiroidea tiene dos meCa--

1. De autoregulaci6n intrínseca que es de naturaleza 

metabólica y depende de·_ la_ concentr~ci6n y aporte 

de yodo orgánico. Al disminuir el Yodo orgánico 

aumenta la síntesis de hormonas tiroideas. 

2. Mecanismos extrínsecos de naturaleza hormonal que 

tienen por objeto mantener constante la concentra 

ción sanguínea y tisular de hormonas tiroideas. 

Es aquí en donde interviene el eje HipotAlamo-Hi­

p6fisis-Tiroides. 

El área hipotalámica involucrada en este eje es el -

área "tirotrópica" que se localiza a nivel del núcleo parc­

ventricular. Las neuronas de esta región sintetizan y li-

beran a la hormona Liberadora de Tirotropina (TRH) que es un 

tripéptido tricíclico c'uya vida plasmática es muy corta. Es­

ta hormona activa a las células de la adenohipófisis dando -
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lugar a la sccreci6n de la hormona estimulante del tiroides 

o Tirotropina. (TSH) que ~or el torrente circulatorio alcanza 

a la glándula tiroides dando como resultado la liberación de 

hormonas·--tiroideas Triiodotironina (T3) y,Tetraiodotironina 

[T4). La r3 y T4 activas ejercen un efecto de retroaliment~ 

ci6n sobre el eje,hipotálamo-hip6fisis-tiroides completándo­

se asi el circuito (7, 11, 22, 30, 31). 

En la liberación de T3 y T4, ia Dopamina, Norepinefr.!_ 

na, Serotonina e histamina ejercen:un efecto,positivo. ·En -

lo que respecta a la secreción hipofisia~ia·d~ TSH, los· fac­

tores que tienen efecto estimulante son la .TRH,·.:l·a.N~repinc­

frina y· la_ m~látonina·. La dopainina·, ~i' ~~-~t-i·~-()-1 y, la somá­

tostatina tienen efecto inhibitorio (25). 

Las. enfermedades· de la glándula tiroides se presentan, 

por lo general, con manifestaciones de tipo psiquiátrico. Por 

otra parte, los medicamentos psicotrópicos afectan la estruc 

tura·y funcionamiento de la glándula (30), 

Dentro de las manifestaciones psiquiátricas del hipe~ 

tiroidismo se encuentran: 

Labilidad emocional 

Impulsividad 

Llanto fácil 

Hiperactividad a pesar de que los enfermos refieren 

sentirse cansados 

Disminución de la atención 
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Trastornos en la memoria reciente 

En el ~ipertiroidismo severo pueden presentarse tam-

Psi osis 

Del·rum 

Com 

Mue te 

Las ma ifestaciones cl~nicas rn~s comunes son: palpit~ 

e iones, ·in tal rancia al calor, rcspiraci~n superficiRl,. deb_;. 

lidad muscula , fatiga, in.somnio, amenorrea, temblor. fino, -

exoftalmos, p"el h6meda y caliente, La presi6n sist6lica y 

el pulso se e cucntran aumentados así como tambi~n los refle 

jos osteotcnd"nosos. 

E~Boc·o Tqxico y la Enfermedad de Graves produc-<>n un 

aumento end6g no de hormonas tiroideas. 

En lo eferente al hipotiroidismo, se encuentran como 

manifestacion~s psiquiátricas las siguientes: 

Fat ga 

Lct1reia 

Som1olencia 

Dis inuci6n de la iniciativa 

Alt~racioncs cognitivas 

Bralispsiquia 

Cam>ios en el talante con sintomatolog~a de tipo -

dep csivo 



Disminuci6n de la atenci6n y concentraci6n 

Labilidad emocional 
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Son datos clínicos· del hipotiroidismo: Fatiga, intol~ 

rancia al frío, ·constipaci.6n, disminuci6n .del apetito, piel 

seca, pelo quebradizo, mialgias, voz ronca, hipertrofia mus­

cular,· disrni.nuci~n· en los reflejos osteotendinosos, altera­

ciones en el funcionamiento de nervios craneales y en casos 

severos puede encontrarse psicosis y demencia (19, 32, 33, 36). 

Llama de atenci~n la frecuencia con la que se presen­

ta depresi6n en casi todos los estadías del hipotiroidismo. 

Whybrow en 1969 realiz6 un estudio en pacientes hipo­

tiroideos ·que.' aparentemente no presentaban alteraciones rnen­

ta.1 es·. Se. real·iz6 una entrevista clínica psiqui~trica, se -

apric6 la escala de Clyde Mood y MMPI, así como dos pruebas 

para valorar daño org~nico. Encontr6 que existía deprcsi6n 

en un 80% de los pacientes a quienes les administr6 J1orrnonas 

tiroideas substitutivas (Tiroxina) y posteriormente los rcc­

valu~, apreciando franca mejoría en las alteraciones psiqui! 

tricas depresivas (34). 

Existen estudios en relaci6n a pacientes dC]Jrirnidos -

que presentan hipotiroidismo, entre éstos son conocidos Jos 

de Gold quien en 1982 cstudi6 a 100 pacientes psiqui4tricos 

hospitalizados por deprcsi6n. A su ingreso ninguno de ellos 

fue diagnosticado como hipotiroideo. Durante su estancia -
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hospitalaria se realizaron pruebas <le funcionamiento tiroi­

deo y pruebas de estimulaci6n con TRH; se vi6 que el 15% pr~ 

sentaban alg6n grado de hipotiroidismo, básicamente subclíni 

CD ( 1 7) • 

Stcrnbach estudi6.a 44 pacientes que acudían a consu! 

ta externa para el manejo de trastorno depresivo. A todos -

estos enfermos se les sol~cit6 pruebas de funcionamiento ti­

roideo y se detect6 una prevalencia de hipotiroidismo del 

13.5% (31). 

Estos estudios son interesantes pues queda claro que 

las manifestaciones psiquiátricas del trastorno depresivo, -

se encuentran tambi6n como parte importante de la sintomato­

logía del hipotiroidismo por lo que pueden confundirse. Con 

frecuencia no so-n- diagnosticñdos--los p~cientes por parte de 

los médicos tratantes, los e~tlocrin~logos e internistas po­

cas veces refieren a los enfermos a Psiquiatr~a para el man~ 

jo de la sintomatolog~a depresiva¡ los m~dicos psiqui~tras -

tampoco envían a los pacientes para valoraci~n m6dica y tra­

tamiento hormonal, siendo esto en detrimento de un adecuado 

manejo de los pacientes. 

En los referente a las alteraciones psiquiátricas de 

los pacientes tiroidectomizados, existe un reporte de una i~ 

vestigaci~n realizada por Berrios en 1985 con 11 pacientes -

sometidos a tiroidectomia total y 16 a parcial. Fncucntra -

una prevalencia de depresil'n rlcl 29.6% (n=B). La mayoría de 
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los pacientes deprimidos corresponde al grupo de aquellos s~ 

metidos a tiroidectomía total (n=6) y menciona que estos pa­

cientC!.s tienen niveles s6ricos bajos de Calcio y moderadame!! 

te elevados de F6sf oro en relaci6n al grupo de pacientes con 

tiroidectomía parcial, siri embargo esta diferencia no es -

significativa. En el· estudio se concluye que no existe evi­

dencia· en favor de que el estado de ánimo dcpresi va se deba 

necesaria-mente a .la hipocalccmia o al hipoparatiroidismo pe­

ro -refiere el autor que de cualquier manera, la tiroidecto­

ID!a total·se encuentra asociada con mayor morbilidad psiqui! 

trica que la parcial ( 1 ) . El estudio no ofrece evidencias 

sugc~tivas d~ que esta asociaci~n entre niveles de Calcio 

disrninu~dos y depresi6n se encuentre en corr_c:laci6n con pro­

blemas de hipotiroidismo o de paratiroidcs. En la invcstig~ 

ci6n de Bcrrios se analiza .. un grupo muy·-·pe-queño de pacientes 

y los aspectos relacionados con hormonas tiroideas no se to­

man en cuenta como posibles condicionantes del trastornO de­

presivo, tal parece que lo que se busca es la relaci6n exis­

tente entre alteraci6n de las glándulas paratiroidcs como 

consecuencia de su extirpaci6n quir6rgica, y la sintomatolo­

gía depresiva. De cualquier manera es un estudio original y 

que ofrece pautas de invcstigaci6n que permiten profundizar -

en cL aspecto referente a tiroidectomía y alteraciones psi­

quiátricas. 

En el Instituto Nncional de Cancerología, una de las 

cirugfas m~s frecuentemente realizadas es la tiroidectom~a, 
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teniendo como promedio 5 pacientes operados por esta causa -

semanalmente. De los pacientes sometidos a tiroidcctomía, -

corresponden apro.ximadamente 60% a cirugía radical (o total) 

y 40i a cirugía parcial. 

De los pacientes que requieren tiroidectomía total, -

el 70-80% presentan carcinoma de tiroides bien diferenciado 

de tipo Papilar. Un 15 a 18% presentan carcinoma bien. dife­

renciado de tiroides de tipo Folicular o mixto. Ambos tipos 

de cáncer tienen un pron6stico favorable para la vida que -

puede llegar a ser de hasta 20 años. 

