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I. MARCO TEORICO. 

INTIWOUCCION. 

Las relaciones entre la psicología y el cáncer han hecho neces.!: 

rio evaluar las distintas patologías cancerosas, que por sus varia­

das características clinicas, terap4uticas, de pronóstico y de evo­

lución, pueden tener diversas repercusiones psicologicas. 

Varias han sido las líneas de investigación al respecto, desde 

las que tratan de encontrar un componente psicológico en la patogé­

nesis de la enCermedad, por un lado, hasta las repercusiones psico­

lógicas del cáncer y del tratamiento, así como características que 

determinan el apego a los tratamientos utilizados y calidad de vida, 

por el otro. 

En esta introducción serán consideradas de manera general, las 

diCerentes líneus de investigación relacionadas a los Cactores psi­

cológicos asociados con el cáncer, el estado del conocimiento ac­

tual en cada una de ellas, y las conclusiones que hasta la fecha p~ 

demos establecer en base a los datos proporcionados. Nos enfocare -

mos, Cinalmente, sobre el impacto psicológico del diagnóstico de 

cáncer, que habrá de constituir el objetivo pri11cipal de este estu­

dio. 

LINEAS DE INVESTIGACION. 

Antededentes psicológicos: factores psicológicos asociados a 

la etiopatogenia del cáncer: depresión, estrés, eventos de la 

vida, características de personalidad. 

Efecto psicológico del cáncer. 

a) efectos inmediatos: impacto del diagnóstico. 

b) efectos a largo plazo. 

efectos sobre el desarrollo. 

1) positivos: mayor autoconocimiento; revaloración de la vi­

da; mayor desarrollo personal. 

2) negativos: alteraciones en el desarrollo, sexualidad y ro 

laciones interpersonales. 
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c) efectos sobre la familia. 

d) efectos asociados al tratamiento: alteración en las funciones 

cognitivas; en la autoimagen; en la :función sexua1; ef'ectos 

colaterales y generacj_6n de respuestas adversas: abandono de1 

tratamiento. 

e) producción de trastornos psiquiátricos especí1icos. 

f) dificultades en la adaptación psicosocial. 

Implicaciones pronósticas: ajuste a la enfermedad, esperanza de 

vida, estrés emocional. 

Implicaciones terapéuticas: aproximaciones psicoterapéuticas en 

pacientes con cáncer. 

Estudios sobre calidad de vida. 

ANTECEDENTE::i PSICOLOGICO::i DEL CANCEH. 

Han sido considerados los siguientes aspectos fundamentales en la 

génesis del cáncer: la depresión, eventos de la vida estresantes y 

factores de personalidad. Hasta ahora, sin emb•~go, los resultados de 

los estudios que tratan de encontrar tal correlación, no son conclu -

yentes. 

En relación a la depresión, ha habido numerosas observaciones cli 

nicas en que ésta ha precedido al diagnóstico de cáncer; sin emburgo, 

la fecha de inicio del cáncer no ha podido ser exactamente determina­

rla, de modo que estos trastornos arectivos pudieran refle_iar un proc!:_ 

so maligno incipiente oculto; es de interés, sin embargo, el que haya 

sido demostrada una asociación entre trastorno depresivo mayor y cam­

bios en la función inmune, los cuáles pudieran facili ter la carcinog!_ 

nesis. No obstante, el papel del trastorno depresivo como antecedente 

del c~ncer, pcrn1nnccc oculto. 

El rol de los factores psicológicos, particularmente del estrés, 

en el desurrollo del cáncer, ha atraído p;ran parte del esf'11erzo de la 

investigación actual. La observación clínica ha asociado la propen­

sión al cáncer, con la pérdida de relaciones significativas, habiendo 
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surgido algún apoyo en la investigación biológica a este respecto, d.!:_ 

mostrándose inmunosupresión que si.o:ue al duelo. Se ha estudiado, asi 

mismo, la inf'luencia del estrés agudo y crónico en ln uparición del 

cáncer, obteniéndose re!:3ultados contradictorios. 

lisi pues, tanto los eventos de la vida desfavorables, como son la 

pérdida de relaciones significativas o las reacciones de duelo, así 

como el estrés agudo y crónico, y la formu en que el individuo reac­

ciona.· ante el estrés, parecen jugar algún papel, aún no claramente 

def'inido, en el desencadenamiento del cáncer. 

Factores de personaliclad: ha sido argumentado crecientemente, en r~ 

lación a los eventos de la vida, que el grado de estrés experimentado 

se encuentra medido por el signif'icado personal del evento y por los 

factores de personalidad, los cuales determinan las estrategias de a­

daptación. De la misma mnnera, ln agresividad ha sido imrlicada como 

posible factor psicógeno del cáncer, esto es, se ha pensado que la re 

presión de la a,q;;resividad aumenta s11 inci rlencia, empeora el pronósti­

co y clisminuye la supervivencia¡ el espiritu combativo, por el contra 

rio, aumenta la supervive11cia y niejora los ef'ectos del tratamiento. 

(Leshan, 1959; Pettingale, 19771. 

El punto de vista actual en relación a los factores de personali­

dad y su correlación con los eventos de ln vida estresantes, es que 

el estrés, t>or sí mismo, sino lz1s respuestas especificílS individuales 

conductuales y biológicas al estrés, las que pueden tener un papel r~ 

levante en la carcinogéncsis, siendo necesnrio investi.Q:ar los f'acto­

res neuroenclócrinos, inmunológicos y psicosociales, en estudios long_!. 

tudinules prospectivos. 

EFECTO PSICOLOGICO DEL CANCER. 

a) Efectos inmediatos: impacto del diagnóstico (será considerado 

más adelante). 

b) Efectos a largo pluzo. 

-Efectos sobre el clesarrollo. 

A este respecto existen estuclios de sobrevivientes de cáncer 

en la infancia, que sugieren ároas de marcado conflicto psicológico y 
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desarroll.o psicosociaJ retardado, relativo a estos pacientes, mientras 

otros no encuentran una inhihición marcnda ert el desnrrollo y menos e­

f'ectos psicológicos serios a largo plazo; los que reportan e1ectos f'a­

voral1les hablan de 11n incre1nento del aL1toconocirnionto, creci111iento pe~ 

sonal y revaloraci6n en lns virlas da estos pacientes, y se basan prin­

cipalmente en reportes antobiogrftficos; otros autores, sin emh<·r.~o, 

concluyen que las enfermedades rnali,crnas en ln infancia, constituyen un 

f'actor de ries.o;o asociado coll dif'icultades a lari!;o plazo en l;i adapta­

ci6n psicosocial, interfiriendo principalmente en el desarrollo saxual 

con baj<J autoestima, incapacidad para estHblecer relnciones interpers~ 

nales e inposibilidad püra asurnir un rol sexual genital de tipo adulto. 

c) Ef'ectos sobre la f'amilia. 

El cáncer afecta no sólo al individuo, sino también a los otros 

miembros de la f'arniliu. Cuando el curso de la cn.f'ermednd es breve e ina 

placnhle, la .familia pasn por un periodo corto de sufrimiento nl que s.!_ 

gue el dllelo; cuando el curso es prolongado, oc11rren crisis con perío­

dos alternan tes de esperanza y desesperación, .frecHen temen te terminando 

con ln pérdida. Aún cuando el resultndo sea exitoso, ln .frnnilia puede _!: 

fectarse dado el costo emocio11al, en tiempo, dinero, pérdida de recur­

sos y disrnpción f'umili ar. 

La familia ha de proveer cuidado al pncinnte, de resentir las pérd.!_ 

das de éste a la contribuci6n familiar y responder n las necesidades de 

otros de sus miembros, lo que resulta en un importante aumento de estr~ 

con la aparici6n de estilos específ'icos de af'rontarni.ento • 

... 
d) Ef'ectos asociados al tratamiento. 

Alteraci6n de las funciones cognitivas: 

Puede oc11rrir a:Cectación de lns :Cunciones mentnles superiores en t.!! 

mores cerebrales primarios y secundarios; pero puede también resultar 

de otros procesos f'isiol6gicos o del trntamiento. Estos incluyen esta -

dos conf'usionales que pueden ocurrir en respuesta a los agentes quimio­

terapéuticos, o bien, procesos rn{1s crónicos de deterioro in te lec tu al. 

El humor depresivo y lo ansiedad, pueden asi mismo, interferir con la 
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~unci6n cognitiva, por lo que dcber~n vnlorarse concurrentemente • 

Respuestas condicionadas aversivas. 

Pueden asociarse a los efectos secundarios de la quimioterapia , 

particularmente nñusea y vómitos anticipntorios, que pueden determ.!. 

nar, incluso, el abnndono al tratamiento. Por otro lado hn hnbido 

importantes esfuerzos en investigaciones r¡ue tratan de evalunr las 

intervenciones r1sicol6gicas ¡inra reducir las resriuestus condiciona­

rlas, como son la hipnosis, relnjnci.6n progresiva y desensibilización 

sis temática. 

Presencia de dolor. 

El manejo del dolor hil sido 1111 aspecto f,mcl.~mental en oncología, 

lo cual tiene importnntes implicaciones psicológicos y a la vez pue­

de resultar en un incremento de los niveles de nnsiedad y depresión, 

en pacientes con c~nccr. 

Imagen corporal. 

Los datos acerca del cáncer y del tratai:iiento, sobre la imagen 

corporal, conciernen principalmente a los resultados de la cirugía 

mutilante, habiendo sido menos estudiado, por ejemplo, el impacto de 

la alopecia asociado al efecto de drogas cito tóxicas. De esta i'orma, 

los trastornos de la imagen corporal pueden producir una disminución 

de la autoconfianza, alteraciones en el afecto y la función sexual, 

como en las relaciones interpersonales y en la actividad social, ad~ 

mis de evitación f6l1ica de sit11aciones sociales, por lo qua es nece­

sario identificar estas alteraciones tempranamente para formular me­

jores estrategias de intervención. 

IMl'LICACIONi•:S TEIL\PEUTICAS. 

Generalidades. 

El tratamiento deberá empezar con una detallada evaluación del P!!, 

ciente, hasta donde sus condiciones físicas lo permitan. Deberán co~ 

siderarse los niveles de intervención sintomfutica, con la utiliza­

ción de tratamientos :formacoló.~icos, así como 1a intervención psico­

terapéutica, ante la ocurrencia de trastornos psiquiátricos específi:_ 

cos en estos pacientes. Las breas de cvaluaci6n cornprenden los aspe~ 

tos psiquiátricos, médicos y ambientales. La valoración inicial com-
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prende, la historia psiquiátrica estfmdar, la cual incluye una expl,S!_ 

ración acerca de la iden que el pHciente tiene de su enfermedad y su 

siguif"icac.lo particular. Puede haber enormes discrepancias en esta á­

rea, e11tre los pacientes, .familiares y pérsonul médico y pararnédico, 

lo cual conduce a estrés innecesario y disrupción. J!;l área siguiente 

corresponde al impacto de los lactaras médicos sobre el estado men -

tal. El árc a 1íl timn de evaluación corresponde ul me dio ambiente, es­

to es, la familia del paciente y la interf'nse entre el paciente y la 

familia en el sistema de cuidado de l;, salud. Cuando 1'1 interrela-

ción entre paciente, Camiliu y perso11al de salud es disfuncional,e­

llo puede conducir a lél nparición de síntomas. psiquiátricos. 

IMPLIC.\CIO~'.ES PRONOSTICAS. 

Han sido considerados factores de personalir1ud, <'ljttste, apego al 

tratamiento y estris emocional. Sin embargo, hay estudios que no re­

portan tal asocinción, y los problemas metodológicos hacen particu -

larmente dif'icil evalunr los resultados al respecto. 

Dificultades en la adaptución psicosocial en sobrevivientes de 

cáncer. 

El grado de angustia psíquica en sobrevivientes de c~lncer, varía 

enormemente. No se ha demostrndo en ellos un incremento en la fre­

cuencia de trastornos psiquiltricos mayores, aunque si, un aumento 

de ansiedad residual, así como un amplio rango de alternciones en 

las relaciones -~,!I_~erpersonalcs. También se ha reportado algún cambio 

positivo, como un mayor acercamiento .f¡,imiliür y la capacidad de dis­

frutar más plenamente la vida. 

Ahora bien, después de considerar de manera global los aspectos 

psicológicos asociados al cáncer, serán mencionados, de manera esp.!:._ 

cial, los efectos psicológicos derivados de la notificación del 

diagnóstico, e11 estos pacientes, así como los diferentes mecanismos 

de afrontamiento. 
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IMPACTO PSICOLOGICO DEL DIAGNOSTICO DE CANCER. 

El diagnóstico de cúncer crea una crisis, la cual requiere que 

el paciente se adapte prontamente a esta nueva "catástrof'e". Este 

ha de tratar de controlar el nivel de angustia emocional, mientras 

las deci.si(1nos terap6uticas cruciales, hnn rie tom11rse. Las preocu­

paciones principales son el miado a la muerto, la dependencia, des 

figurarse, incapaci tarso, el abandono y di.srupción do las relacio­

nes interpersonales, rol. f'uncional y estado .íini:inciero. 