El resto de los pacientes sometidos a tiroidectomía -

total (2 a 5'). corresponde a aquellos enfermos que presentan 

Carcinoma pobremente diferenciado de tiroides que puede ser 

de tipo Medular o Anaplásico. El pronóstico es malo~y la so 

brevi<la es de aproximadamente un afio. 

En cuanto al grupo de pacientes sometidos a Tiroidec­

tomía parcial, que puede ser: lobectomía, hcmitiroidectomía 

o tiroidectomía casi total, se encuentran aquellos enfermos 

portadores de padecimientos benignos como: B6cio T6xico, Qui! 

tes o N6dulos tiroideos, Enfermedad de Graves. Es poco fre­

cuente que se requiera tratamiento hormonal ex6geno y su pr~ 

-1stico para la vida es muy bueno. 

Se reporta en la literatura que el C~ncer de Tiroides 

es una neoplasia rara cuya frecuencia parece variar ampliamc~ 

te seg~n el 6rea geogr6fica. En Estados Unidos ocupa el 1% 
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de los tumores.. En M6xico representa el 7º lugar de neopla­

sias en la muj el' (13 0 20). 

Muchos· de estos tumores no se detectan el ínicamente -

y son hallazgo ~e auto~sias. 

La ·.enfermedad ocurre principalmente en j6venes y per-

sanas en edad media de la vida (entre la tercera. y cuarta d§_ 

cadas). E; más f~ecuente enla mujer que en el hombre 3:1 

Los CarcinonJas de ;:tipo Medular y Anaplá~ico se prese!!_ 

tan por ·10 genCra1·,-:·· en personas ··mayores-~. entre lá. Sº .y_ 6° d~ 
' . 

cadas de .la vida 

· ... - . ' ' . -_, 

lento. Algunas ·de sús<ca~ac·t·eristicas más importantes son -

las s-iguientes: (6, 13, 20) 

PAPILAR 

FOLICULAR 

Es el tipo más com~n de Carcinoma de tiroides 

Da metástasis ganglionares cervicales 

Es poco frP.cuentC la presencia de metástasis dis-

tantes 

Produce angioinvasi6n 

Las rnet~stasis son lentas y subclínicas aón por -

años 

Con frecuencia se invade pulm6n y huesos 
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MEDULAR Y ANAPLASICO 

Son de c-recimiento rápído sobre -todo en edades 

, avanzadas 

Existe metástasis e invasi6n local 

La muerte es_temprana 

17 

En la cxploraci6n m6dica de estos pacientes se valora: 

~tasa tiroidea 

Masa cervical 

Ronquera 

síntomas de compresi6n a traquea y es6fago 

Dolor 

Hiper o Hipofunci6n tiroidea 

Datos de enfermedades distales (pulm6n, hueso, pa~ 

tes blandas) 

El tratamiento de clccci6n en todos los pacientes con 

carcinoma es la cirugía. La valoraci6n prcquirúrgica y el -

seguimiento de los pacientes contempla par~metros generales 

aunque 6stos varían dependiendo de la instituci6n hospitala­

ria de que se trate. En el caso del Instituto Nacional de -

Cancerología, el procedimiento es el siguiente: 

l. VALORACION PREQUIRURGICA 

Ccntellografía tiroidea 

Pruebas de funcionamiento Ti1~aidco 

Punci6n con aguja fina 

Niveles séricos de Ca, l'ofg, P 



Z. VALORACION POST QUIRURGICA 

- Rastreo con I 131 

- Niveles s6ricos de Ca, Mg y P· 

- Inicio de terapia hormona sus­

titutiva (T3 ) 

- Nivel.es sanguiileos de horm9nas 

tiroideos 

- Control en los s.ervicios de Cab2_ 

za y CuellCÍ ·.y Medicina Interna 
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i a los 8 días 

i a los 15-28 días 

a los 30 días 

can b'.~s.-~~.:_._·;~ :_e-~_ta<.:,e.v~~~aci_6ii iri_~_dica··;-. ~'e_._CanSidéra: d~-.:. 
import~ncia ____ es.t.~_~i~r _ ~--:-_:_:1,,~~s-- ~--~-_cie_ri~E'.~ ~~---cti~~t_a· a sus altera-

ciones psi.qu_i~t:~·ic_a_s, :·P,ti·e·s'.-.se' ·ha v·isto. c¡ue·· 'a pesar de recibir 
' - . . ~- ·. 

tratamiento s~bsti ttÍt.i'vo ex~-~eno -con -T~, los enfermos--refie-

ren síntomas de depresi6n. 

Los pacientes sometidos a tiroidectom!a total pueden 

presentar, adcm~s de las alteraciones hormonales, complica­

ciones postquir6rgicas como: lcsi6n del recurrente, Hipocal-

cernía e hipotiroidismo transitorio y esto influye de manera 

considerable en el 6rea emocional. 

En nuestro medio se ha rcalizn<lo l estudio sobre pre-

valencia de Cdnccr <le tiroides por parte del IMSS, en el que 

participaron varias entidades federativas (13). No se han -

realizado·hasta el momento, trabajos en rclaci6n a tiroidec-
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tomía y alteraciones psiquiátricas, por 12 que con el prcsc~ 

te estudio descriptivo se inicia una línea de investjgaci6ri 

en esta área. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Instituto Nacional da Cancerología una de las -

cirugías más írccuentcmcntc practicadas es'la tiroidectorn!a. 

Una proporci6n importante de interconsulta psiquiátrica se -

refiere a pacientes que han sido sometidos a tiroidectomía -

radical y que presentan sintomatología depresiva postquir6r­

gica. Los médiCos encargados del manejo de estos pacientes 

han sefialado que llama la atenci6n la presencia de estas al­

teraciones aón a pesar de instaurado el tratamiento hormonal 

substitutivo. Se desconoce- si los pacientes sometidos a ti­

roidectom!a parcial presentan esta misma sintomatología. 

Existen pocos <latos en la literatura sobre trastornos 

afectivos de tipo depresivo en pacientes tiroidectomizados. 

OBJETIVOS 

Determinar la frecuencia de los trastornos dcpres! 

vos en los pacjentes tiroidectomizados. 

Determinar la evoluci6n de los trastornos depresi­

vos en pacientes tiroi<lcctomizados. 

Comparar si los trastornos depresivos se presentan 

con mayor frecuencia en los pacientes sometidos a 
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tiroidectomia total que en aquellos sometidos a -

tiroidectomía parcial. 

Determinar la sensibilidad y especificidad del I!!_ 

ventario Autoaplicable de Beck para la depresi6n 

c'omo instrumento de tarnizaje para dcpresi6n en P!: 

cientes tiroidectomizados. 

POBLACION ESTUDIADA 

Se estudiaron pacientes sometidos a tiroidectomia, to 

tal o parcial del Instituto Nacional de Cancerologia en el -

lapso comprend.ido de·Julio a Diciembre de 1988. 

los 

Los '-·C"riteriOs de· inClusi6n que se utilizaron fue.~on -

sig~i~~t_d_~·: 

~aJieU~:~s con carcinoma de tiroides 

¡;-a·~'i,~:~t"e~- con padecimientos benignos de tiroides 

D,e, cualquier edad y sexo 

Que aceptaran participar voluntariamente en el es­

tudio 

Se excluyeron del estudio a los pacientes que: 

Presentaron otro padecimiento m6dico agregado antes 

de la cirugia 

Tuvieron antecedentes personales de otros trastor-

nos mentales diferentes a los trastornos afectivos 

de tipo depresivo 

Se operaron fuera del Instituto 

<'i'f.1-
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Que no acudieron a las evaluaciones postiroidecto-

mía 

DISE~O DEL ESTUDIO 

Se trata_ de una investigaci6n descriptiva, longitudi-

nal y prospectiva •. 

METO DO 

Se trabaj6 e~ 'c6ordinaci6n con el Servicio de Cabeza 

y Cuello ),' Medicin~---I~·t·e~na_.quienes _se enca:rgaron de referir 

a Psiquiatría<a. tbd~~· los pacientes con probabilidad de ser 
., '-. ·.····-_.. . 

sornetÍdos :. a·-.· tir~id'e·í:~-o~í~ ~:- · 

A todos los pacientes se les aplic6: 

Hoja de registro de datos demogr~ficos (Anexo 1) 

Hoja de datos m6dicos en donde se incluy6: (Anexo 2) 

Diagn6stico M6dico Oncol6gico 

Diagn6stico Histopato!6gico 

Tiempo de padecer el P.A. 