Algunos autores (Suthorland y \foissman) so han enfocado sobre 

las estrategias de af'rontamiento y sobro los aspectos de "decir la 

verdad", y el consentimiento informado. También han buscarlo los 

factores do vulnerabilidad, entro ellos, la historia psiquiátrica 

previa, falta de apoyo social y enfermedad avanzada. 

Así, la respuesta de los pacientes al cáncer, está modulada 

por factores médicos, psicológicos e interpersonales. Los factores 

médicos incluyen, el sitio de la enf'ermednd, los síntomas y el cur­

so predictivo¡ los factores psicológicos comprenden, estilo de ca­

rácter preexistente, capacidad de af'rontarnionto (coping), fuerza 

yoica, etapa del desarrollo vital así corno el impacto y significado 

del cáncer, en tal estado. Los factores interpersonales incluyen, a­

poyo financiero, f'amiliar y social, así corno el apoyo proporcionado 

por el, equipo al cuid;ido de la snlud. 

Afectivamente los pacientes pueden experimentar extrema ansiedad, 

miedo y cólera, o pueden volverse "entumecidos" y poco reactivos. 

La culpa puedo ju,o;ar un p;:ipel importante. Cogniti.vamento pueden vo_l 

verse altamente enfocados a bnscc:r inf'ormfl ción sobre su enf'ermedad, 

o volverse conf'nsos, paralizados e incil.pnces de concentrarse. Los 

componentes somáticos pueden incremBntarse, siendo frecuentes las 

alteraciones en la actividad di.aria, el apetito y el suefio. 

Esta respuesta aguda al estrés puede ser severa, pero f'rec11ente­

mento, variable y transitoria, respondiendo los pnci.entes rápidamo.!!_ 

te, ajustándose a su nueva realidad. General.mento el estrés no es 

tan grande, que pueda in terferi.r con áreas significa ti.vas do funcio 
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namiento, como son: decisiones y acuerdo con el tratamiento; mante/ 

nimicnto de relaciones si~nif'icativas; así como f'nmilin, trabajo, y 

rol de funcionamiento social. Sin embargo, no siempre ocurre así,de 

modo que cuando toles alteraciones perduran por más de 10 a l~ dias 

o los síntomas son incapacitantes, con reacciones desadnptativas, 

deberá evaluarse al paciente, en bus en de nlgunn patología psiquiá­

trica. 

~IECANISMOS DE AJUSTE ;\L CANCER. 

El ajusto ment1ll al c&ncer puede ser definiclo como las respues­

tas, cognitiva y conductual, al rlia,o;nóstico de cáncer. El ajuste 

mental comprende: 1) apreciución, esto es, cómo el paciente percibe 

las implicaciones del cáncer y, 2) reacciones resultantes, esto es, 

qu~ es lo que el paciente piensLJ y hace para red11cir la amenazn 

puesta por la enfermedad. 

Algunas amplias categorias de ajuste al cáncer, han sido delinea 

das clinicamente. Estos estilos de afrontamiento son de interés p~ 

ticular, tanto por las predicciones signi''icativas sobre el result.!:: 

do de la enfermedad, como por su correlación con sintomas afectivos. 

Se hr!n desarrollado incluso, escalas (NAC), que han tratado de e­

valuar el ajuste médico al diagnóstico de cáncer. Ahora bien, el 

propósito de intentar medir los perfiles de respuesta de afronta­

miento, en estos pacientes, debe ser el poder oi'recer intervencio 

nes psicoterapénticas a o.rptnllo.s quienes pueden estar afrontando i­

nadecuadamente con el estrés del. diagnóstico. 

Serán considerados l.os diversos estilos de ai'rontamiento, pro-

puestos por algunos autores (Greer, 1988)~ 

espiritu combativo. 

debilidad/desesperanza. 

preocupación ansiosa. 

fatalismo. 

evitación. 
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1.- Espíritu combativo. 

Acepta complütamente el diagnóstico, usa la palabra 11 cáncor" 

y está determinnclo a 111chnr contra la enfermedad¡ trata de obt~ 

ner tanta inC<Jrmnci6n co1110 sea posihle, acerca de ella y adopta 

una actit11d optimista; puede ver a la en.fermedad como un reto. 

Ejemplos: "no dejaré que el cáncer me abata "· "trato de ha­

cer todo lo posible p;irn sentirme mejor". 

2.- Debilidad / desesperanza. 

Está hundido por el conocimiento del diagnóstico; encuentra 

dif'icultad para pensar en cualquier otra cosa; la vida diaria 

está considerablemente alterada por miedos respecto al cáncer y 

a la posibilidad de muerte; adopta una actitud completamente p~ 

simista. 

Ejemplos: "no hay nada que pueda hacer, esto es el f'in" ;"me 

siento desesperado la mayor parte del tiempo, estoy preocupado 

y lloro mucho " " no desaparece de mi mente (la enfermedad) y 

no sé que hncer 11 • 

J.- Preocupación ansiosa. 

Reacciona al diagnóstico con una ansiedad marcada y persis -

tente, en mayor o menor A"rndo ncornpañnda de depresión; busca ac 

tivamente información acerca del cáncer, pero tiende a interpr~ 

tarla pesimistamente; se preocupa que el dolor y otras moles­

tias, indiquen mayor extensión o recurrencia del cóncer; puede 

buscar 11 c11rns 11 de vRrias fuentes, incluyendo los tratamientos 

llamados alternativos. 

Ejemplos: "estoy preocnpado i!Cercn de lo que pueda venir"; 

"este dolor en el hombro, C..qué piensa que es, doctor'?"; 11 yo ca 

nazco el cáncer y puedo pararlo, he ido con nlguien que hace a­

cupuntura y algunas técnicas de meditación". 11 he leido mucho y 

sé que esto es !'atal". 
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4.- Fatalismo (aceptaci6n estoica). 

Acepta el diagn6stico¡ no busca mayor informuci6n; adopta una 

actitud fatalística. 

Ejemplos: "sé que es cáncer, pero no hay nada que pueda yo 

hacer, se lo dejo todo al doctor". 

5.- Evituci6n (negación). 

Se niega a aceptar el diagnóstico de "cáncer" o evita usar 

la palabra "cáncer", o bien, admite el diagn6stico pero niega 

o minimiza la seriedad, esto es, que so ·trata de una enferme­

dad amenazante para la vida, con resultados impredecibles¡ m.:!:_ 

nimiza su ansiedad. 

Ejemplos: "puede haher unus cua.ntns células canderosas, p~ 

ro eso no es serio; no es nada por lo que tengn que preocup~ 

me ••• " 

Tomando en consideración los estilos de a!'rontamiento antes 

mencionados, se hHn realizndo una serie rie estudios, tratando de 

encontrar implicaciones pron6sticas. Nencionamos al respecto a Pe­

ttingale (191l5), quien reportó una sobrevida libre do recurrencias 

más común, entre los pacientes que reaccion;tlJHn al cllncer con neg~ 

ción o espíritu combativo, que entre quienes lo hacían con acepta­

ci6n estoica o sentimientos de debilidad y desesperanza. Otros au­

tores, sin embargo, (Cassileth, 191l5) concluyeron que el ajuste 

psicol6gico no es un !'actor contribuyente do importancia en el de­

senlace de la enfermedad. 

Así mismo, se ha cuestionado el pepel de talos estilos de a­

frontamiento, como valor predictivo de un ajuste adaptativo o des­

adaptativo, argumentando que los pacientes emplean una variedad de 

respuestns cognitivas ante un evento traumático, que pueden refle­

jar negaci6n, desesperanza, estoicismo y actitud combativa, dentro 

del espacio de una misma entrevista, por lo que tales elementos 

pueden superponerse; más a6n, el espíritu combativo o lo negación, 

por ejemplo, pueden adoptar la forma de desesperanza, o viceversa, 
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Se ha considerado el impacto psicosocial de diversas formas de 

cbncer ginecol6gico, en mujeres reci~n cliagnosticadas, con neo -

plasias cervicales, uterinas y ováricas. Cain y cols reportaban 

síntomas leves a moderados de depresi6n y ansiedad, asi como al­

teracior1es en los aspectos vocacionales, dorn6sticos y en la Cun­

ción sexual. Encontraron que lns mujeres con cáncer presentaron 

significativamente n1enos sinton1us de depresi6n y aCectaci6n so­

cial, que las mujeres agudamente deprimidns, sin cáncer. Sin em­

bargo, mostraban más síntomas qne las mujeres sin en:fermedad psi_ 

quiitrica, seleccionadas de muestras al azahar, entre la comuni­

dad. En aquellas rine padecían cáncer ele ovario o tumores poco d.!_ 

ferenciados de endometrio, o bien qne se encontraban sometidas a 

un rép;imen de tres :Cármacos quimioterapéuticos, los niveles de 

dcpresi6n y ansiddad se vcercnron a los presentados por pacien­

tes externns de clínic¡¡.:; psiquiátricas. "stos resultados nos pe!:_ 

miten concluir que si bien surgieron síntomas psiquiiitricos corno 

depresión y ansiedad, asociados al diagnóstico de cáncer, en es­

tas pacientes, la severidad de los mismos no f11é rn<•yor que la 

presentada por pacientes psiquihtri.cas COll síntomas aCectivos, po 

lo que es evidente que el ajuste jue,o;a un papel fundamental en 

la aparici6n de respuestas adaptativas a la enfermedad. 

Observaciones similares podemos hacer sobre un estudio que eva­

lu6 el impacto del cáncer testicular y sus tratamientos, sobre la 

expectativa de vida, la actividad laboral, relaciones ele pareja y 

funci6n sexual, en pacientes adultos sometidos a orquiectomía, o.!?_ 

servándose que la adaptabilidad psicosocial en estos pacientes, i!!_ 

dependientemente del tipo de tratamiento al que fueron sometidos, 

conforme trascurría el tiempo, se volvía menos problemática, y el 

desarrollo de alteraciones psicosociales durnnte el ajuste a lar­

go plazo, fné bnjo (Tamburini, 1989). 

Estos hallazgos deben hncernos considerar, que si bien el im­

pacto agudo del diagn6stico puede ser importante en el desarro­

llo de trastornos psiquiátricos específicos y respuestas maladap-
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en diferentes etapas de la enfermedad, por lo que un mismo estilo 

de afrontamiento puede no ser corrntante a través del tiempo. 

Otros autores h'm µroptrnsto (Durgess, 19811) tres diferentes ti 

pos de respuestas cognitivas ante el diagnóstico de cáncer: apre­

ciación, paliación y confrontación. Las resp11estas de apreciación 

comprenden la evaluHción que hace el paciente de su diagnóstico • 

Aunque no son mutuamente excluyentes, las resprwstas de aprecia -

ción, representan una orientación general hacia la noción de 11 te­

ner cáncer". Las respuestas paliativas describen estrategias por 

rnedio ele las cuales los pacientes manipulan sus pensamientos acer 

ca del cáncer, para tratar de reducir su impacto. Por último, las 

respuestas de conf'rontación consisten en aquellas declaraciones, 

las cuáles son usadas por los pacientes para animarse a pensar PE._ 

sitivarnente acerca de sus vidas. Estos investigadores concluyeron 

que los sujetos en quienes su primero apreciación del diagnóstico 

era de miedo, tuvieron un mayor número de respuest;:1s conductuales; 

aquellos que aceptaron pasivamente el diagnóstico tuvieron menos 

respuestas de confrontación. La ansiedad y la depresión estuvieroo 

asociadas con el miedo y la pusividad, mientras la menor angustia 

rnental se asoció a la negación y confrontación. El seguimiento de 

estos pacientes, divididos en conf'rontadores y no conf'rontadores, 

pretende encontrar rlif'erencias entre anrhos grupos, con respecto a 

recurrencia y muerte. Un estudio previo sugiere la hipótesis de 

que los confronladores tienden a ser sobrevivientes. La evidencia 

de seguimiento a 12 meses indicó más bajos niveles de morbilidad 

psicológica en este grupo, sup:irienrlo riue lvs respuestas cogniti­

vas especif'icas pueden tener al.,o;Íln pnpel en la evolución del cán-

cer. 

De la misma manera, ha habido diversos estudios que han trata­

do de evaluar el impacto psicol(>gico del diagnóstico de cáncer, SE._ 

bre áreas como son: vida laboral, social y sexualidad, consideran 

do diferentes f'orrnns do cáncer, y obteniendo variaciones en cuan­

to a sus resultados. Citaremos a manera de ejeruplo, algunos de e­

llos! 
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tat.ivas, no puede considerarse aisladamente en la respuesta psic~ 

lógica del paciente a largo plazo, por el surgimiento de toda una 

serie de variables interre1ncionadas. 
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PREVALENCIA DE ALTEHACIONES PSiqUIATRICAS ESPl':CIFICAS. 