Tratamiento médico previo 

Tipo de tiroidectomía programada 

Tipo de tiroidectomía realizada 

Inventario de Beck para la <lcprcsi6n 

Se rcaliz6 también una entrevista semicstructurada de 

acuerdo a los criterios del DSM-III-R para el diagn6stico de: 



Epis.odio depresivo mayor 

Trastorno de adaptaci6n con ánimo deprimido 

Trastorno distímico 

zz 

Se utiliz6 una hoja ~e vaciamiento de datos para las 

tres evaluaciones de cada paciente en las que se refiri6: 

El diagn6stico psiquiátrico 

Puntaje del Inventario de Beck para depresi6n 

Pruebas de funcionamiento tiroideo 

Niveles sGricos de: 

Calcio 

Magnesio 

Fosf oro 

Diagn6stico médico pre y postquirúrgico 

Hipoti_roidismo 

PROCEDIMIENTO 

Hipertiroidismo 

Hipocalccmia transitoria 

Hipocalccmia permanente 

Hipomagncsernia transitoria 

Hipomagnesemia permanente 

Lesi6n del recurrente (Anexo 3) 

Se solicit6 por escrito autorizaci~n al Departamento 

de Enseñanza y a la Comisi6n de Etica del Instituto Nacional 

de Cancerología para poUcr llevar a cabo el presente estudio 

y se entrcg6 el protocolo de invcstigaci6n para su revisi6n 
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y aceptación. 

Una vez autorizado se tuvieron reuniones con los m6di 

cos de los Servicios de Cabeza y Cuello y Medicina Interna -

para pe~ir el apoyo en cuanto al e~vío de pacicn.tcs program~ 

dos para cirugía de tiroides, al Servicio de Psiquiatría. Se 

dieron a conocer los criterios de inclusi6n y-exclusi6n del 

estudio para que con base en 6stos, los pacientes fueran re­

feriqos una semana antes de l_a cirug~a. 

En el Ser_vicio,·-ae_ Ps1C¡i.ti~·tría -se· abrieron expedicntes­

para cada Pacie~t~ ::d~J-'i:·~-:- -~Ti~~,~-1:i-~a~i6n:_-, en ~Stas se incluye-
. -.-, .. -' -'; ~:>/; -.:,,_' .-. ·'-

ron: -··: ,., •A,-,.,. :-'.:_:.·-~e,· .. -. 
·:~;;-.··-" ., ,_~;,:·"'. , \'' 

3 .rrive~taria~ cie seck 

~~f-~-~~---_-_- -~-~:-·: '~·ri·trcvis.ta. scmiestructurada de acuerdo 

a los critcir.ios del DSM-III para depresi6n 

1 hoja de datos m6dicos 

1 hoja de vaciamiento de datos 

A los pacientes que acudían al servicio se les ped1a 

su consentimiento para participar voluntariamente en el est~ 

dio. Todos los participantes fueron pacientes externos. Se 

realizaron tres entrevistas que se estructuraron de acuerdo 

al manejo médico de los enfermos. 

La primera cvaluaci6n se llev6 a cabo una semana antes 

de la cirugía y fue considerada como la BASAL. Durante esta 

se aplicaron la hoja de datos demográficos, parte de la hoja 
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de datos m~dicos, entrevista semiestructurada y el Inventa-

- rio de Beck para depresión. 
---:-< . :_ '- . ~: .: - .:·_(; · .. _·' 

Durante la. seg~:nda·; e'v8.illa.ci6ri,-".- qu~ se real.iz6 3 sem!!_ 

nas después_ ªª 1a: ci;i:.·~-&1a .<~~'e·.--~:-~pi{~-~:--. n~e_Vam·e;ite 1a entrevis 

ta semiestructurad~~y ~{Yiii'~~n~,aJ~~::~e- B~ck: · 

En . la terce~~i ~Va1~~·.Úkn, 6 sem~nas después de la ci 

rugía se aplicó fi~~lm~nte ·el Inventario de Beck y se reali 

z6 la ul tim:~-- --~ritre~¡:~~-~ s-~~i~-struct~rada _. 

Se contó con la ayuda de una psicóloga quien se en­

cargó de la aplicación del Beck y de su calificación, así 

como del interrogatorio de algunos datos médicos. El diag­

nóstico oncológico y el tipo de tiroidectomía programada y 

realizada fueron ciegos para el investigador principal del 

--estudiq. 

La aplicación de la entrevista semiestructurada y de 

la hoja de datos demográficos fue realizada por el investi­

gador a cargo del trabajo. 

Conforme '1os pacientes concluian sus evaluaciones se 

solicitaban los expedientes para completar los datos refe­

rentes al padecimiento médico. 

Fue necesario enviar telegramas a varios de los pa­

cientes del estudio para que se presentaran en el Servicio 

de Psiquiatría con el propósito de terminar las tres cvalua 
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cienes. 

Se realizaron·unicamente dos visitas a domicilio por 

la facilidad de. acceso,. 

Se contó con la colaboración de una enfermera del 
~·-· ··~·- .. 

Servicio de:,; ~siqÜlatr,ía>,quién se encargó de localizar a los 

pa.ciente~--,-~e~:_:_:_i-~r:~~,o-h·~t;l~t~<~~·t·~~n~,- d~-- l·~s- Serv_ic:i
0os éte Cabeza 

~ ;· ! ;-, ·' ' ; \'' ~:· :-· ,_ 

y Cuello y:Medicil1á}Int.erlla. 
. -~~ _- .. - :=-. :... ~ --· :-···- .,: ' 

·''·' . ,_-·- :: -- :·. -_. -. ' ·_·. ,- . -·. ' 
ErÍ-:'.ei::-:cas'O:'-:;de:~~-ia-s·_-':·PiiCien·tÉ{s que .nO · re·g~esai-"on a_l ~Se.!: 

vicio se ~ll~~~tigó e:J\~~i:1;;() Y se les llamó. p~r ~eléfono -

sin ·ernba,rga·,-·: Y--~'.::;~,º. -¿:~h~~·iu?~--~-on . ei estudio _'·Pti'·e~'- --en ·su .. 'mayoría 
... ,. .- _-.-. '._ -·-·. 

fueron dados d~ al ta '.Poc~' tiempo después de la cirugía, -

por no. se·r enferin-as·: ~nCológicOs, o no desearon cent inuar. 

F-üenecesar,io investigar l.? fecha de la cirugía en -

varios casos pues aún no se sabía con seguridad, en la pri­

mera evaluaci6n, si el paciente iba a ser sometido a tiroi-

dectomia; por tal motivo, semanalmente se checaban las lis-

tas de quirófano para detectar oportunamente a los pacien­

tes y citarlos para su segunda evaluación. 

Se presentaron problemas para la localización de pa-

cientes después de 6 semanas de la cirugía por lo que fue -

necesario coordinar las actividades de Medicina Interna y 

Psiquiatría para citar a los pacientes el mismo día a ambos 

Servicios. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Una ve~_ que~~ tuvieron completos los datos de los -

pacientes, ·se 'P.!.ºc".3.di_6.:·a:.su vaciamiento, para llevar a cabo 

el anUisis esi:'adis.ti~o de los resultados finales. 

En virtud· dci que se trata de un estudio descriptivo 

se utiliZaron::,· 

RESULTADOS 

T de Student P.ara' ver diferencias entre porcentajes 
. ·'-; 

d~ Beck .eil'' pa¿ienÚs.d~jlri!Ílidos y no deprimidos .. --- _. __ ,_ . ·.' _,··-r·· -.- ,. -- ,_ ----_· . ·-- .. ,. . -··-· _, --. ·- ·-· 

U. d~ M~nn ~h1t;J;.;y pllrll ver di.fe'rencias en el Beck 

dé 'pacien.tes'.con tiroidectomia total y parcial en 

1áS::~-----~v-~,~:~-~-:~i~-nes- ., .. 

Prueba de Fisher para valorar diferencias en la -

presencia d~_depresi6n de los pacientes con cirugía 

total o parcial 

Sensibilidad y especificidad del Beck para pacien­

tes tiroidectomizados (ROC) 

Se estudiaron 27 pacientes en el periodo de Julio a 

Diciembre de 1988, de éstos, 16 se presentaron a la primera 

evaluación, 1 terminó dos evaluaciones y 10 concluyeron el 

estudio 
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Primera Evaluación 

A los 27 pacientes que se presentaron a la primera 

evaluación se les.aplicó la hoja d.e datos demográficos, mé­

dicos y el.Inventari6·de Beck para dc~rcsi6n; 
,· . - : ' - ' .. 

1) . 

10.41 

El ~B'.9%,"fucron•1nujer'es y el Ú'.l0%1h()mbres (Cuadro 

La celad prom'ec1io2fUe de 45.262'.ailos C:on uni,d,·e •. ·de !. 

teni~~~o'.la ~a~ie~1:~.d~·menor:edad··· 25 aflosy la de -

mayor edad:6f. ·cci!'adz.;, 2). ' ' . · ••..•...•. · . ·· · 

Lá. ma~~ría de los ~~~iente.s ~vaiu~dos (5!J. 3 %) ·· fu~ron. 
del D. F, y el res t.~ prover\ian d~. 6 Estados, de la República 

(Cuadro.3); 

El eSta-dO--'._.ciVi-1~-.,p-redómiriQrite fue el de casado, tenien 
' '" - ' ··--- " ... '· ' - ' •--

do una frecueiic1i.:ae'f 59'. 3% (Cuad~o 4). 