La asociaci6n entre c•ncer y estr6s psicol6gico ha tenido una 

larga historia. Galeno report6 su relaci6n al igual fJUe lo hicie­

ron algunos m6dicos de los siglos XVIII y XIX. 

Sin embargo, s6lo recientemente se han hecho estudios forma -

les sobre la prevnloncia rle trastornos psiqt1if1tricos en pacientes 

con cáncer. Uno de los primeros intentos parn cuantif'icar los ni­

veles de sintomntologia y pntronos sintorn6ticos diI'crencinbles, 

corresponde a Craig y Abeloff, quienes indicaron qu• mbs de la mi­

tad de los pacientes por ellos estudiarlos, mostraron niveles mode­

rados a altos de depresi6n y un tercio de ellos tuvieron elevados 

niveles de ansiedad. Cerca de una cunrtiJ parte tenínn patrones sin 

tom6ticos virtualmente id6nticos a aquellos vistos en pacientes ad 

mitidos a los servicios psiquihtricos de urgencias. No obstante 

las ].imitaciones de ln muestra, estn ru~ t111a importante investiga­

ción que sugiere la prcvnlencia y el tipo de reacciones psicológi­

cas y hn sido el punto rle partida de posteriores investignciones. 

Una de ellas evnlu6 a 215 pacientes internos y externos en 

tres centros oncol6gicos regionales en USA, con el fin de determi­

nar el nivel, nat1Jraleza y prevalenciaº de trastornos psirtuiátri -

cos, de acuerdo a la clasificaci6n americana (DSM-111-H). Los re -

sultados obtenidos fueron los siguientes: 

68% correspondi6 a trastornos da ajuste. 

13% trastornos afectivos mayores. 

8% trastornos rnentalPS orgAnicos. 

7% trastornos de personalidad. 

4'6 trastornos por ansiedad. 

De manera que al considerar a la ansiedad y la rlepresi6n como 

componentes centrales, estas condiciones ohtHvieron unfl prevalencia 

del l10% en la muestra y explicalrn el 85% de los diagn6sticos, dán­

donos una idea de la magnitud que estos trastornos tienen entre el 

grupo rle pacientes oncol6gicos. 

De este modo, Petty (19/ll) ha establecido que la depresi6n es 

l.a más frecuente complicación psiquiátrica en pacientes con cáncer. 
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Estudios recientas in<Jicnn que 17 a 25~~ de los pacientes con en 

:fermedntl neopltÍsica, hospitalizncios 1 s11rre deprct:"ión severa r1ue rP 

quiere inlcrvr~nción psiquiát.rlca. EstP'-' <l<1tos deberán compararse a 

la nltn incidencia de estndos rlepresivos, aproximndrunente 10%, en 

pacientes que acurlen n consultn médica general, y entro las admi -

sienes hospitalarias: 15 a 25~~ de los pacientes hosf'itnlizados por 

diversas causas, según algunos autores (Lempcri,,re T, 1988) o in -

cluso más nltnR según otros. 

Los 1nás irnportantes ractores etiol6gicos relacionados a tras -

tornos depresivos, en pacientes con cñncer, estf111 asociados con la 

enf'ermeda<i misma, o bien, con e]. tratamiento. 

Aquellos correspondientes a la enf'ermedad incluyen: la reac -

ción psicológicn al c&ncer; reacción al estr6s Cisico; methstasis 

al .SNC; s:í.ndrome paraneoplásico y trnstornos mctnbólicos. 

Los factores relacion;•.dos al tratnmiento incluyen: reacción a 

los procedimientos quirúr~icos, a la quimioterapia, radioterapia y 

trntamicnto hormonal. 

Debemos considerar, sin embargo, al evaluar la psicopatología 

ele pacientes médicos, particularmente aquellos con cáncer, la pr.!:. 

sencia de problemas especiales. Cuando se examinan los items cont!:_ 

nidos en las escalas convencionales q11e 1niden la di1nensi6n de de -

presiÓi1 o trastorno depresivo, la naturaleza inicial del problema 

se vuelve aparente, esto es, distinguir los síntomas ele depresión 

de aquellos síntomas de cóncer y!o efectos secHndarios al trata -

rniento. De esta for1na 1 la consccuc:1cia m6s probable es un incre -

mento de :falsos positivos, dacio r¡ue los íterns respecto a cambios 

en el sueño, apetito, disminución de energía, o incapacidad para 

concentrarse, pueden deberse al cáncer mismo o nl tratamiento reci 

bid o. Esto implica e 1 desarrollo de instrunrnn tos específicos, madi 

ficados, aplicables a este grupo de pacientes. (ver más aclelante). 

Independientemente de la causa subyacente del síndrome depres~ 

vo, una vez que se ha decidido que el paciente reúne criterios 

diagnósticos para un trastorno psiquiátrico en pnrticular, los as­

pectos de n1nyor relev;,ncia para el manejo clínico deberbn ser con-
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siderudos, y dentro de ellos, en especial, el riesgo suicida 

Aunque la incidencia de suicido en pncieutes con cáncer, hn s.!. 

do objeto de especulaci6n, los estudios que se tienen hasta la re­
cha al respecto, muestran una incidencia actulll de suicidio de l.I! 

a l.9 veces el encontrarlo en l<' poblaci6n general. Este riesgo pu~ 

de incren1entnrse considerablen1ente en pncicntes con delirios o alu 

cinaciones agregados a la depresión ( Endicott, 1984). El riesgo 

puede aumentar ¡1Ún más cuando lo.s rnsgos depresivos prominentes 

tienden a dis111inuir o no son muy obv~os. La ideaci6n suicida, pla­

nes y antecedentes de intento suicida, así como una historia rami­

liar de suicidio, deberú alertar al clínico y evaluarse cuidadosa­

mente. 

La negaci6n evasiva puede indicar la presencia de planes deí'i­

nidos. 
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INSTHUMEl\'TOS DE V,\LOllACION. 

D.S.M. 111 R. 

Se trata de la revisión de la tercera edición del. Manual Diagnó~ 

tico y Estadístico de los Trnstornos Mentales, de la Sociedad Ameri­

cana de Psiquiatría, publicado en 1988. 

En el DSM-111-H, cada uno de los trastornos mentales es concep­

tualizado como un síndrome o un patrón psicológico o conductua] clí­

nicamente significativo, que aparece en un individuo y que se encue!.!. 

tra asociado de forma típicn con un sintomit perturbador, a cJcterioro 

en una o más áreas principales de actividad, o con un riesgo signif..:!:_ 

cativomente mayor de padecer dolor, incapacidad, pérrlida ele libertad 

o muerte¡ éste síndrome o patrón no es sÓlél1110nte una respuesta espe­

rable a un ncontecirnicnto particttlélr. 

El DSM-111-H emp ·1 e a un sis temn mnl tiaxi al que ase gura prestar a­

tención a ciertos tipos de tras tornos 1 aspectos del ambiente y áreas 

de actividad, que pueden pnsar inadvertidos si el clínico vnlora úni 

camente el problemo actual. 

Cada persona es evaluada en enria uno de los sig11ientes e .. ics: 

Eje 1 

Eje 11 

Eje 111 

Eje lV 

Eje V 

Síndromes clínicos y códigos V. 

Trastornos del desarrollo y trastornos de la personalidad 

Trastornos y estarlos so1116ticos. 

Intensidad del estrés psicosocial. 

Evaluación global del sujeto. 

Los trastornos especificas consignaclos en c~rln eje, han sido codi­

ficados mediante claves nurnéricns, y cleberb.n consultnrse directamente 

en el manual. 

HOSPIT.\L .\XXIl':TY AND DEPIH:SSION ::;CALE I-1.A. D. 

El HAD es unn escal.a diseñada por Zigmonrl y Snaith, en 198), para 

valorar los índices de sintomas de depresión y ansiednd en pacientes 

médicamente enf'ermos hospitalizados. Consiste en un cuestionario de 1'1 

ítems, autoaplicnble, el cu les presentarlo nl s11,jeto, quien deberá e­

legir la opci6n que corresponda a su estado de ánimo, de acuerdo a ca-

- 17 -



da una de las preguntas especificas, presentado durunte ln 6ltima 

SCJíléUla. 

I!:s te ins trutnen to tambj.én se ha utilizado en pacientes oncológ.!_ 

cos; entre c)stos mencionaremos los si.~uientes: 

Razavi y Oelvaux, 1990 probaron el H.A.D. como un método de es­

crutinio parn trastornos de aj11ste y trastorno depresivo mayor, en 

una muestrc-1 de 210 pacientes rle cbnccr, hospitnlizados; se estubJ_~ 

ci6 la relaci6n entre los valores positivos verd~derns (sensibili­

dad), y los valores falsos positivos (especificid;,d); esto hizo p~ 

sible elegir un punto de corte 6ptimo ~ue tom6 en cu0nta los cas­

tos y benef'icios del tratamiento de la anp:usti.;i psicológicct. Para 

el escrutinio del tr¡.tstorno dr~presivo muyor, únicamüntc, e1 punto 

de corte con v;ilor de 19 dió unn sen.si bi.I idad dol 70% y una espoc!._ 

ficidacl del 75%; e] escrutinio para los trnstornos r!e ajuste y t"'!_S 

torno depresivo mayor, tr:>rtHHlos juntos, con un punto de corte de lJ, 

mostró ·un 75% rle sensibilidad y 75º~ de especi.ficidad. (Cabe menci~ 

nar que no hace reCercncin a sínton1as de ansiedad). Los a11tores co~ 

cluyeron que el H.A.D. pureci6 ser un instrumento simple, sensible 

y específico, para el escrutinio de trastornos psiquiátricos en u­

na poblaci6n oncol6gica hospitnlizada. 

Los mismos autores, en 1986, estudiaron 99 pncientes con cúrtcer, 

con el objeto de estimar lo:; factores de riesgo asociados a una el~ 

vndu angust~a e111ocional. Los rest1ltados indicaron una corrclaci6n 

signific ... tiva entre el llAD y los trastornos psiquiátricos, de acuer 

do a criter.ios del flSM-111 (trastorno depresivo mayor y trastorno 

de ajuste). Los elatos sociodemo.f!"ráficos n1o!'ltraron un valor medio de 

ansiedad signif'icativflmente mnyor en mujeres que en homhres. Ni las 

variables relacionadas a la enrermednd, ni los trnstornos de perso­

nnlidad y antecedentes psiquiátricos, ni el apoyo psicosocial, pre­

sentó diferencias en los valores medios del H.A.D. No hubo di.feren­

cias en relaci6n a la angustia emocional con el ll./1.D., entre los 
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-pacientes negadores y no negadores. Los factores de riesgo de an­

gustia emocional, parr~cipron constit11ir lHl complejo vari.::tble. Así, 

en ese estudio, el JIAD fné un instrumento vúlido y conf'iable, para 

el escrutinio de pncicntcs con cáncer, quienes presentaron trastor 

nos psiqui6tricos. 

TEST DE APHECEPCION TEMATICA ( T.J\.T ) 

El test de apercepci6n tem6tica de Murray consiste en un total 

de 20 16111i11as ilustradas, las cuáles son presentadas al sujeto, a 

quien se le pide relate unn historia sobre cada una de ellas, con 

lo cual éste revela apercepci6n personal, individunl, de los esti­

mulas intencionnlrnen tn illnhi guos. 

Es un instrt1mento 6til para la investi~aci6n de la dinbmicn de 

la person.:llicinrf y r~lncion~s intcrpcrsondlcs; nos arroja cintos bá­

sicos .:icerca de cómo el sujeto se relaciona con las :fip;urns de au­

toridad, y .frecuentemente muestra la natnrnlezn de las relaciones 

familinres. Puede inrlic;ir ln intensirlad rle los miedos y fantasías 

inconcientes y proporcio11~1r información acerca de su origen; mues­

tra jerarquía de las necesidades y la estructura de los compromisos 

existentes entre el ello, el yo y el supery6. Esta prueba también 

se ha dirigido al estudio de las dimeusione s ele has ti lid ad y agre­

si6n que se maniriesta en las respuestas. 

De este modo, el uso del T.A.T puede tener una amplia aplica­

ción en la valoro.ción de respnes:tas emocjonales 1 miedos y f'anta­

sias, que con .frecuencia no son expresados de manero verbal por el 

paciente, sino sólo a través de la elaboración inconciente, proyeE._ 

tada en lns respuestas del test. 

En pacientes oncol6~icos el T.A.T ha sido utilizado en la eva­

luación de diI'erentes aspectos; consideremos algunos antecedentes 

al respecto roport8clos en la literatura; 

Cella y Tross en 1986, valoraron el ajuste psicol6gico en so­

brevi vi en tes de e Úncer y en con tr aron un in cremen to de pe ns arnien tos 
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de evitación acerca de la enfermedad y dificultad para regresar al 

estado premórbido de actividad. 

Frisch y Desmarez (19811), utilizaron el T.A.T en niiíos curados 

de cl1ncer y encontraron en sus resultados, una ima~en corporill d~ 

valuuda, reducci6n de li1 ~utoestin1a, n;•rcicisrno y un sentido alte 

rada del tiempo. 

Ur-ossman y \Yorden (19811), por su parte, buscaron ln relación 

entre atribución y afecto, utilizando los conceptos de antodefini 

ci6n y dcfinici6n social, evalUiLron series de historias de T.A.T. 

en pacientes recientemente diagnosticados y encontraron que las 

personas autodeI'inidas, tenían significativamente mús bujos nive­

les de ansiedad, y en general, de alterución emocional. 

David Me Clclland (1980) en Harvarrl, también usó muestras ver­

bal.es producidas por varias 1árninas del. T.A.T. y encontró una re-

1aci6n interesante entre persona1idad, estrés y función inmune. 
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'fl>S1' DE LOS COLOHl~S DE LUSCHEll. 

Esta prueba se basa en el hecho de que la preíerencia que mues­

tra una persona, en un mont\!Jl to deterndnado, por algún color, o el 

rechazo por otro, reflejan su c::;tnrlo de ánimo. Por ejemplo, si psi_ 

cológica y .físicamente necesita una paz emocional, un restableci­

miento íisico y un relajwniento de tensiones, entonces, la rcspue~ 

ta instintiva será por colores más obscuros; si el organismo nece­

sita gastar energía en una activirlart externa, o en una producción 

intelectual, entonces la respuesta instintiva será por colores más 

claros. 

Para la elaboración de la prueba, Lüscher empleó expnrirnental -

mente 4,500 diíerentes matices de colores, seleccionando Cinalmen­

te aquellos que por confirmación estadística, expresan en la forma 

más extensa y definida, una .función fisiolóo:ica y psicológica esp2_ 

cífica. 

En el test completo de los colores, hay 7 series diíerentes que 

contienen un total de 73 plecas coloreadas, con 25 tonos y matice~ 

se necesitan hacer 113 elecciones. /\ la versión reducida del test 

se le conoce como "test rápido" ó "test abrevindo de los colores"; 

aunque no abarca ni es tan revelador como el test completo, sefiala 

aspectos claves de la personalidad y las zonas donde existe ten­

sión psicológica y íisiológica. Este incluye sólo una de las 7 se­

ries: la de los 8 colores. Consiste en una !Amina con 8 cuadros de 

color del 111io;1110 tarnar10, y son: azul, amarillo, rojo y verde, -los 4 

colores primarios psicológicos, que constituyen los colores bási­

cos del test-; los colores auxiliares son: el violeta (mezcla de 

rojo y azul), el marrón (mezcla de amarillo, rojo y negro); el 

gris, cuya intensidad lo coloca en medio entre el claro y el obsc~ 

ro, y risiológica y psicológicamente se considera un color neutro, 

y íinalmente, el negro, que es la negqción de todo color. 

La persona a ].a cual se administra el test, selecciona los colo 

res por orden decreciente de praferencia; cnda color tiene un númc 

ro clave que el investigador anota. Cunndo se observa la posición 

de un color en ln fila, se puede determinar qué "función" cumple, 
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ya que lo actividad subjetiva hacia los diferentes colores, va de 

la mayor a la menor nfinidad por ellos. La interpretación comple­

ta del test rer¡uiere la utilización adicional de un manunl espe -

cial para su uso, además de conocimientos psicológicos .. 
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JUSTIFICACION. 

El diagn6stico de c6ncer, en la mayoría de los casos, equivale 

a una sentencia de muerte, o en el mejor de ellos, a saberse posee­

dor de una enfermedad incapacitan.te y progresiva. 

Sin embargo, muchos enfermos no son informados formalmente de 

su diagn6stico, por lo que cabe la posibilidad de que, o bien igno­

ren el verdadero sig11i.ficaclo ele su podccim:iento, o bien, las actitu 

des de la .fnmilií1, del personal, así como s11 mismo estado .físico, 

1es hngan vislumbrar l<i cercanj a de la muerte. 

Cualquiera que seu el caso, ello implica el surgimiento de me­

canj smos de afrontamiento ante la enfermedad, que pueden ser adapt~ 

tivos o clesarlaptotivos, y los cu6las, a su vez, son susceptibles de 

influir en el apego al tratamiento, lo que redunda en ln posibilidad 

si el mecanismo es adaptativo, de una intervención médica oportuna, 

o bien, como respuesta desadaptativa, la deserci6n y con ello, el n~ 

gar la oportunidad cie of'recer atención médica o curación a estos pa­

cientes. Por lo que surge la pregunta: ¿ a qué pacientes debemos in 

formar su diagn6stico y a quienes no, considerando la posibilidad de 

surgimiento de respuE!stas desadaptativas que pudieran interferir en 

el apego a los tratamientos utilizarlos?. 

Así, con base en lo anterior, resulta relevnnte evaluar el impaE_ 

to psicol6gico que la notificaci6n del diagn6stico pueda tener en es 

tos enfermos. 

OBJETIVOS. 

l.- En pacientes con c6ncer, evaluar el impacto psicol6gico de la 

notificaci6n del diagn6stico. 

2.- Detectar la presencia de trastornos psiquiútricos asociados a 

la notificaci6n del diagn6stico de c6ncer. 

3. - En pacientes con cáncer 1 identificar las variables biopsicos~ 

ciales que se asocian con mayor frecuencia a los trastornos 

psiquiátricos. 
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POBLACION ESTUDIADA. 

De acuerdo al registro obtenido por el Departamento de Epi­

demiología del INNSZ, se estima que alrededor de JOO nuevos pa­

cientes diagnosticados de cáncer por año, son detectados o ingr~ 

sados a esta Institución. No se tiene inf"ormación previa del nú­

mero de pacientes a quienes se les noti1ica su diagnóstico, aun­

que se estima r¡ue sea una minoría. 

Con base en lo anterior se estudiaron un total de Jl en1e~ 

mos oncológicos hospitalizados, que ingresaron al Instituto du­

rante los meses de Julio a Noviembre de 1991 1 que reunieron cri 

terios de inclusión y que previa información y autorización en 

la Carta de Consentimiento In1ormado, aceptaron participar vo­

luntariamente en el estudio. 

CHITEHIOS DE INCLUSION. 

l. Pacientes hospitalizados quienes tuvieron como motivo princ.:!:_ 

pal de ingreso, sospecha de cáncer y quienes no hayan sido 

notificados formalmente de su diagnóstico, entendiendo como 

diagnóstico el utilizar. ln palabra "cáncer" o 11malignidad 11 • 

2. Ambos sexos. 

J. Mayores de 18 años. 

4. Sepan leer y escribir. 

CHITEllIOS DE EXCLUSION. 

l. Pacientes con diagnóstico de SIDA. 

2. Pacientes que en el momento de su primera valoración se en­

contraran cursando con algún trastorno psiquiátrico ya cono­

cido: Psicosis, coufusión mental, retraso mental profundo y 

demencia. 
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CHITERIOS DE ELIMINACION. 

l. Pacientes que decidieron retirarse voluntariamente del es­

tudio. 

2. Pacientes que haynn sido incluidos por sospecha de cáncer 

y en quienes haya sido descartado posteriormente el diag­

nóstico. 

DISEÑO. 

Se trató de un estudio longitudinal, el cunl constó do 2 

FA~ES: 

FASE 1: ( DE SOSPECHA). Previa al diagnóstico. 

En acuerdo con el Departamento de Oncología del INNSZ, se 

nos in1ormó de los pacientes que ingresaron a hospitalización, 

cuya principal sospecha diagnóstica fué cbncer, n quienes en 

el transcurso de la primera semana ele internamiento se les a­

plicaron los siguientes instrumentos: entrevisto psiquiátrica 

de ncuerdo a los criterios de la clasificación psiquiátrica a­

mericana (DSM-111-H); hoja de datos demográficos; pruebas psi­

cológicas proyectivas (T.A.T.), Test de los Colores de Lüscher 

y escala para Depresión y Ansiedad en pacientes hospitalizados 

(J;I.A.D.). 

!~ASE 11 ( DE NOTII~ICACION). Posterior al diagnóstico. 

Habitualmente no a todos los pncientes se les informa su 

diagnóstico preciso, sen por petición f mnilinr o por criterio 

del médico, por lo que una vez que el diagnóstico de cáncer ha 

ya sido comprobado, a estos enfermos les serán nplicados los 

mismos instrumentos, (DSM-111-H, 11.A.D. Lüscher), con exc.lusión 

del T.A.ll'. en el transcurso de la semana siguiente posterior a 

la notificación, sea que se les de el diagnóstico de cáncer, o 
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bien, otros diagn6sticos. Los pacientes a quienes se les pro­

porcionó un;.t inlormación diferente de 11 cá.ncer 11 o 11rnalignidad 11 

constituyeron el grupo control. 

Cabe mencionar que al aplicar repetidamente el T.A.T. en 

un periodo breve de tiempo, no se encontraron cambios signif'i:_ 

ca ti vos entre una valoraci6n y la siguiente, además de resul­

tar agotador para los pacientes realizar la prueba, por lo 

que se consider6 de utilidad aplicarlo s6lo en la primera va­

loraci6n. 

La entrevista psiquiátrica incluyó pref-l;Untas adicionales p~ 

ra re~istrar quP. snhin el pncicnte sobre su diagnóstico, pro­

n6stico y posibilidades terapéuticas, e incluyó los datos clí­

nicos. 

Aquellos pacientes a quienes después de notif'icárseles su 

diagnóstico decidieron darse de alta voluntaria de la Institu­

ción, se intentó locnlizarlos pnra realizar lns vnloraciones 

subsecuentes, salvo que decidieran darse de baja del estudio. 

MATERIAL Y HECUl"lSOS UTILIZADOS. 

Instalaciones rle l INNSZ; pacientes hospi ta) izados, expedie!!:_ 

tes; cuestionarios: Hoja de datos dernográf'icos; láminas del 

T.A.T. escala H.A.D., láminas a color del Test de Colores de Li.i 

scher; lápiz y goma. 

HIESGOS PHEVI::;rou:s. 

En esté1 invcsti~ación no se realizLl.ron procedimientos inva­

sivos ni se hicieron pruebas :farmacológicas. 

INCENTIVOS. 

A los pacientes a quienes se les detectó un trastorno psi-
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quiátrico, cualquiera que sea, se les of'recíó tratnmiento por 

parte del Depnr.tnmento de Merlicinn Psicológica del INNSZ. 

Los pacientes no recibieron remuncrnci6n econ6mica. 

ANALISIS ESTAIJISTICO. 

Los resultados obtenidos parn el H.A.D. f'ueron sometidos a 

un Análisis de Varianza para Medidas Repetidas. Un valor de 

P < 0.05 fué considerndo estadísticamente significativo. 
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DISEÑO 

i'LUJOGHAflA. 

3 FASES: 

FASE 1 (SOSPECHA). 

FASE 11 (NOTIFICACION). 

---i 
Paciente que ingresa a hospitaliza-¡ 
ción con sospecha de cincer (que no 
haya sido ñoti.ficado del diagnósti­
co de "cáncer" o "malignidad"). 

DSM-111-R 
T.A.T. 
H.A.D. 

Ltischer. 

Pacientes en 
r-----. quienes se 

descartó el 
diagnóstico. 

r-------------'bS:•in=. 
Pacientes que son in- Pacientes con 
formados de.l diagnós- cáncer a quienes 
tico de cáncer. In.for no se les in.for-
mación adicional que- mó el. diagnósti-
se le d;i al enrerrno co preciso. 
s 0 bre pronóstico, po- (grupo control). 
sibilidades terap6uti 
cas¡ qu6 entendió so~ 
bre ello: (anotar en 
la entrevista). 
(grupo experimental). 

DSJll-111-H 

H.A.D. 

Lüscher. 
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RESULTADOS. 

l~ueron evaluados un to tal de 3 9 su je tos de los cuales se e­

liminaron 8 (20. 5%), por las siguientes causas: 

cuatro pacientes cuyo dia¡móstico fina] no fuó cáncer. 

- dos pacient"s qne decidieron darse de alta voluntaria del Ins 

tituto y así mismo, del esturlio. 

dos pacientes que fallecjeron después de la primera evalua­

ción. 

De este modo, el número total de pacientes incluidos en el 

estudio :fué de 31 1 divididos en dos grupos: 

Grupo l: lo constituyeron aquellos pncientes a quienes fué 

notificado su diagnóstico preciso, esto es, aquel que implicara 

los conceptos de "cáncer" o "malignidad". (Grupo Enperimental). 

Grupo 11: estuvo formado por aquellos pacientes a quienes 

por petición :familiar no se los notificó su diagnóstico preci­

so, dándose les una información rlif'crente de ncáncer 11 o 11malign.!_ 

dad". (Grupo Control). 

El Grupo 1 incluyó un total de 22 pacientes (70.9%) y el 

Grupo 11, un total de 9 (29.1%). 