En _relaci6n a- la escolaridad, se encontró que en su 

mayoría ésta era baja, ya que el 66.6% de la población est~ 

diada o bien no tenía educación escolar o tenían la prima­

ria incompleta, Unicamente 2 pacientes (7.4%) eran profe­

sionistas (Cuadro 5). 

Las ocupaciones más frecuentes fueron el hogar y la 

de empleada doméstica con un 51.90% y 22.2% respectivamente 

lo que esta en relación directa con el elevado porcentaje -

de mujeres del estudio (Cuadro 6). 
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La mitad de la población estudiada reportó que perc! 

be menos del salario mínimo como ingreso mensual aproximado 

y un 40% de los pacientes perciben más del salario mínimo. 

Se obtuvo un promedio de los dependientes del ingreso fami-
~ 

liar y result6 ser de 5.2. Estos datos deben tomarse con -

reservas pues algunos pacientes proporcionaban diferente in 

formación a trabajo social y al Servicio de Psiquiatría, -

además no todos los pacientes contestaron este rubro por no 

tener datos precisos. El paciente fue el principal provee-

dor del ingreso familiar (Cuadros 7, 8 y 9). 

En- ;io_.-referente al diagnóstico médico oncológico prc­

quirfirgico s~ reportó que el 40.7% de la población estudiada 

presentaba nódulo tiroideo, siguiendo eh frecuencia el diag­

n6st ico de bocio tóxico difuso con un 33. 3 % • 

En dos casos se estableció el diagnóstico de cáncer 

de tiroides y en 4 pacientes más se reportó un probable car 

cinema (Cuadro 10). 

El diagnóstico histopatológico que con mayor frccuen 

cia se encontró en la población estudiada fue el de Bocio -

multinodular. Cinco pacientes presentaron carcinoma de tipo 

papilar (18.5%) y 3 de tipo folicular (11.1%). Unicamcntc 

1 paciente tuvo carcinoma poco diferenciado de tiroides que 

e.orno se mencionó en los antecedentes, tiene un pronóstico -

muy desfavorable para la vida. En 3 pacientes no se llegó 

a establecer ningún diagnóstico histopatol6gico y el resto 
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presentó padecimientos benignos de tiroides (Cuadro 11). 

La mitad de los pacientes refirieron que tenían de -

padecer el problema tiroideo de 1 a 5 anos y no todos habían 

recibido trata~icnto médico previo. 12 de los pacientes del 

estudio si fueron controlados medicamente antes de la cirugia 

y el tratamiento mayormente reportado fue el farmacológico -

(n•lO) (Cuadros 12, 13 y 14), 

De lo~ 27 pacientes se programaron 22 (81.5%) para -

cirugía·parcial; 4 ,[14.8%) para cirugía total y 1 no se pr~ 

gramó pu~s.V~ ~a:~e~:esó al Instituto Nacional de Cancerlo-

gia · ccuad~·~,i;)'.'se. realizaron 23 cirugias de las cua1es -
. - _,._- - -.. _ : . .-: .• _,, .. :. ; :.,,l'. .. <-' - : --_ _;_ . ' - -

más de la·mft'ad·':fueron parciales (n=l5); ·5 pacientes fueron 
. ,,;: ._,, --, •. -~--~o:c···.-:: - ·,.'.:- · . 

- ,,, ' <--·;.:_, 

sujetos de·Úrbideé:tomia total (29.6%) y no se realizó ciru 
.-·-·- ' - ' . --· ~ -----· 

gia en·· 4 pacientes (14. 8%) (Cuadro 16). 

En la primera evaluaci6n psiquiátrica se cncontr6 lo 

siguiente: el 14.4% (n=4) de los enfermos presentó depre­

sión mayor, 29.6% (n=8) trastorno adaptativo de tipo depre­

sivo y 18.5% (n=5) trastorno distímico. El 22.2% (n=6) no 

presentó datos depresivos. El total de pacientes deprimidos 

en la primera evaluación fue de 62.9% (n=l7) correspondien­

do el resto (14.8%) al diagnóstico de ansiedad (Cuadro 17). 

La primera aplicación del Beck tuvo un X de 16.19 + 

d.e. de 10.93, siendo el puntaje mínimo de O y mfiximo de 42 

(Cuadro 18). 
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Se solicitaron Pruebas de Funcionamiento Tiroideo -

(PFT) y niveles séricos de calcio para posteriormente corre 

lacionar_estos-valores con la presencia de dprcsión. En -

cuanto a las PFT de la primera evaluaci6n se reportó que 22 

de los enfermos (81.5%) tenían valores normales, 2 (7.4%) -

aumentado_s Y ... en 3 casos (11.1%) no se encontraron los ·datos 

en el expediente, 55.6% {n=l5) presentaron niveles séricos 

normales de calcio y en el 44.4% {n=l2) no se solicitaion -

los datos de laboratorio (Cuadros 19 y 20). 

Segundá Evafoación 

Para la_ -_segunda· ·eva~uación, 3 semana_s después de la 
. ' .. 

cirugía, se :e'St.udfaron ª= 11 pacientes, los datos encontrados 

fueron los S igÚi"ente=s: 

En cuanto al diagnóstico psfquiátrico, ningún pacie!!. 

te presentó depresión mayor, 5 (45.5%) tuvieron trastorno -

adaptativo de tipo depresivo, 1 (9.1%) trastorno distímico, 

1 (9.1%) trastorno de ansiedad y 4 (36%) sin datos depresi-

vos. El total de pacientes deprimidos fue de 6, lo que da 

una frecuencia del 54.6% (Cuadro 21). 

El puntaje del Beck tuvo un valor mínimo de O, un má­

ximo de 26 y una x de 13 + d.e. 9.20 (Cuadro 22). 

No se encontraron reportes de las PFT en 10 pacientes 

(90.9%) y en uno (9.1%) se encontraron valores normales. Pa-
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ra los niveles séricos de calcio, en 5 casos no se tenían da 

tos en los expedientes, 3 (27.3%) fueron normales y 3 (27.3%) 

disminuidos (Cuadro 23 y 24). 

Tercera Evaluación 

Diez paciente.s con_cluyeron la tercera evaluación pro­

gramada 6 semanas despuéS de 1.a- cirugía y una vez i_nstaur.a~o 

el tratamiento horrnona1:.substitutivo. 

Se encontr6en·lorefer~nte al diagnóstico psiquiátri_ 

co que 50% de los pacientes estaban deprimidos; L pre,llent6' 

depresión mayor y 4. tra~t~rno ·adaptativ~ con inim[) d~;rimido. 
En el otro 50% no se det~c¡6 sintomatologia d~pre~i~a (cua­

dro 25). 

En esta última evaiuaci6n, el puntaje del Beck fue de 

x 11.80 + d.e. 10,29, siendo el valor mínimo de O y máximo -

de 33 (Cuadro 26). 

No se encontraron los reportes ~e las PFT en 9 pacie~ 

tes {90%) y en uno los datos del laboratorio fueron normales. 

En cuanto al Calcio, no se tienen datos en los expedientes -

de 7 pacientes (70%) y en 3 los niveles séricos se encontra­

ron dentro de límites normales (Cuadros 27 y 28). 

Se realizaron dos cuadros de concentración (A y B) en 

los que se incluyen los datos de las tres evaluaciones rcali 
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zadas, con el prop6sito de tener una visi6n global de los r~ 

sultados obtenidos. Puede observarse que la frecuencia de -

los trastornos depresivos en pacientes tiroidectomizados fue 

de 54. 6% (n=6) en la segunda evaluaci6n (n=ll) y de 50% (n=S) 

en la tercera cvaluaci6n. 

Como causas de abandono del estudio, se reportan las 

siguientes en orden de frecuencia: 40. 7% de los pacientes no 

desearon continuar con las evaluaciones, ·7.4% no regresaron 

al Instituto Nacional de Cancerología después de la valora­

ci6n médica oncol6gica, 7.4% se dieron de alta del servicio 

de Cabeza y Cuello poco tiempo después de la cirugía por no 

ser o~~o16gicos, 7.4% no se sometieron a la operación pues 

se encontraban bajo tratamiento para control de hipertiroi­

diSmo, 3. 7% que corresponde a un pacie.nte, se op3r6 fuera -

del Instituto. El resto (n=lO) concluyeron las 3 evaluacio­

nes (Cuadro 29). 

Con la Prueba de t se analizaron las diferencias en­

tre las edades de los pacientes sujetos a tiroidcctomía to­

tal (n=S) y parcial (n=lS), no encontrándose diferencia si,& 

nificativa entre los dos grupos (Cuadro 30). 

De los pacientes que concluyeron el estudio (n=lO) 5 

fueron sometidos a triodectomía total y 5 a parcial. En am 

bos grupos se encontraban 4 mujeres y un hombre. La edad -

promedio fue de 47 + 7.9 (Cuadro 31). 
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Se analizaron también los puntajes del Beck, para ca­

da una de las evaluaciones de los pacientes sometidos a ti-

roidectomía. 