Las edades para el total de sujetos f'luctu<>ron entre 22 y 

84 años, con un rango de 63 (Rg=x más: - x min + 1) y distribui­

dos en grupos etáreos con una runplitud de 5 años cada uno. La 

mayor frecuencia de casos se dió en el grupo de 70 a 74 años, 

para el total de sujetos. Para el Grupo 1, x = 511.3 años .±. 15. 118 S 

Para el Grupo 11, x-= 62 afios .±. 19.9 S • (Hg 22 a 84 años y 22 

a 78 años, respectivamente. 

La distribución por sexo f'ué: 115.17% mujeres y 511.83% hom­

bres; Para el Grupo 1: 115.115% y 511.511% y para el Grupo 11: 411.114 

y 55.56, respectivamente. 

En relación al estado civil, se obtuvo la siguiente distri­

bución: 22 eran casados (70.96%); 3 divorciados (9.67%); 2 sol­

teros (6 .115~~); dos vivían en unión libre (6.115%) y 2 eran viu-
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dos ( 6.115%) ¡ no hubo di:ferencias ostensibles entre los grupos 1 

y 11, e11 ctianto a estado civil; sin e111hurgo, la n1nyor propor -

ción de pacientes se concentró entre ar¡11c.llos r¡ue tenían pareja 

(77. 111%). 

Escolaridad: J pacientes (9.67%), enrecian de educación esc!:!_ 

lar; aunr¡ue sí sabían leer y escribir; 9 (29.0J%) tenían prima­

ria incompleta; 8 (25.80%)habian concluido totalmente la prima­

ria; J (9.G7%) tenían secundaria; 6 (19.35%) tenían bachillera­

to y sólo 2 (6.45%1 habían concluido educación profesional. 

Ocupación: 9 pacientes (29.0J%) no realizaban actividad alg.!:!_ 

nn.; se es tima que algunn proporción, secundariamente a su pade­

cimiento; 8 se dedicaban al hogur(25.8oiO; 5 (16.lJ~O eran carn­

pesinos; 2 (6.115%) trabajaban comp emp.lendos; uno(J.22%) era o­

brero y uno más QJ.22%) era profesionista. El resto (16.1J%) t~ 

nía otras ocupaciones. 

La situación económica no so valoró rlirnctrnnente debido a 

que alguHos pacientes se mostraron r0nuentes a informar s11s in­

gresos; se prefirió determinar cuál miembro de la :fnmilia pro­

veía el mayor in¡i:reso :familiar, observándose: en lJ casos(/11.9%) 

eran los hijos el principal sostón econó111ico de la fnmilia; en 

lO(J2.25%), lo era el mismo paciente; en 6 casos era el cónyuge 

(19.J5%) y sólo una minoria,2 pacientes (6.45%) dependía econó­

micamente de sus padres. 

No se detectaron di:ferencias marcadas entre los Grupos l y 11 

en relación a las variables sociodomográficas. 

Los aspectos clínicos evaluados fueron: 

El tipo de neoplasia: debido al tamafio de la muestra y a la 

heterogeneidad de su localiznción, no se consider6 el tipo his­

tológico, sino sólo el 6r~ano o sistema aCnctudo: en 5 casos ha­

bía a:fectación a nivel de vías biliares(l6.13~¡;); en otros 5, de 

pr6stata; en 4 casos en pulmón(l2.90%); J casos, estómago(9.67%); 

hubo 2 Ca de páncreas (6.115%); 2 de ovnrio y 2 de tiroides; 3 pa­

decian de neoplasias hematológicas (9.67%); y había un caso en hi 
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gado(J.22%0>; uno de uretra, un cérvico-uterino, uno de recto y 

uno de vejiga (J.22%) para cada uno de ellos. El estadio de 

lu neoplasia ~1é considerado como inicial (in situ) en J casos 

(9.67%); moderado, con invnsi6n n tejidos adyacentes en 6 ca -

sos(19.J5%l; avnnzndo con mat6stasis n ~nnglios linfhticos en 

11¡ paciP.ntes(45.16i~J; y terminal, con múltiples metástasis a 

distancia y complicaciones asociarlas en fl cnsos(25.flo%). De e~ 

te modo, los nrayorcs rnrcontajes de casos incluyercJn estados ~ 

vanzados y terrninales(71%). 

Los tipos de tratamiento recibido por los pacientes fueron: 

quimioterapia, 6 casos(l9.J5%1; radioterapia, J casos{9.67%); 

cirugía, 10 casos(J2.25%), incluyó cirugía con fines curativos 

y paliativos; combinaciones: quimioterapia + cir11gía: 7 casos 

()2.25%); quimioterapia +radioterapia, 2 casos(G.45%); radio­

terapia + ciru.u;ía, 1 caso ( J .22%); 2 pacientd!s fueron egresa­

dos sin trntnmiento(6.45%), uno do nllos porque se consideró, 

estnbn fuera de toda posihilirlad terilpéutica y ol otro porque 

los f'nmiliares se negaron a que rccibiern tratamiento. 

El pron6stico fué considerado corno bueno- pacientes prácti­

camente curados, después del tratnmiento- en 3 casos(9.G7%); 

regular (o incierto)- cuando se estim6 que el paciente había 

respondido adecuadamente al trntarniento;pero dado el comporta­

miento de 1a neoplasia, se espernhn 11na ~lta probabilirlad de 

recurrencia en los pr6xjmos 5 años-, 6 casos(l9.J5%); malo- en 

pacientes con mala respuesta ;-",1 tratnmiento y unacexpectativa 

de vida menor a 5 años, 16 cnsos(51.61~0; muy mnlo(:fatal n CO!:_ 

to plazo)- aquellos pncientes con unn sobrevirla estimada no m~ 

yor de un año- 6 casos(19.J5%l. Nuevamonte, el mnyor número de 

pacientes correspondieron a 1as cate $?:'Drías "malo" y "muy malo". 

(71%). 

Las variables clínicas tampoco rnostrnron diferencias osten­

sibles entre los lirupos 1 y 11; por lo que la población de pa­

cientes para ambos grupos, resultó comp11rnble. ( Ver lus Tablas 

correspondientes). 
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Los resultados obtenidos de acuerdo a la entrevista psiquiá­

trica, seg6n criterios del DSM-111-R fueron: 

En Eje 1, la prevalencia total de dia~nósticos psiquiltricos 

durante la primera valoración (considerarlos ambos wupos juntos) 

f'ué del 29% y durante la segunda val.oración ascendió al '12%. La 

prevalencia de Trastornos Adaptativos con Síntomas Depresivos, 

para ambos grupos f'ué del 9.7% en la primera valoración y de 16.% 

en la segunda; los mismos resultados se obtuvieron para Trastor­

nos Adaptativos con Síntomas fünocionales Mixtos( depresión y an­

siedad). La prevalencia de trastorno Distimico fué del J.~% para 

el total <le pacientes, en ambas eval.naciones(lo y 2da); y la pre­

valencia de Depresión Mayor .rué del 6.5% para el total de pacien­

tes y ambas evaluaciones. Para el Grupo l(Grupo Experimental), la 

prevalencia total de diagnósticos psiquiátricos en Eje 1, fué de 

27.J% en la primera valoración y de 41% en la scgunda(posterior 

al diagnóstico). Para el Grupo ll(Grupo Control), la prevalencia 

total de diagnósticos psiqui6tricos en Eje 1 f'ué de JJ.J% en la 

primera valoración y de 1¡1¡.11% en la segunda. Los aumentos observ~ 

dos en ambos grupos .Cueron a expensas de los Trastornos de Adapt~ 

ción, mientras que el Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno 

Distímico, permanecieron constantes, variando únicamente la propoE_ 

ción relativa de los mismos dentro del total de diagnósticos psi­

quiltricos. 

En Eje 11, la prevalencia de trastornos de personalidad, para 

ambos grupos fué del 6.5%. La prevalencia observada para el Grupo 

l(experimental) fué del 11.5% y la observada para el Grupo ll(con­

trol) fué del 11.1%. Cabe señalar que hubo sólo un caso detectado 

en cada Grupo. La prevalencia de Retraso Mental Superficial, para 

ambos grupos fué del 9.7%; 9.1% para el Grupo 1 y 11.1~~ para el 

Grupo 11. 

En Eje 111, los diagnósticos observados fueron m6ltiples(Ver 

Tablas), obteniéndose una prevalencia total de diagnósticos para 

el Grupo 1, del l¡0.9%; para el Grupo 11, del JJ.J% y para ambos 

grupos, del J8.7% 
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HOSPITAL ANXIETY AND DEPHESSION SCALE (H.A.D.). 

An6lisis estadístico. 

Los valores obtenidos f'ueron: 

1) Para ansiedad: 

GRUPO 1 lo valoración: x 5.68 

s - 5.58 

2o valoración: x 6.111 

s 5.65 

GRUPO 11 lo valoración: x 6.11 

s 5.19 

2o valoración: X 5.22 

s 5.05 

2) Para depresión: 

GRUPO 1 lo valornción: X 5.00 

s 5 .3 11 

2o valoración: x 6.05 

s 4.13 

GHUPO 11 lo vnlorélción: X 6.33 
s 5.46 

2o valoración: X 5.33 

s 5.25 

Estos resultados f'ueron somf'tidos a nn Análisis de Varianza 

para medidas repetidas, con el objeto de vnlorar el ef'ecto de 

grupo, el efecto de tiempo y la interacción (tomando en cuenta 
,,1_;:JJ!(1) ":.':· :'-~ . 

grupo, variable de inicio y variable f'inal). 

P /. 0.05 f'ué consider'!do estadísticamente signif'icativo. 
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PARA ANSIEDAD: 

El eí"ecto de Grupo p > 0.05 No .Significativo. 

El efecto de Repeticiones: p > 0.05 No Si¡¡;nií"icativo. 

El efecto de Interacción: F = 2.20 No Significativo. 

PARA DEPRESION: 

El efecto de Ge upo p > 0.05 No Sip;nificativo. 

El efecto de Hepeticiones: p /' 0.05 No Significativo. 

El efecto de Interacción: F 2.113 No Significativo. 

Existió una tendencia hacia el aumento, tanto para ansiedad 

como para depresión, en el Grupo de acientes a quienes se les 

informó formalmente su diagnóstico; mientras que en el grupo 

que no se les notificó formalmente 1 hubo una tendencia hacia la 

disminución, tanto para depresión como para ansiedad; sin em­

bargo, en ambos grupos, para cada una de las variables mencio­

nadas, cstns tendencias no alcanzaron a ser estadísticamente 

significativas. 
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER. 

INTEHPHETACION DE LOS HESULTADOS. 

PERFIL DE ESTADO DE ANIMO. 

PAHA EL TOTAL DE PACil~NTES: 

PRIMEHA VALOHACION: 

SEGUNDA VALOílACION: 

2,J,5,6 1 

J,5,2 4,1 

4 

6 

o • 7 • 

o ' 7 • 

GRUPO 1 ( PACIENTES QUI~ SI FUIWON NOTIFICAílOS FORMAL.MENTE DE SU 

DIAGNOSTICO). 

PHIMEHA VALOHACION: 

SEGUNDA Vi\LORACION: 

2 , J , 5 , 6 1 , I¡ , O , 7 • 

5,2,J,4,1 6,0,7. 

GRUPO 11 ( PACIENTES QUE NO FTJEHON NOTIFICADOS FORMALMENTE DE 

SU ílIAGNOSTICO). 

PHI.MEHA VALOHACION: 

SEGUNDA VALORACION: 

INTERPRETACIO:-i: 

J,2,5,6,1 

3,2,5,6,1 

I¡ , 7 , O • 

I¡ , 7 , O o 

COLOHES QUE APARECIERON EN LOS TRES PRIMEROS LUGARES DE ELECCION 

Y SU INTERPRETACION INDIVffiDUAL. 

(2) VEHDE • Representa la condición de tensión constante. Impli­

ca psico1ógic;,11HJnte la vo1untar1 en actividad, como 

perseverancia y tenacidnct. Es una manifestación de 

resistencia a cambiar • 

(J) ROJO • Representa exceso da energía. Deseo, en todas las 

gamas, de apetencia y anhelo. El rojo es el "impacto 

de la voluntad o la fuerza de la voluntad". 
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(5) VIOLETA • Quiere alp;anzar una relación mágica. Desea ser he 

chizado y hechizar. Existe una identificación má­

gica, aunque la distinción sujeto-objeto, todavía 

exista. 

COLOH QUE APARECIO CON MAS ~'HECUENCIA EN EL ULTIMO LUGAR DE E­

LECCION. INTERPRE'fACION INDIVIDUAL. 

(7) NEGRO. Negación del color. 

Representa el limite absoluto detrás del cual la 

vicia cesa, y, en consecuencia, expresa la idea de 

la nada y de la extinción. Como la misma negación, 

representa renunciamiento, la última entrega o a­

bandono. 