En la primera evaluación, el grupo de s~jetos someti­

dos a tiroidectomía total (n=B) tuvo una x de 13.S ! 9.5, el 

de parciales (n=lS) una x de 19.6 + 11.46. Para la s•gunda 

evaluaci6n.se obtuvo una x de 13.6 ! 12.6 en el grupo dci ti­

roidectomía total (n=l6) y una x de 12.2 + 10.9 en el grupo 

de parciales (n=lS). 

El promedio para el grupo de totale.s (n=Ú) fue 13. 6 

+ 14 .1 y de x 12. 2 + 10. 9 para el de parciales• (n=lS); .en la 

tercera evaluación. : .. . ·_·, - . 
:.~ -·, ... 

Estos resultados se analizarori c~nia'(pitleba de U de 

Mann Wi thn-~ y no se encont;aroJ1>dif~-r~~~'{€i~:~;i~ñificativas 
entre las medias de los puntajes de Beck en lo'S pacientes -

con tiroidectomía total y parcial (Cuadro 32). 

Los pacientes que fueron sujetos a tiroidectomía se 

dividieron en dos grupos, los de cirugía total y los de pa~ 

cial. De acuerdo a la entrevista psiquiátrica y al lnventa­

de Beck para depresi6n se obtuvo el número de enfermos dcpri 

midas y no deprimidos. Para la primera cvnlunci6n, de 8 pa-

cientes con tiroidectomia total, 5 presentaron depresión y· 3 

no tuvieron datos depresivos. En los pacientes con tiroide~ 

tomia (n=lS) se encontró que 12 estaban deprimidos y 3 no -
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prescntar~n este trastorno (Cuadro 33). 

En la. segunda e~~luaci6n, del grupo de tiroidcctomia 

total (n•6) 4 estaban deprimidos y 2 no. En cuanto a los p~ 

cientes de tiroidectomia parcial (n=15) z. tenían depresión y 

5 ~o (Cuadro 34). 

En la ·.t.~ri:.-er·a ·;;~Yai-u8c~.~ri r·: de .. los s pacientes con ti­

roicicctomia ~ot~l :Í presentill"°'~ dElpresi6n y 2 no. En el gr!!_ 

::P::s:::o~d:J!~yt;~c¿f~:,~~~f;?~s~; "z.·.pacientes presentaron 

'·_; 

. ,. se·. -~n·~·i·i-~~~;~~~~~:(~:~~il~~~L·:·;_:d·~'.~:~~ con la Prueba de Fisher y -

no se encon._tl-6_··.:a_i:f.er~-~-~iS.; significativa en cuanto a la pre-

sencia de· de'p_r~s·i~n '0ntre los sujetos sometidos a tiroidecto 

mía tot.a.L..y parcial. En el Cuadro 36 se concentran estos da 

tos, con el fin de que puedan verse globalmente los resulta­

dos. 

Los cambios en la sintomatologia depresiva se midieron 

con los promedios de los puntajes del Beck que se obtuvieron 

de los pacientes que finalizaron el estudio. Se tomaron en ~ 

cuenta la segunda y tercera evaluación, en ambas se encontró 

que 5 pacientes presentaron depresión y los 5 restantes no -

tuvieron sintomatología depresiva. 

Con la Prueba de t se analizó este rubro y no se enea!! 

tr6 diferencia significativa en la evolución de los trastor-

nos depresivos a las 3 y 6 semanas de la cirugía (Cuadro 37). 
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Con un total de 48 evaluaciones, se anlizaron los pu~ 

tajes del Inventario de Beck para Depresi6n. Se obtuvo tina 

i de 21.8 ~ 7.2 con un rango de 13-42 para los síntomas de­

presivos (n=28) y una i de 4.5 ~ 4.1 con un rango de 0-15 p~ 

ralos sintomas no depresivos (n~2Z). Se analizaron estos -

datos con la Prueba de t (9.73) obteniendo una p C:::: 0.001, lo 

que indica que la diferencia entre síntomas depresivos y au­

sencia de éstos, es significativa (Cuadro 38), 

Finalmente se obtuvo la sensibilidad y especificidad 

del Inventario de Beck para Depresión con diferentes puntos 

de corte tomand~ ·lin .to·ia.l de pacientes deprimidos y no· depr.i 

midos delas tres"e"'.~l~aclones (n=48). 

Con un 'pUnto de corte de 11 se obtuvo una sensibili-
. ·i. --·- ', '. ' -

dad del 100%' y_una especificidad del .90%. 

Con un punto de corte de 13 se obtuvo una sensibili­

dad del 100% y una especificidad del 95%. 

Con un punto de corte de 16 se obtuvo una scnsibili-

dad del 89\.y una especificidad del 100% (Cuadros 39, 40 y 

41). 

En el Cuadro 42 se pueden observar la sensibilidad y 

especificidad del Inventario de Beck con diferentes puntos 

de corte (de 10 a 17). 
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DISCUSION 

Los padecimientos de tiroides son más frecuentes en -

la mbjer y en edades comprendidas entre la 3a. y 4a. década 

de la vida. Los. resultados obtenidos en el presente estudio 

no difieren en este sentido, de los reportados en la litera­

tura. 

Las características de la población estudiada nos in­

dican un nivel socio-económico bajo y con una deficiente edu 

cación escolar. Se encontró que varias mujeres eran analfa­

betas y presentaron ciertas dificultades para comprender el 

Inventario de Beck. 

Probablemente la insuficiente información y del dese~ 

nacimiento que se tiene sobre las enferme.Pitdes, hayan pr_o.pi­

ciado que un número considerable de pacientes dejaran pasar 

varios afias antes de ser sometidos a tratamiento quirúrgico. 

Más de la mitad de los pacientes del estudio resulta­

ron ser los proveedores principales del ingreso familiar y -

se vió que tenían problemas para acudir a las entrevistas de 

psiquiatría pues esto implicaba perder, en muchos casos, un 

día de sueldo. 

No todos los pacientes que acuden al Servicio de Cab~ 

za y Cuello del Instituto Nacional de Cancerología, tienen 

problemas oncol6gicos; llama la atención la frecuencia con -

la que se presenta el bocio multinod11lar. En relación a car 
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cinoma de tiroides, es claro que el de tipo papilar es el 

más común, lo que coincide con los reportes de la literatura. 

De los 27 pacientes del estudio, se programaron 26 P!!. 

ra cirugia y finalmente se realizaron 23 lo que se debió a -

que 2 pacie.ntes se encontraban con tratamiento. hormonal y 2 

no regresaron al Instituto después de la evaluación m6dica; 

de estos 23 pacientes unicamentc se logró concluir el estu­

dio en 10 de ellos. Varios se negaron a continuar con la in 

vestigación argumentando que no tenían "por que asistir a -

psiquiatría pues su problema era de otro tipo''· Esta situa­

ción no es desconocida para el médico psiquiatra que trabaja 

en hospitales pues continuamente se enfrenta al temor de los 

pacientes ante la posibilidad de padecer una "enfermedad rncn 

t.ª1~~ además de . .1.!L_e!lfermedad física. 

En el estudio se encontró que la frecuencia de depre­

sión en los pacientes tiroidectomizados es del 50%. Esto re 

sulta interesante pues de alguna manera se comprueba lo que 

se había observado en el sentido de que un namero importante 

de interconsulta a psiquiatría> se referia a estos pacientes. 

A pesar del reducido número de casos del estudio, llama la -

atención que la mitad se encuentran deprimidos. Este es el 

primer trabajo que se realiza en nuestro medio sobre el tema 

y seria relevante iniciar uno a largo plazo que permitiera -

corroborar los datos obtenidos. 



38 

El trabajo de Bcrrios se realiz.6 aproximadamente 7 años 

después de practicada la tiroidectomía y básicamente trataba 

de correlacionar la insuficiencia paratiroidea con síntomas 

psiquiátricos. Encontró una prevalencia de depresión del 7 

29.6%, cifra que difere considerablemente de la obtenida en 

el presente estudio. Cabe mencicinar que en la investigaci6n 

de este autor se analizó a un mayor número de pacientes, lo 

que difiere considerablemente del 'reducido número de enfermos 

entrevistados en el Instituto Nacional de Cancerología. 

Como uno.de los objetivos del estudio se planteó de­

terminar la evÓluci6n de los trastornos depresivos en los p~ 

cientes tiroidectornizados, ya que se había visto en la prác~ 

tica diaria que aproximadamente después de un mes de la ciru 

gia, los pacientes acudían al ServiciQ.._de Psiquiatría con -

marcados síntomas depresivos. No se obtuvo una diferencia -

significativa. Esperabamos encontrar que la sintomatología 

depresiva se agudizara para la 3a. evaluaci6n, sin embargo -

ésta se mantuvo estable en el tiempo del estudio, Es intere 

sante mencionar que 3 de los pacientes investigados se pre­

sentaron a psiquiatría, después de terminado el trabajo, con 

un trastorno depresivo muy marcado; esto indica que el tiem­

po contemplado para llevar a cabo cada evaluación, no fue s~ 

ficiente para detectar los cambios en la sintomatología dc­

pre~iva de los pacientes tiroidectomiza<los; el seguimiento -

debió hacerse a dos meses de la cirugía. 
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Tampoco pudo apreciarse una diferencia significativa 

del trastorno depresivo en los pacientes sometidos a tiroi­

dcctomía ~otal y parcial. No se pt1ede obtener ninguna con­

clusión, en el presente trabajo, en el sentido de que los P!!. 

cientes con tiroidectomia total se depriman con mayor frecuc.!!_ 

cía que los de tiroidectomía parcial, esto podría valorarse 

en un cs.tudio en el que se incluya a lDl mayor nWnero de pacientes. 

Se contempló la posibilidad de correlacionar los da­

tos de laboratorio con la presencia de depresi6n, sin embar­

go esto no pudo realizarse ya que el manejo médico propuesto 

originalmente no se llevó a cabo,_ lo que indica que no exi~ 

te aún un protocolo de manejo médico po_stquirúrgico para los 

pacientes tiroidectomizados. 

Se buscó la sensibilidad y especificidad del Inventa­

rio de Beck para Depresión y se obtuvo como resultado un pu~ 

to de corte de 13 para esta población, esto es acorde a lo -

reportado en la literatura en relación a pacientes medicamen 

te enfermos. 

En nuestro medio es difícil realizar investigación i~ 

teidisciplinaria ya que intervienen varios factores, uno de 

ellos es que los m6dicos estamos poco acostumbrados a traba-

jar en equipo dentro de un hospital, desgraciadamente esto -

es en detrimento de los pacientes a quienes se les podría 

brindar un manejo más eficaz y oportuno si estamos concicntes 

de que es un individuo al que se le debe ver y valorar inte-
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gralmcntc. 

CONCLUSIONES 

La frecuencia de depresi6n obtenid'! en el pre.sente. 

estudio, es del 50% en los pacientes tiroidectomi~ 

za dos del Instituto Nacional de dané:erolog.Ía. 

Los cambios en la severidad de la sintomatolog!a -

depresiva, no fueron significativos en el tiempo. 

Se esperaba encontrar una acentuaci~n'de la sinto­

matolog!a para la tercera evaluaci6n (seis semanas 

despu6s de la cirugía). 

No se encontraron diferencias significativas en -

cuanto a la frecuencia de depresi~n entre los pa­

cientes con tiroi.dectomía total y parcial. Se -­

piensa que en el primer grupo la sintomatología -

depresiva es más evidente. Para corroborar esta 

hip6tesis se requiere analizar un mayor n6mcro <le 

casos y realizar un seguimiento a largo plazo. 

Sería interesante correlacionar las P.F.T. y los -

niveles s6ricos de calcio, f6s.foro y m::1gncsio con -

la sintbmatología depresiva pero para esto es indis 

pensable contar con un protocolo de manejo m6dico -

postquir6rgico ya cstableci<lo, situaci6n que no se 

di6 durante el tiempo del estudio. Se había pensa­

do realizar una valoraci6n m6dica pre y postquir6r­

gica que contemplara par6mctros bien definidos para 
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el estudio y manejo de los pacientes tiroidcctomi­

zados. Hasta el momento, esto no se ha llevado a 

cabo. 

El punto de corte obtenido para el Inventario de 

Beck en pacientes ti roidectomi za dos 'fue de 13 con 

una sensibilidad del 100% y una especificidad del 

95%. 

Realizar investigaci6n cl~nica intcrdisciplinaria 

implica colaboraci6n y apoyo por parte de los ser­

vicios involucrados, lo que es difícil de obtener 

en un hospital en donde el valumen de pacientes y 

la carga de trabajo son considerables. 



CUADRO l 

SEXO 

N = 27. 

SEXO.· i· 
·FEMENINO 

MASCULINO 

F 

24 

3 

27 

% 

88.9 

11. 1 

100 

,,. 
N 



CUADRO 2 

EDAD 

< 25 Aflos 

> 65 Aflos 

EDAD 
N 'C 27 

+ D.E 

45.3 10.5 

1 



CUADRO 3 

LUGAR 

D.F. 

RESIDENCIA 
NI:_ 27 

F 

16 
EDO. DE MEXICO 4 
MICHOACAN 2 
PUEBLA 2 
QUERETARO 1 
GUANAJUATO 1 
VERA CRUZ 1 

TOTAL 27 

•> "-• U''··--·•• ··~ " ,;• -····•~ •• ''• • • ·,, •,· • ' 

. 

% 
·. . ,, 

59.3 
14;8 
7.4 
7.4 
3.7 
3.7 
3.7 

100 



CUADRO 4 

ESTADO CIVIL 
N = 27 

ESTADO CIVIL F 

l. CASADO 16 
2. SOLTERO 4 
3. UNION LIBRE 3 
4. DIVORCIADO 2 
5. VIUDO 1 2 

TOTAL' 27 

% 

59.3 
14.8 
11.1 
7.4 
7.4 

100 

... 
. "' 

,, 

l 
' 



CUADRO 5 

ESCOLARIDAD 

ESCOLA;RIDAD 
N = 27 

SIN EDUCACION ESCOLAR 
PRIMARIA INCOMPLETA 
PRIMARIA COMPLETA 
SECUNDARIA 
BACHILLERATO O EQ, 
PROFESIONAL 

TOTAL 

F 

9 
9 
!¡ 
1 
2 
2 

27 

. .. 

% 

33.3 . 
33.3 
l!¡' s. 
3.7 
7' !¡ 
7' !¡ 

100 

.. 

.. 
"' 



CUADRO 6 

OCUPACION 

OCUP¡ACION 
N 'b 27 

HOGAR i. 
EMPLEADA DOMESTICA 
EMPLEADO 1 

SUBEMPLEADO 
PROFESIONJSTA 

TOTAL 

. 

·. 

F . %. 
. 

14 51.9 
6 22.2 
4 14.8 
2 7,4 
l 3,7 

27 100 



CUADRO 7 

1 

INGRESO MENSUAL 
N = 27 

SALARIO MINIMO 
' 

MENOR MINIMO 
MINIMO 

MAYOR MINIMO 

F 

15 

1 

11 

TOTAL 27 

% 

55.5 

3.7 

40.7 

100 

... 
"' 

,, 



CUADRO 8 

DEPEND 1 ENTES DEL 1 NGRESO .. 

DEPEND 1 ENTES · 

<l 
> 10 

1 

.-··:,, 

. 5.3 . 2.5 

,, 
'. 1 -

' ¡ 



CUADRO 9 

. . -. -

PROVEEDOR PRINCIPAL DEL INGRESO FAMILIAR 

PROVEEDOR . F' %. 

PACIENTE · 1 18 66,7 

OTROS 9 33,3 

TOTAL 27 100 

,, 

vo 
o 



CUADRO 10 /· 

DIAGNOSTICO MEDICO ONCOLOGICO 
N = 27 

DI AGNOSTI CD F 

NODULO TIROIDEO 11 
BOCIO TOXICO DIFUSO 9 
PROB. CA, TIROIDES 4 
CANCER DE TIROIDES 2 
QUISTE TI RO IDEO 1 

TOTAL 27 

% 

40.7 
33,3 
14.8 
7.4 
3.7 

100 

" 



CUADRO 11 

DI AGNOSTI CD HISTOPATOLOG I CO 
N = 27 

. 

DI AGNOSTI CD . 
BOCIO MULTINODULAR 
CARCINOMA PAPILAR 
CARCINOMA FOLICULAR 
HIPERPLASIA MULTINODULAR 
ADENOMA TIROIDEO 
QUISTE TI ROi DEO 
CARCINOMA PAPILAR CON METS.* 
CARCINOMA FOLICULAR CON METS. 
ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO 
TIROIDITIS DE HASHIMOTO i 

SIN DIAGNOSTICO 

TOTAL 

*METS, =METÁSTASIS 
¡, 
' 

. • . 

. 

F 

10 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
3 

27 

. 
· . 

% 

. 37,0 
14. g · .. 

7.4 
7.4 
3.7 
3.7 
3.7 
3.7 
3.7 
3.7 

11.1 

100 

. 

"' NI 

I• 



CUADRO 12 

TIEMPO DE PADECER ENFERMEDAD ACTUAL 

N = 27 

TIEMPO DE F "' PADECIMIENTO to 

AflOS 15 55.6 
MESES Cl-12) 6 22.2 
DIAS (1-30) 5 18.5 
NO ESPECIFICADO 1 3.7 

TOTAL 27 100 



CUADRO 13 

I¡ 
TRATAMIENTO MEDICO ANT¡ERIOR A LA CIRUGIA · 

N = 27 

TRATAMIENTO F % 

SIN TRATAMIENTO PREVIO 15 55.6 

CON TRATAMIENTO PREVIO 12 44.4 

TOTAL 27 100 



CUADRO 14 

TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO PREVIO A LA CIRUGIA 

N = 27 
1 

1 

TRATAMIENTO • F % 

FARMACOLOGICO 10 37.0 
QUIRURGICO 1 3.7 
RADIOTERAPIA 1 3.7 
SIN TRATAMIENTO 15 55,6 

TOTAL 27 100 



CUADRO 15 

CIRUGIA 

PARCIAL 
TOTAL 

TIPO DE CIRUGIA PROGRAMADA 
N = 27 

F % 

22 81.5 
4 14.8 

SIN PROGRAMAR 1 3.7 

TOTAL 27 100 
' . 