Asignar el puesto octavo al negro, es lo más fre­

cuente estadísticillnen te; representa un deseo más 

o menos normal de no dejar nada y de estar en con­

trol de lus propias acciones y decisiones. 

IN'fEHPf!ETACION DEL PEIH"IL DE ESTADO DE ANIMO PAHA LOS PACIENTES 

A QUIENES SI SE LES NOTIFICO EL DIAGNOSTICO. PRIMEHA VALORACION. 

lo Valoración: 2 ' J ' 5 ' 6 1 

+ + X X 

2, J Quiere superar los obstáculos y la oposición y tomar sus 

propias decisiones. Tiene iniciativa y no acepta sentirse 

dependiente de la voluntad de otros. 

5, 6 se inclinan por las cosas que proporcionan satisfacción a 

los sentidos, pero rechaza todo lo que sea vulgar y ordina-

ria. 

1,4 Su deseo de independencia afectiva le impide todo tipo de 

asociación profunda. 

O, 7 Quiere superar la falta de sentido ele su vida y llenar el v~ 

cio que cree que lo sopara de 1os dem5s. Est& ansioso de e~ 

perimentar la vida en todos sus aspectos y vivir intensa-
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mente. Se resiste, por tanto, de cualqnier restricción o li_ 

mite que se le impon,o;a e insiste en ser libre y estar desli 

ln,cro de atéldurRs. 

IN'l'EHl'HETAClON UEL l'Elll'IL DE ESTADO DE A;>UNO PAIIA LOS PACIENTES 

QUE SI SE LES NOTIFICO SU DIAGNOSTICO. 

2o Valoración: 5 • 2 • 3 • l¡ 1 6 o ' 7 • 
+ + X X 

5, 2 Quiere causar una impresión favorable a los demás y emplea 

con astucia tácticas para tener influencia sobre otros. 

3,11 Necesita sentir que los acontecimientos se desarrollan según 

las lineas previstas; de otro modo, la irritación puede lle­

varle a la inconstancia y a las actividades superficiales. 

1,6 Es capaz de lograr satisfacción fÍsj ca de ln s actividades; 

pero est& inclinado a retraerse sent~nentulmente, lo cual le 

impide l.legnr a asociarse con profundidad. 

O, 7 Quiere superar la falta cie sentirlo de su vida y llenar el va­

cio que cree que lo separa de illos demás. Se resiste a cual­

quier restricción o limite que se le imponga e insiste en ser 

libre de ataduras. 

En este grupo los cambios más notables :fueron: 

el 5, adquiere importancia después del diagnóstico (5= aspec­

tos mágicos y· f'nntnáía, ima.~inación). No implica necesaria­

mente negación. 

el 6, pierde significatividad (6= aspecto de sensaciones cor­

porales). Quizá por el impacto del diagnóstico a la semana si 

guiente). 

el 4 (trabajo, vitalidad) es ahora más importante. Quizl se deba 

al proceso por el que pasa el paciente buscando alternativas, 

ScJluciones, etc. 
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INTERPHETACION DEL PEHl'IL D8 ESTADO DE ANIMO PAHA LOS PACIENTES 

A QUIENJrn NO SE LES NOTIFICO l'OHMALl-rnN'l'E su DIAGNOSTICO. 

FUE SHIILJ\H l.;N LA PHHIEHJ\ Y SEGUNDA VJ\LOHACION). 

J,2, 5,6, 1,11, 7,0 
+ + X X 

J,2 Persj_gue sus objetivos con intensidad. Quiere superar tonos 

los obstáculos con los que se enf'renta y alcnnzar más reco­

nocimiento. 

5, 6 Se inclina por las cosas que proporcionan satis.facción a 

los sentirlos, pero rechaza todo lo vulgar y orrlinario. 

1,4 Es impositivo en sus exigencias sentimentales. Su deseo de 

independencia afectiva le impide todo tipo de asociación 

profunda. 

7,0 Quiere superar la falta de sentido de su existencia y la 

brecha q11e lo separa de los <le bs. Creo que la vida tiene 

mucho <¡UÓ ofrecer y que éJ. pundo perder su parte correspon­

diente de experinncias si fracnsn en hacer el mejor empleo 

posible de todas las oportunidades. El temor de que se le 

impida alcanzar las cosas que quiere lo lleva a representar 

su papel con una intensidad febril y apremiante. 
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TEST DE APEHCEPCION TENATICA DE MUflflAY. T.A.T. 

ITEM número de pacientes o/o 
que lo presentaron 

DEPHESION I¡ 1¡1¡. 1111 

ANSIEDAD J JJ.)J 

MIEDOS DIVEHSOS 4 1¡4, 1111 

PHEOCUPACIONES 
POH LA ENFEHMEDAD 8 88.88 

IDEAS DE JllUEH1'E 9 l00.00 

IDEAS SUICIDAS o o.o 

Número de T.A.T. aplicados: 9 

De estos, 7 pertenecieron al Grupo CNperimental y 2 al grupo 

control, 

Los resultados presentados aquí, incluyen s6lo el total de 

pacientes, No se hizo el análisis por grupos 1 y ll, consi 

derados individualmente. 

Los items considerados no son excluyentes entre sí; esto es, 

cada paciente pudo haber presentado uno o más de cada ítem, 
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DISCUSION. 

El objetivo principal de este estudio fué evaluar el impacto 

psicológico que produce en los pacientes oncológicos hospi taliz~ 

dos, la notificación del diagnóstico médico. Para ello, los pa­

cientes se dividieroll en dos grupos: aquellos a quienes se les 

informó formal111ente su diagnóstico (grupo experimental) y aque­

llos quienes no fueron inrormados f'ormalmente del mismo. (grupo 

control). A ambos grupos se les aplicaron los siguientes instru­

mentos (antes y después del diagnóstico f'ormal, para el grupo l 

y en dos ocasiones similnres-sin l~ presencia de ese ngcnte es­

tresante- para eJ. Grupo ll): entrevista psiquif1trica según cri­

terios del DSH-lll-H; H.A.D., Test de los Colores de Liischer y 

T.A.T. (óste 6ltimo sólo en una ocasión). 

El primer dato que resalta es el elevado nó1ncro de pacientes 

a quienes no se les inf'ormó for111almen te su diagnóstico ( 29%), que 

en el total de los casos fué por petición f'nmilinr. Este hecho 

pone de manifiesto, la cantidad de conceptos, fantasías e ideas 

que giran entre la ,<>;ente, en torno a las implic'1ciones de la pa­

l.abra 11 cáncer"; es·to es, como un sinónimo de enfermedad p.;rave, 

incapacitante y muchas veces, mortal. Ello nos hace pensar en la 

necesidad de proporcionar tanto a la familia como ,-,1 paciente,u­

na información clara y precisa del significado de su padecimien­

to, que evite la f'ormnción, en muchos casos, de ideas cntastróf'i 

cas sobre la e:nf'ermedad, sobre tocio, cuando no existe una corre­

lación absoluta entre el estadio clínico y el conocimiento o tles 

conocimiento por el paciente, del mal que le aflige. 

Ahora bien, al evalu<>rsc los dos grupos ele pacientes, el prE_ 

blema siguiente consiste en de tccta1 .. si P.S tos son homogéneos o 

no, en cuunto a. las v.-1ri•1hlcs sociodeniográ:ficns y clíni..cns, y 

por tanto si son comparables, o bien, si en principio, las cara.s:_ 

teristicas de los pacientes y su entorno, son distintas e influ­

yen, por si mismas, en que la familia decida o no , el que al p~ 

ciente se le informe su dia,<>;nóstico, por parte del médico a su 

cargo. 
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Una prin1era nproximnci6n basada en los resultados, no parece 

mostrar diferencias notables entre ambos grupos, en cuanto a edad, 

sexo, escolaridad, ocupaci6n, o bien, localizaci6n de la neop1asi~ 

estadio, tratamiento utilizado y pronóstico. (Aunque un análisis 

estadísitco, al. respecto y un mayor tamnño de la muestra, serán n.!_ 

cesarios para aclarar estas cuestiones, lo cual podrá ser objeto 

de otro estudio más). 

Cabe seii.alnr, sin embargo, que el mayor número de pacientes, p~ 

ra ambos grupos, se concentró entre aquellos qne tienen pareja;los 

de más edad, estadios más avm1zados de enfermedad y peor pronósti­

co, encontrándose muchos de ellos en las etapas finales de su pad~ 

cimiento. 

Dado que el total de los pacientes valorados se encontraban hos 

pitalizados, el sólo hecho de la hospitalización y el estrAs emo­

cional que esta implica, deberá alertarnos como un factor adicio­

nal que pudo haber contribuido a la presencin de depresión y ansi~ 

dad, observados entre arubos grupos; datos que deberi1n comp¿1rarse a 

los obtenidos entre la población hosritaliznda pflr otras causas, b~ 

jo condiciones similnres. 

La presencia de diagnósticos psiquiátricos en Eje 1 1 para ambos 

grupos, estuvo dada por: Heacciones adaptativas, con rasgos depre­

sivos y con síntomas emocionales mixtos(depresión y ansiedad); de­

presión mayor y trastorno distímico; diagnósticos obtenidos en la 

primera valoración. Al ser evaluados los pacientes por segunda oca 

sión, el porcentaje absoluto de trastornos de ajuste atunentó, mim­

tras que los casos de derresión mayor y trastorno distímico, diag­

nosticados previamente, permanecieron sin crnnbios. El aumento ob­

servado de diagnósticos psiquiátricos fné mayor para el grupo ex­

perimental que para el grupo control; sin embargo, al comparar e~ 

tos datos con otros instrumentos utilizados (HAO) y el análisis 

estadístico de los resultados, no mostró diferencias significati­

vas. Sólo hubo una tendencia hacia la disminución, tanto para de­

presión, como para ansiedad, en el grupo control; mientras que en 

el grupo eO\."jJerimental, esta tendenc.ia fué hacia arriba (aumentó 

tanto depresi6n como ansiedad). 



El test de los colores de Lllscher no mostr6 cambios notables e~ 

tre los dos grupos, ni en la rrimera y sep.;undn valoración; aunque 

sí, vnriaciones discretas entre los pacientes del grupo experime.!!_ 

tal: aparecen aspectos rná~icos, sin que estos sean predomiantes o 

representen una negnci6n; hay tendencia hacia 1;1 disminucj.6n de 

sensaciones corporoles(tal vez como un intento de disminuir el e­

fecto de la enrermedad) y hay mayor tendencia hacia el trabajo y 

todo aquello que implique vi ta1iclad (tal vez como un fenómeno CD!!!_ 

pensatorio ante la p6rdida de vitalidad producida por la enferme­

dad). En ambos grupos sobresale una condición ele tensión consta~ 

te, la fuerza de voluntad y tendencia hacia la fantasía. Además 

del deseo de mantener el control de las propias acciones y situa­

ciones. 

En el Test de Apercepción Temática (T.A.T. l, sobresalieron las 

preocup ne ionc s por ln enfermedad, e idc ns de muer te. Sü evidencian 

rasgos de depresión y ansiedad (en más de ln tercera parte de los 

pacientes); si bien, en ninguno de los casos evaluados con este 

instrumento (9 en total) se manifestaron ideas suicidas. Lo cual 

nos hace pensar en la puestn en marcha de mecanismos adaptativos 

para contenrler con el estrés. 

Finalmente, cabe hncer las siguientes consideraciones: 

-Dacio que el anhlisis estadístico de los resu1tndos no mostró di­

ferencias significatj.vas entre ambos grupos y entre la primera y 

la segunda valoración, cabe la posihilidnd de que los pacientes 

del grupo control, si conocieran su diagnÓRtico aún cuando no hu 

binran sido formalmente informados de 1 mismo, o bien, tuvieran 

una alta sospecha de pndecer una grave enfermedad, con base en 

su síntomato1ogía o incluso en las propias actitudes familiares 

dirigidas a "ocultar" al paciente su diagnóstico. Esta posibili­

dad es apoyada por la presencia de ideas de m11erte(en el 100% de 

los casos) proyectadas a trav6s ele la interpretación del T.A.T. 

Si consideramos c¡ue de acuerdo al diseño del estudio, los pacie~ 

tes fueron valorados a la semana siguiente de que se les notifi­

c6 formalmente su d~agn6stico, o bien otra j_nformaci6n,6nicamen-
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te estnmos evnluando el impacto inmediato r¡ue este produjo.Es 

necesario, por tanto, continuar un scgHimien to (según el pro­

tocolo original), para evnluar lns variables que a me di ano y 

largo plazo, tienen mayor peso, en la presencia de reacciones 

psicol6gicas especificas y de trnstornos psinui6tricos. 
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T A B L A s 



DlSTRIBUCION POR EDADES. 

Frecuencia estimada para ambos grupos de pacientes: aquellos que 

saben (grupo l.) y aquellos que ignoran su diagnóstico (,grupo 11). 

GRUPO 1 GRUPO DE EDAD GRUPO 11 

1 20-211 1 

1 25-29 

1 JO-JI¡ 1 

1 35-39 

1 40-411 

2 115-1¡9 

3 50-511 

3 55-59 

5 60-611 

65-69 1 

3 70-7 11 5 

75-79 1 

1 80-81¡ 

GRUPO 1 X 511. 27 años. 

GRUPO 11 62 años 

s 19.911 
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TABLA l. 

Distribución por sexo. 

SEXO GRUPO 1 º' /O GRUPO 11 

FEMENINO 10 45.45 l¡ 

MASCULINO 12 54. 5 11 5 

TOTAL 22 100.0 9 

TABLA 11. 

Distribución, de acuerdo a estado civi1. 

ESTADO CIVIL GRUPO 1 % GHUPO 

SOL1'ERO 1 4.54 

CASADO 15 68.18 

DIVOHCIADO .'3 13.63 

UNION LIBRE 2 9.09 

VIUDO 1 4.54 

TOTAL 22 100.00 

GRUPO 1 SABEN SU DIAGNOSTICO 

GHUPO 11 Ifu'li"ORAN SU DIAGNOS'rICO. 

1 

7 

1 

9 

11 

º' 'º TOTAL % 

l¡I¡. 411 111 /¡5 .17 

55. 56 17 5 11 .83 

100.00 31 100.00 

º' 'º TOTAL % 

ll.11 2 6.115 

77 .77 22 70.96 

3 9.67 

2 6.115 

ll.11 2 6.4.5 

100.00 31 100.00 



TABLA 111. 

Distribución se gtÍn escolaridad. 

ESCOLAHIDAD GHUPO 1 % GHUPO 11 ol 
¡O TOTAL % 

Sin educación 
escolar l. l¡. 54 2 22.22 J 9.67 

Primaria in-
completa 9 110.90 9 29.0J 

Primaria CO!!!_ 

ple ta. 4 18.lB I¡ 41¡.l¡I¡ 8 25.80 

Secundaria 3 1J.6J 3 9.67 

Preparatoria 3 l.J .GJ 3 JJ.JJ 6 19.35 

Profesional 2 9.09 2 6.115 

TOTAL 22 l.00.00 9 100.00 Jl. 100.00 

TABLA lV. 

Distribución, según ocupación. 

OCUPACION GRUPO l % GllUPO 11 "' 'º TOTAL % 

EMPLEADO 2 9.09 2 6 .115 

OBHEHO l 4 .511 l J.22 

PHOFESIONISTA l 11.51¡ l J.22 

CAMPESINO J lJ .6J 2 2:~. 22 5 16.lJ 

HOGAH 6 27.27 2 22.22 8 25.llO 

NINGUNA 5 22. 72 l¡ l¡l¡ • L¡/1 9 29.0J 

O'rRAS I¡ 18. J.8 l 11.11 5 16.13 

TOTAL 22 l.00.00 9 100.00 Jl 100.00 
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TAOLA V. 

Distribución de pacientes, de acuerdo a quien provee el ma-

yor ingreso .familiar. 

Provee mayor 
ingreso GHUPO 1 % GRUPO 11 % TOTAL % 

PACIENTE 9 l¡0.90 1 11.11 10 32.25 

ESPOSO(A) 5 2;!. 72 1 11.11 6 19.35 

HIJOS 7 Jl.81 6 66.66 lJ 111. 9J 

PADHES 1 11.54 1 11.11 2 6.45 

TOTAL 22 100.00 9 lID0.00 Jl 100.00 



TABLA Vl 

Distribución de pacientes, seg1Ín el tipo y localización de la 
neoplasia ... 

LOCALIZACION GHUPO 1 o! 
/O GRUPO 11 ol 

'º TOTAL % 

Vías biliares I¡ 18.18 l 11.11 5 16.13 

páncreas l 4. 51¡ l 11.11 2 6 .115 

pulmón 3 13.63 l 11.11 4 12.90 

próstata 3 13.63 2 22.22 5 16.lJ 

ovario 2 9.09 2 6 .115 

tiroides 2 9.09 2 6. l¡5 

est6m¡tgo l I¡. 51¡ 2 22.22 3 9.67 

hígado l I¡ 0 51¡ l 3.22 

hernatológicos 2 9.09 l 11.11 3 9.67 

uretra l l¡ 05L¡ l 3.22 

cérvico-uterino l 4.5/¡ l J.22 

recto l 11. 54 l 3. 22 

vejiga l 11.11 l 3.22 

TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00 

TABLA Vl1. 

Distribución de pacientes, según el estadio clínico de la neo-
plasia. 

ESTADIO GHUPO 1 % GHUPO 11 ol 
/O TOTAL % 

INICIAL 3 lJ.63 3 9.67 

MODEHADO l¡ 18.18 2 22.22 6 19.35 

AVANZADO 8 36.36 6 66.66 111 45.16 

TEHMINAL 7 31.81 'jl 11.11 8 25.80 

TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 1mo.oo 
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TABI,A Vlll . 
Distribución de pacinntes, según el trataniiento recibido. 

THATANIENTO GHUPO 1 "' 'º 

QUH!IOTEHAPIA 5 22. 72 

RADIOTEHAPIA 2 9.09 

CIHUGIA 7 31.81 

SIN THATM!IEN-
TO. 1 11. 511 

QUIMIO + !RADIO 
TEHAPIA. 2 9.09 

QUHIIO + CIHU-
GIA. I¡ 18.18 

HADIOTEHAPIA 
+ CIHUGIA. .1 l¡. 511 

TOTAL 22 100.00 

TABLA ILX. 

Distribución de pacientes, de 
ruado. 

PHONOSTICO GRUPO 1 % 

BUENO 3 lJ.63 

REGULAH 4 18.18 

MALO 10 115 • 115 

FATAL A con 
TO PLAZO 5 22. 72 

TOTAL 22 100.00 

GRUPO 11 ni 
10 TOTAL % 

1 11.11 6 19.35 

1 11.ll 3 9.67 

3 33.33 10 32.25 

1 11.11 2 6.115 

2 6 .115 

3 33.33 7 2'..!.58 

1 3.22 

9 100.00 31 100.00 

acuerdo al pronóstico médico es ti-

GIWPO ll ni 
/O 

2 22.22 

6 66.66 

l 11.11 

9 100.00 

uf.SI s mJ ílEBI'. 
~l~ U\ ~!füJiJ i /'. •• : 

TOTAL % 

3 9.67 

6 19.35 

16 51.61 

6 19 .3 5 

31 100.00 



PHEVALENCIA rrn THJ\STORNOS PSIQUL\TllICOS l>N PACJEN'l'l~S D8L GRUPO 

EXP8HDIE:NTAL (GHUPO 1), Sl,GUN EL DSM-111-H. EJJ' l. 

DSM-111-R PRHIEHA % • SEGUNDA % 
EJE l. VALOHACION VALOHACION 

núm de nl1m. de 
casos casos. 

TRASTOHNO ADAP'I'A-
TIVO CON SINTOMAS 
DEPHESIVOS. 1 16.7 3 33.33 

THASTOHNO ADAPTA-
TIVO CON SINTOMAS 
EMOCIONALES MIX -
TOS (DEPRESION y 
ANSIEDAD). 2 33.3 3 33.33 

DEPRESION MAYOR 2 33.3 2 22.22 

DISTIMIA 1 16.7 1 11.11 

TOTAL 6 100.00 9 100.00 

N = 22 

Prevalencia total de diagnósticos psiquiátricos, según el DSM/lll-R 

en Eje l, en la primera valoración (previa al diagnóstico de cán-

cer): 27 .3% 

Prevalencia total de diagnósticos psiquil1tricos, según el DSM-111-H 

en Eje 1, en la segunda valoración (posterior a que el paciente 

fu6 informado de su diagnóstico de cincer): 40.9% 

• El % se refiere al porcentaje relativo de un trastorno psiquiá­

trico específ'ico, considerado como total, el total de diagnós­

ticos psiquiátricos en Eje lr detectados en el estudio. 
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PHEVALEi\'CIA DE THASTOHNOS PSl<lUIATIUCOS EN PACIENTES DEL GltUPO 

CONTROL (GRUPO 11), SEGUN EL DS~l-111-H. EJE l. 

DSM-lllr>R PHIMEHA ol 

'º • SEGIJNDA % 
EJE l. VALOHACION V ;\LOHACION 

núm de núm. de 
casos. casos 

THASTOl!NO ADAP-
TATIYO CON SINTO 
MAS DEPllESIVOS. 2 66.7 2 50.0 

THASTOl!NO ADAP-
TATIVO CON SINTO 
MAS EMOCIONALES-
MIXTOS. 1 JJ.J 2 50.0 

DEPHESION MAYOH o o o o 

DISTIMIA o o o o 

TOTAL J 100.0 l¡ 100.0 

N 9 

Prevalencia total de diagnósticos psiquiátricos, según el DSM-111-R 

en Eje 1, en la primera valoración (previa al diagnóstico de cán-

cer): JJ.J%. 

Prevalencia total ele diagnósticos psiquiátricos, según el DSM-111-R 

en Eje l, en la seguncla valoración ( posterior a conf'irmarse el 

diagnóstico de cáncer, el cual no fué informado al paciente): 

= número de casos/ N ; l¡/9 = 1¡11.4 % 

* El % se re.fiere al porcentnje relativo de un trastorno psiquiá­

trico especifico, considerando como total, el total de diagnós­

ticos psiquiátricos en 8je l, detectados en el estudio. 
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PHEVALENCIA TOTAL DE llIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS SEGUN DSM-111-R, 

EN EJE 1, OBTENIDA EN LA PlUMEllJ\ VALOl1ACION, CONSIDERADOS AMBOS 

GRUPOS ( GHUPO 1 y GllUl'O 11) • 

DSM-111-H 

EJE 1 

TRASTOHNO ADAPTA­
TIVO CON SINTOMAS 
DEPHESIVOS. 

TRASTOIWO ADAPTA­
TIVO CON SINTOMAS 
EMOCIONALES MIXTO;:; 
(DEPRESiüN Y AN­
SIEDAD). 

DEPl<ESlUN MAYUH 

THASTUHNO DISTIMICO 

TOTAL 

N = 31. 

número de 
casos. 

J 

3 

2 

1 

9 

,,. 
¡O 

JJ.33 

33.33 

22.22 

11.11 

100.00 

Prevalencia total de diagnósticos psiquiátricos en eje 1: 29o/o 

Prevalencia de Trastornos de ajuste con síntomas 
depresivos: 

Prevalencia de Depresión Mayor: 

Prevalencia de Trastorno~ Distimico: 

Prevalencia de trastorno adaptativo con síntomas mixtos: 

9.7% 

6.5% 

3.2% 

El % se refiere al porcent;1je relativo de un trastorno psi­

quiátrico específico, considerAndo como totnl, el total de 

diagnósticos psiquiátricos en Eje 1, detectados en el es­

tudio. 
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PHEVALlrnCIA T01'AL DE DI AGNOSTICOS PSHlUINl'HICOS SEGUN DSM-111-R, 

EN EJE 1 1 OBTENl DA EN LA SJ':GUNDA V ,\LOl\ACION, CUN::iIDEHADO;; AMBOS 

GHUPOS (GIWPO 1 Y GRUPO 11). 

DSM-111-H 
EJE 1 

'l'RASTOHNO AD.l\PTA­
TIVO CON SINTtWA;; 
DEPJIE;;JVOS. 

THASTOllNO DE ADAP 
TACION CON ;;INTO-:­
MAS EMOCIONALES 
MIXTOS (DEPHESION 
Y i\NSilrnAll). 

DEPRf<:SION MAYOH 

THA;;TOHNO DISTIMICO 

N = 31 

número de 
casos. 

5 

5 

2 

1 

lJ 

ol 
¡O 

100.0 

Prevalencia total de diagnósticos psiquiátricos en eje 1: 41.9% 

Prevalencia de trastornos adaptativos con síntomas de­
presivos: 

Prevalencia de trastornos adaptativos con síntomas e­
mocionales mixtos: 

Prevalencia de Depresión Mayor: 

Prevalencia de Trastorno llistímico: 
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PHEVALlrnCIA DE DIAGNOSTTCOS l'SIQUJ.Nrtncos EN l~J¡,; ll ;)l·:GUN 

DSM-111-R, PAHA Al'!BOS GHUl'OS r.m PACH:wn:s (GllUPO 1 y GlnJPO 11). 

DSM-111-R GHU!'O 1 % GHUl'O 11 º' 'º TOTAL. 
EJE 11 número de número de 

casos casos. 

THASTOHNO DE PE!t-
SONALIDAD POH DE-
PENDENCIA. o o 1 50.0 1 

THASTOHNO IIISTHIO-
~neo DE PEHSONA-
LIIJAD. 1 JJ.J o o 1 

HETRi\SO MfrnTAL 
SUPEHFICIAL 2 66.6 l. 50.0 J 

TOTAL J 100.0 2 100.0 5 

N(l) 22 N ( ll.) 9 

GRUPO l. 