,, 

. 

. 

·. 

.. 
. 

. 

. 

"' "' 



CUADRO 16 

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA · 

N = 27 .. 

. -_ ~--:-·--,:. ,_. 

CIRUGIA 

PARCIAL •··.·•·.::.>.·.·.·.·· 

TOTAL 

SIN CIRUGIA 

TOTAL. ·.· 27 •.•.. 

% 

100 



CUADRO 17 

PRIMERA EVALUACION 
DIAGNOSTICÓ PSIQUIATRICO 

N = 27 
il 

.. ·. . -. __ · .. - .'.-· 

. 

DIAGNOSTICO f .• 

T.A.D.* 8 
SIN DATOS DEPRESIVOS 1 6 ,. 
TRASTORNO DISTIMICO 5 
DEPRESION MAYOR 4 
TRASTORNO DE ANSIEDAD 4 

TOTAL 27 

. 

% 
. 

29.6 
22.2 
18.5 
14.8 
14.8 

100 

*TAD = TRASTORNO ADAPTATIVO CON ÁNIMO DEPRESIVO 

"' "' 



CUADRO 18 

BECK 

PRIMERA EVALUACION 
PROMEDIO DEL PUNTAJE DE BECK 

N = 27 

' x + D.E. 

16.2 10.9 

MfNIMO = 0 
MilXIMO = 42 

.,, 
"' 

,, 



CUADRO 19 

PRIMERA EVALUACION 
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO 

N = 27 

P.F.T, F % 

NORMALES 22 81.5 

AUMENTADAS 2 7,4 

SIN DATOS 1 3 11.l 

TOTAL 27 100 

"' o 

" 



CUADRO 20 I· 
' 

PRIMERA EVALUACION 
, ; - ___ , __ ... ,-.' -:--_,· . . 

. NIVELES SÉRICÜ~;])éjl\Lcro .·: 
.··¡{·~27_·-.·_•-- •: . .-.r·,·:· . 

"·.:-~: .. ~-, :>~/::::::; 
··-::··i ·¡ ;-. ,_. __ -,- .,.,.,,· ·' -. 

·-. •,', 
.. , .. _.,. .. -.. ·; . 

. ·.·.·· .. • 
'. •···· 

. ' . 

CALCIO . ... ·.,. .F % 
' 

' ' 

NORMALES 15 55.6 

SIN DATOS 12 44.4 

TOTAL 27 100 

I• 



CUADRO 21 

SEGUNDA EVALUACION 
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

N = 11 

DIAGNOSTICO F 

T.A.D. 1 5 
SIN DATOS DEPRESIVOS 4 
TRASTORNO DISTIMICO 1 
TRASTORNO DE ANSIEDAD 1 

TOTAL I' 11 

. 

% 

45,5 
36 
9.1 
9.1 

100 



CUADRO 22 

SEGUNDA EVALÚACION · 

PROMEDIO DEl! PUNTAJE;DEL BECK 

BECK 

MÍNIMO = 0 
MÁXIMO = 26 

r . 
N = 11. 

-
X D.E. 

'' 
1 

. 13 9.2 



CUADRO, 23 

SEGUNDA EVALUACION .. 

PRUEBAS DE FUNCIONAMfEÑTOTfROIDEO. 

N = 11 

PFT 
1 

F % 

SIN DATOS 10 90,9 

NORMALES 1 9.1 

TOTAL ! 11 100 



CUADRO 24 

CALCIO 

SIN DATOS 
NORMAL 
DISMINUIDO 

TOTAL 

SEGUNDA EVALUACION 
NIVELES SERICOS·DE CALCIO 

N = 11 

F % 
. 

5 45.5 

3 27.3 

3 27.3 

1 11 100 

1 



CUADRO 25 

TERCERA EVALUACION 
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

N = 10 

DIAGNOSTICO F 

SIN DATOS DEPRESIVOS 5 

TAD 4 

DEPRESION MAYOR 1 

TOTAL 10 

I· 

% 

50 

40 

10 

100 

"' "' 



CUADRO 26 

BECK 

TERCERA EVALUACION 
PUNTAJE DEL INVENTARIO DE BECK 

N = 10 
. 

-
X + D.E. 

11.8 10.3 
. 

MfNIMO = 0 
MÁXIMO = 33 

1 

" 



CUADRO 27 

TERCERA EVALUACION 
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO 

N = 10 

P.F.T. F % 

SIN DATOS 1 9 90 

NORMAi.ES l 10 

TOTAL 10 100 



CUADRO 28 

1 

1 

TERCERA EVALUAC!ON 

NIVELES SERICOS DE CALCIO 

CALCIO F % 

SIN DATOS 7 70 

NORMALES 3 30 

TOTAL 10 100 



CUADRO A 

DEPRESION EN PtCIENTES TIROIDECTOMIZADOS 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICÓ Y PROMEDIO DEL PUNTAJE DE BECK EN 
LAS TRES EVALUACIONES 

lA, EVALUAC!ON 2A. EVALUACION 3A, EVALUACION 
DIAGNOSTICO (N= 27) (N = 11) (N = 10) 

F % F % F % 

SIN S!NTOMAS PSIQUIÁTRICOS 6 22.2 
. 

4 36 5 50 
TRASTORNO DE ANSIEDAD G,* 4 14.8 1 9.1 - -
TAD 8 29,6 5 45.5 4 40 
TRASTORNO DISTfMICO 5 18.5 1 9.1 - -
DEPRESION MAYOR 4 14.8 - - 1 10 

-
B E C K X + D. E. 

16.2 ±. 10.9 13.0 ±. 9.2 11.8 ±. 10.3 

*TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1 



CUADRO B 

P.f.T, 

NORMALES 
ANORMALES ( t ) 
SIN DATOS 

CALCIO 

NORMAL 
ANORMAL 

( "" SIN DATOS 

DEPRESION EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS. 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO Y NIVELES. SERICOS DE CALCIO 
EN LAS TRES EVALUACIONES . t_ 

22 
2 

3 

15 

12 

. . ... • ... 
' ' .. ~' ,·- .. 

817 ·. 540 .. ·. :¡J~!;~.,~0.~f ~,~g:{±,< ... 
. ,',', 

r:,,.·- '·< 

.. lLl . . J.Q:,/' 'Y~0.9 · 
.. _,, · .. · ·.. ':-'/!.' .. 

. ' - ._ ·-. ' 

. 

55.6 3 27.3 
3 27.3 

44.4 5 45.5 

.. - . ---- ---· ·--·-- -----· - ·- -- .. ~ . ·- ..... - , -- . ·--· --- . -··· ' .· 

3A. EVALUACION 
(N = 10) ' 

F % 

1 10 

9 90 

3 30 

7 70 



CUADRO 29 

CAUSA 

CAUSA DE ABANDONO DEL ESTUDIO 
N = 27 

1 

SE NEGO A CONTINUAR EN EL ESTUDIO 
NO REGRESO AL INC* PARA CIRUGIA 
SE DA DE ALTA POR NO SER ONCOLOGICO 
NO OPERADO POR CONTROL DE HIPERTIROIDISMO 
NO ABANDONO DEL ESTUDIO 

TOTAL 

INC = INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

F 

11 
2 
2 
2 

10 
. 

27 

% 

40.7 
7.4 
7.4 
7.4 

37 

100 

..... 
N 



CUADRO 30 

EDAD DE LOS PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS 
N = 23 

. -GRUPO X + . O.E. PRUEBA T 

PARCIAL (N = 15) 47.7 11.3 N.S. 
TOTAL (N = 8) 1 46.5 6.7 

p = 0.781 

¡. 
1 



CUADRO 31 

EDAD DE PACIENTES QUE FINALIZARON EL ESTUDIO 

-
.EDAD X ± D.E. 

47 7,9 

I· 



CUADRO 32 

TOTALES 

PARCIALES 

PUNTAJES DE BECK EN.LAS TRES EVALUACIONES DE LOS 

. PACIENTES CON TIROIDECTOMIA TOTAL Y PARCIAL 

. 1 .. 

'--: ... . 

.. 

- X + D.E. . . 

' . 
lA, EVALUACION ·.· 2A. EVALUACION 3A, EVALUACION .. 

.. 

13.5 .:!:. 9.5 ( N = 8) 13.6 ±. 12.6 (N = 6) 13.6.:: 14.1 ( N = 5) 

19.6 .:!:. 11.5 (N = 15) 12.2.:: 10.9 (N = 5) 12.2.:: 10.9 ( N = 5) 

U DE MANN WHITNEY NS PARA CADA UNA DE LAS EVALUACIONES 

U* 

NS 



CUADRO 33 

DEPRESION 
NO 

DEPRESION 

-, . . 