9
Prevalencia de trastornos de personalidad: 

núm de casos/ N(l.) = 1/22~ 11.5% 

Prevalencia de H.M.S.: 

núm de casos/ N(l) 2/22= 9.1% 

GHUPO l.l.. 

Prevalencia de trastornos de personalidad: 

núm de casos/ N(ll.) = l./9= 11.1% 

Preval.encia de H.M.S.: l.1.1% 

Preval.encia de trastornos de personalidad( ambos grupos)= 6. 5%. 

Prevalencia de H.N.S. (ambos grupos)a 9.7%. 



PREVALENCIA DE lJIAGNOSTICOS EN EJE :U.1. DSM-111-R., PARA GHUPO l. 

DSM-111-R 
EJE 111. 

Paraparesia 

H.A.S. 

Cirrosis he¡1hticn 

E.P.o.c. 
D.M.N.I.D. 

Enf. de Graves 

Silicosis 

TOTAL 

GRUPO 11. 

DSM-111-R 
EJf,; 111. 

D.M.N. I.D. 

Neumotórax iatró­
geno. 

Hipotiroidismo 

TOTAL 

Nll 9. 

número 
casos 

l 

l 

l 

l 

3 

l 

l 

9 

número 
casos 

l 

l 

l 

3 

de 'Ya 

11.l 

11.l 

11.l 

11.l 

33.3 

11.l 

11.l 

100.0 

rle % 

33.3 

33.3 

33.3 

100.0 

Prevalencia de diagnósticos en Eje 111 para el Grupo l 

núm de casos/ N(l)= 9/22 = l10.9o/a 

Prevalencia de diagnósticos en Eje 111 para el Grupo 11. 

núm de casos/ N(ll)= 3/9 = 33.3% 

Prevalencia de diagnósticos en Eje 111 para ambos grupos: 

n6m de casos/ N = 12/31 = 38.7% 
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TEST DE LOS COLOHES DE LUSCHEH. 

PUN'l'UACIONES ODTENIDAS PARA EL TOTAL DE PACifi:NTES EVALUJ\DOS(GHU­

POS l Y 11). ANT!;;S Y DES PUES DEL DIAGNOSTICO. 

PRIMEHA VALOHACION. 

núm. de PUNTAJE COLOfl r. 
elección. 

lo 153 VF.flDE 16.3 

2o 1'13 HOJO 15.2 

Jo 132 VIOLl.:TA 111.0 

110 119 CAFE 12.8 

5o 110 AZUL 11.8 

110 AMARILLO 1.1.8 

60 

7o 91! GirJ:S 10.0 

80 76 NEGRO 8.1 

TOTAL 100.0 

SEGUNDA VALORACION. 

núm. de PUN'l'AJE COL OH ~~ 
elección. 

lo 130 ROJO 15.8 

2o l.28 VIOLETA 15.5 

Jo 122 VERDE 111.8 

4o l.08 AMAIULLO l.J.2 

5o 97, 97 AZUL,CAF'E 11. 5' 11. 5 

60 

7o 75 GRIS 9.2 

.80 71 NEGRO 8.5 

TOTAL 100.0 
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER. 

PUNTUACIONl~S OBTENIDAS PARA LOS PACIENTES DEL GHUPO l (AQU8LLOS A 

QUIENES S8 LES INFOHMO SU DIAGNOSTICO). 

PRHmHA V ALOHAClON. 

núm. de PUNTAJ8 COLOH % 
elección 

lo 110 VlmDE 16.08 

2o 97 HOJO 111.18 

Jo 96 VIOLETA ll1.0l1 

110 88 CAFE 12.86 

5o 80 AZUL 11.70 

5o 80 J\NAHILLO 11.70 

60 

7o 77 GHIS 11.26 

80 56 N8GHO 8.18 

TOTAL 100.0 

SEGUNDA VALORACION. 

nú. elección PUNTAJE COLOH % 

1o 94 VIOLETA 16.3J 

2o 85 VlfüDE 14. 75 

Jo 82 ROJO 14. 211 

4o 80 J\MAHILLO 13 .88 

50 69 AZUL u.97 

60 65 CAFE 11.28 

70 5J GHIS 9.21 

80 48 NEGRO 8 .JI¡ 

TOTAL 100.0 
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TEST DE LOS COLOHES DE LUSCHER. 

PUNTUACIONES OB'rENIDAS PARA LOS PACH:N'rES DEL GRUPO 11 (AQUELLOS 

A QUIENES NO SE LES INPOllMO SU DIAGNOSTICO). 

PRIMERA VALORACION. 

núm de PUNTAJE COLOR % 
elección 

1o li6 ROJO lS .1 

2o 112 VEHDE 17 .1 

Jo J6 VIOLETA llf .J 

4o J1 CAPE 12.J 

4o J1 AZUL 12.J 

5o 

60 JO AMAlULLO 12.1 

7o 20 NEGllO 7.1 

So 17 GRIS 6.7 

TOTAL 100.0 

SEGUNDA VALOHACION. 

núm de PUNTAJE COLOR % 
elección 

1o l¡S ROJO 19.04 

2o J7 VEllDE 111.6S 

Jo J5 VIOLETA 13 .S9 

110 J2 CAPE 12.69 

5o 2S AZUL 11.12 

5o 2S AMAHILLO 11.12 

60 

7o 2J NEGHO 9.lJ 

So 21 GHIS S.33 

TOTAL 100.0 
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TEST DE LOS COLOHES DE LUSCHER. 

DATOS FINALES MAS SIGNil'ICATIVOS. 

PHIMEHA Vi\LOHACION 

orden de TOTAL DE GHUPO 1 GRUPO 11 
elección P,\CTENTES 

(color) (color) (color) 

lo VEHDE VERDE HOJO 

2o HOJO ROJO VERDE 

Jo VIOLETA VIOLETA VIOLETA 

última 
elección. NEGRO NEGRO GRIS 

SEGUNDA V ALOiiACION. 

orden de TOTAL DE GRUPO l GRUPO 11 
elección PACIENTES. 

(color) (color) (color) 

lo ROJO VIOLETA ROJO 

2o VIOLETA VEIWE V EH DE 

Jo VERDE ROJO VIOLETA 

Última 
elección. NEGHO NEGRO GRIS 
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ADENDUM. 

En vista de que no todos los pacientes son informados del dia.!5_ 

nóstico de cáncer y por la carga emocional que la pnlnbrn implica, 

así como por el sesgo que pudiera inducirse en la investigación, 

en la Carta de Consentimiento no se redactó de manera explicita el 

titulo del proyecto, sin cmb<1rgo se le informa al paciente del pr2_ 

cedimiento a segnir. 
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A N E X o s 



r 6;1/k ·1 a.u·1J rlr :dut"N1f/"' /,; 

fJ'rk;'/'""'Ñ' .:!ik1fuu1 
/J(!(J(I . •.. (~o-J, 9 . . ?. 

CJnA DE CO~SENTIMIENTO • 

Se me ha invitado y he ''ccedido a participar en una evaluación 

psicológica previa y posterior al din.o;nóstico médico. Se me ha ex-

plicado, así mismo, que me rnalizarán entrevistas y se me aplicará 

una prueba psicol6gica, en rliferentes occsiones. 

Se me ha inforrnndo que J)Uedo no responcfer n estas evaluaciones, 

que podré retirarme del estudio si así lo deseo, en cuyos casos, es-

ta situación no arectar6 mi atención médica. 

Se me ha expl.icndo que en caso de que yo lo desee, podré recibir 

atención psicológica, en el entendido de que la información que pro-

porcione ser6 estrictamente confidencial. 

En caso de duda podré comunicarme con J.a Dra. i>lirel.la Márquez o 

con la Dra. Laura Delgado, en el. Departamento de Medicina Psicológica 

de este Instituto. 

enterado investigador. 

testigo testi.o;o 

México D.F. a de ____ 199_. 

062060 



ANEXO 
REl:TSTHn JlE DATOS JlEMOc:R,\Fl r.ns ============================== 

Por fovor responda, lo mfis vernzmente 11osillle, n las aseveraciones que aparecen 
a continuación completando o mnrcnndo con unn "X" en el espncio correspondiente. 
La información es totalmente confidencial 

2. EDAD: o D AÑOS 3. SEXO: 

CALLE Y NUMERO COLONIA CIUDAD ESTADO C.P. 

5. TELEFONO: 
~------~-

1 D SOLTERO 2 [:=J CASADO 3 ¡__¡ DIVORCIADO 4 c::J UNION LIBRE 

1 c::::J SIN EDUCACION ESCOLAR 2 ¡__j PRIMARIA INCOMPLETA 3 c::J PRIMARIA 

4 p SECUNDARIA 5 o PREPARATORIA O EQUIVALENTE 

1 P EMPLEADO 2 C::::I OBRERO 3 'i=J TECNICO 4 c::J PROFESIONISTA 

5 p SUBEMPLEADOS 6 t=:I CAMPESINO 7 c::J HOGAR 8 [:::J ESTUDIANTE 

9 D NINGUNA 10 D OTROS, ESPECIFIQUE: ______________ _ 

INGRESO MENSUAL TOTAL (aproximado) de su familia: -------PESOS 
NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDE DE ESTE INGRESO: 

PROVEE EL MAYOR INGRESO FAMILIAR: 1 c::J USTED 2 c::::J SU ESPOSO/A 

3 j __ _J SU (S) HIJO (S) 4 Ci OTROS 



ESCALA H.A.D. 

1:t....1~·!!3RE : ________ . ____ ---------~- FECHA:;__ 

Los m~d:ic.c~-. c.u:1ucen 12 importancia dE: los factores ct:lociona)es en la ü.cyorja de 
enf"rmi:c;;dc:s. Si el médico sabe cual es el e!':Liido c:i1<•c-ionaJ del r-acic,nte puede 
pi c:~ti'.!rlt: cnt 0:1cC!s rt.ayor ayUda. 

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su rn~dico sepa c6mo 
se sient~ ustrd afectiva y emocibnalmente. 

Lea ceda pregunta y carqtie con una "X" la respuesta que: uste:d concidere cr~·coircióc 
Lon su propio estado emocional en la ~lti~a semana. 

1;0 es ni:cesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 
respuestas espontántaneas· tienen mayor valor que las que piensan mucho. 

Me siento tenso/a o nervioso/a: 
Casi todo el día 

- -Gran pnrte del día 
~r ~·r: p~ c~-~~~0 

==r;t;nca 

!=:i~o C:i(",.:'ru~L~ndo con Jé~ mis:r.2s cosas de siel!l¡_..re: 
-~r-fii.i tj ·•iiz1.r·7i· e: ifl!Gl r;ue- ¡;;-,te~ 

1\C1 :anta co::10 ~~tc:s 

:~~.] a::ient c. un J.IUCO 

YH no disfruto con nada 

!'' ''l•l < L:. ·. ~J·<'ci e de tc,mor como si algo malo fuera a suceder: 
'Si y muy intenso 

---,-Sí, pero no muy intenso 
=-=Sí, pero no me preocupa 
~No siento nada de eso 

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas: 
_Igual que siempre 
_Actualmente algo menos 

Actualmente mucho menos 
Actualmente en absoluto· 

Tengo ln cabeza llena de preocupaciones¿ 
.Casi to el día == Gran parte del día 

· De vez en cuando 
/;unca 

He siento alegre: 
?;u nea 
~!uy pocas vc:c es 
[:; a2 funas oca~j orit::S 

G:u~; ¡inrtc del d:ia 



Soy .capaz de· pcrma11ecer centado/a Lr:~nqunc 
_Sie:mpre: 

A mr::nudo 
~~;unce 

Me siento lento/e y torpe: 
Gran parte del día 

-/.. menudo :-.A \'eces 
_nunca 

1 e-] i!JiJda.1¡entc: 

E;;perimento una desagradable sensacjÓn de: "nervios y hormigueas" en el 
estómago: 

_t;unca 
_Solo en algunas ocasiones 

·A UH!nudo 
_}luy a menudo 

He perdido.el interés por mi aspecto personal: 
Completamente 

-:-No me cuido como debería hac -=rlo 
:.:..=Es posible que no me cuide como debiera 
. _Me cuido como siempre lo he hecho 

M~ ~~~nt0 1n~~ieto/2 ro=~ ~i no pt1djera dej~r ¿e m0ve~~e: 
Healraente mucho 

-Bastante 
-:=i;o mucho 
_No, en la absoluto 

E~~ero las cos~s con ilusión: 
·_:_Como siempre 
_Algo menos que antes 
_mucho menos que antes 
__ •fo, en lo absoluto 

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 
Huy a menudo 

-Con cierta fre.cuencia 
·-Raramente . 
__}lunca · 

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de r~dio 
o t,e1evisión: 

A menudo 
-Alf'unas veces 
-Po?.u~· veces 
-=Casi nunca 
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