PRIMERA .EVALUACION 

INVENTARIO DE BECK?PARAiDEPRESION 

• TIROib,Etfof'líA 

TOTAL (N = 8l PARCIAL (N = 15) 

5 12 

' 3 3 

fISHER p = .25 NS 



CUADRO 34 

DEPRESJON 
NO 

DEPRESJON 

¡. 

SEGUNDA EVALUACION 

INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION 

TIROIDECTOMIA 

TOTAL (N = 6) PARCIAL (N = SJ 

4 2 

2 3 

FISHER P = .32 NS 
' 

..... ..... 

,, 



CUADRO 35 

DEPRESION 
NO 

DEPRESION 

¡. 
!''· -_· --, ·. . 

TERCERA EVALUACION 

INVENTARIO DE BECK/PARÍI DEPRESION 

TIROIDECTOMIA 

TOTAL (N = 5) PARCIAL CN = 5l 

3 3 

2 3 

FISHER P = .39 NS. 

,, 



CUADRO 36 

.1 ,¡ 

FRECUENCIA. DE DEPRESION EN LOS PACIENTES 

• TIROIDECTOMIZADOS 

lA, EVALUACIDN (N =23)* EVALUACIDN CN = lll* · 
1 

3A, EVALUACION (N = lOl* 

T ( N = 8) p·(N=l5). T (N = 6) p ( N = 5) T (N = 5) PCN=5l 

F % F % F % F % F % F % 

DEPRESION 5 62,5 12 80 4 66.7 2 40 3 60 2 40 

NO 3 37.5 3 20 2 33.3 3 60 2 40 3 60 DEPRESION 
1 

:~ TOTAL 8 100 15 100 6 100 5 100 5 100 5 100 

*FISHER P = NS 



1 

1· 
1 

CUADRO 37 

lA. EYA~HASX~tl?'#:; 1 <i2~. EVALLÍAtION . 
·.-. _- .·· . - ·- -

. . ' < :·:. ~ '· ... 
DEPRIMIDOS (N=5) 21. 40 ± 6.'70 

' . - ; t ' 
20.20 ± 6.76 

NO 
DEPRIMIDOS (N=5l 4,40,± 2 3.40 ± 2 

. 

P = NS 

. 

T* 

0.40 

1.12 

00 
o 



CUADRO 38 

DEPRESION EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS 

PROMED !O DE LOS PUNTAJis~ J.Í~C ~ECK 
' - ..... ;>.~·:;·< >·:-~- "<«/" 

- ... D.E..·,·: 
1:.-, ,,.<···· . . 

X 
1 

: '~ ' '•RANGO MEDIANA PRUEBA T 
i\ _, .... 

·1{-DEPRIMIDOS (N = 28) 21.8 7.1 :; 42 20 s 
NO DEPRIMIDOS (N = 22) 4.5 4 ;1 ·.•. o - 15 4 

. 

. 

P <D.001 ,, ' 



CUADRO 39 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK 
PUNTO DE CORTE 11 

~ 11 

<11 

+ ''DEPRES ION 

28 

o 

SENSIBILIDAD = 100% 
ESPECIFICIDAD = 90% 

2 

18 

00 
N 



CUADRO 40 

¡ 

SENSIBILIDAD y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK 

PUNTO DE CORTE 13 

i 
DEPRESION +· 

> 13 

1 

28 l 

< 13 o 19 

SENSIBILIDAD = 100% 
ESPECIFICIDAD = 95% 

,, 



CUADRO 41 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD .DEL INVENTARIO DE BECK 

·· PliNro nE collTi:: ls····. 

o 

20 

SENSIBILIDAD = 89% 
ESPECIFICIDAD = 100% 

1 

00 .... 



CUADRO 42 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARTO 
DE BECK CON DIFERENTES PUNTOS DE CORTE 

'·:. 

PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

10 100% . 90% 
11 100% 90% 
12 100% 90% 
13 100% 95% 
14 96% 95% 
15 89% 95% 
16 89% 100% 
17 82% 100% 

"' "' 
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(ANEXO 1) 

HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS 

l. NOMBRES 

2. EDAD1 

3. SEX01 l F 2 M ---
4. DOMICILI01 

Calle y Número 

Ciudad Estado 

s. TELEFONO: 

6. ESTADO CIVI.Ls 

l Soltero 

2 Casado 

3 Divorciado 

4 Unión Libre 

7. ESCOLARIDAD: 

l Sin educaci6n escolar 

2 Primaria incompleta 

3 Primaria completa 

4 Secundaria 

5 Preparatoria o equivalente 

87 

Colonia 

C.P. 

i 
----1 

! 
1 

B. OCUPACION: 1 

6 Profesional 

l Empleado 

1 
! 

2 Obrero 

3 TéCnico 

4 Profesionista 

5 Subcmpleado 

6 Campesjno 

7 Hogar 

8 Estudiante 

9 Ninguna 

10 Otra Especifique: 

Si se encuentra desempleado, lcual es la raz6n? 

1 Por su padecimiento 2 Otros Especifique: ____ _ 



9. SITUACION ECONOMICAr 

Ingreso mensual total (aproximado) de la familia1 

NGmero de personas que dependen de este ingreso: 

Persona que provee el mayor ingreso familiart 

l Usted 

2 su esposo (a) 

3 su(s) Hijo(s) 

4 Otros 

10. VIVIENDA 

1 Propia 

2 Rentada 

3 Otro 

1 Se~vicios con los que cuenta: 

1 Agua potable 

2 LUZ 

3 Drenaje 

88 
' i 
1 

¡ 
¡ 
1 
' i 

1 

1 ¡ 

1 
i 
1 
¡ 
¡ 

1 
' i 

1 
f. 

f 
¡ 



.J {A:'\EXO 2) 

.. 
HOJA DE DATOS HED 1 COS 

NOMBRE: 

[ST!i 
SP.HR 

No. DE ESTUDIO: 

No. DE EXPEDIENTE:--------

89 

'"' PAOECIHI ENTO ACTUAL 

DIAGNOSTICO: 

- MEDICO: 

. ' 

ONCOLOGICO: --------------------------------

HISTOPATOLOGICO: ----------------------------­

ESTADO CLINICO : -----------------------------

DIAGNOHICO POR PRIMERA VEZ: 

D FUERA DEL 1 NC D EN EL INC 

T 1 EHPO EN QUE HA 
HEO ICO) 

PADECIDO ESTE PRpBLEHA (DESDE LA PRIMERA VEZ QUE SE DIAGNOSTICO POR EL 

D DIAS D MESES D AAOS 

HA REC 1 B IDO TRATAHI ENTO 7 

D Si D NO 

DE QUE TI PO: 

D H.EDICO D NO MEDICO 

EN CASO DE HABER RECIBIDO TRATAMIENTO HEOICO ESTE CONSISTID EN: 

D CIRUGIA PREVIA D HN D HEOICAHENTOS 

ESPECIFIQUE:----------

TRATAH 1 ENTO ACTUAL: ( 1 NC 

D HEDiCO 

ESPECIFIQÜ)O: 

[=:J HN 

) 

D 

TIPO DE TIROIOECTOMIA PROGRAMADA 

D TOTAL 

TIPO DE TIROIDECTOHIA PRACTICADA: 

D TOTAL 

QUI RURGI CD D RT 

q Pl\P.CIAL 

D PARCIAL 

D RT D OTROS 

D AHBOS D OTROS 



--
(ANEXO 3) 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y DATOS DE LABORATORIO ... ·. 1 . .· . 
NOMBRE: -------------~ 
No. DE ESTUDIO:·_-----------

No. DE EXPEDIENTE:----------
. . 

¡ .la. ENTREVISTA 2á. ENTREV 1 STA )a. ENTREVISTA 
TRASTORNO DE PRES 1 VO 

FECHA: .·• .. FECHA: FECHA: 

1.- EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 
1 . 

2.- REACC 1 ON DE AJUSTE CON 
ANI HO DEPRESIVO 

3.- DESORDEN DISTIHICO 

4.- OTROS: BECK 
: 

BECK BECK 

' DATOS"UE !:Al!ORl\TORIO la. ENTREVISTA 2a. ENTREVISTA 3a. ENTREVISTA 

1. - T3 
' 

, 2.- T4 

i 3.- TSH 

4.- Ca. 

s.- Hg. 1 

6.- p 
1 

o 1ÁGl-los11COS'1ED1 cos 
PREQU 1RURG1 CO POSTQUIRURGICO POSTQU 1RURG1 CO 

PRE Y POST QUIRURGICOS 

1.- HIPOTROIDISHO 

2.- HIPERTIROIDISHO ' 
3.- HIPDCALCEHIA TRANSITORIA 

4.- HIPOCALCEMIA PERMANENTE 

S.- HIPOHAGRESEMIA TRANSITORIA 

6.- HIPOMAGRESEHIA PERMANENTE 

].· LESION DE RECURRENTE 

1 

1 
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