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I. MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

Las relaciones entre la psicologia y el céncer han hecho necesa
rio evaluar las distintas patologias cancerosas, que por sus varia-
das caracteristicas clinicas, terapduticas, de prondstico y de evo-
lucidn, pueden tener diversas repercusiones psicologicas.

Varias han sido las lineas de investigacién al respecto, desde
las que tratan de encontrar un componente psicolbégico en la patogé-
nesis de la enfermedad, por un lado, hasta las repercusiones psico-
légicas del cincer y del tratamiento, asi como caracteristicas que
determinan el apego a los tratamientos utilizados y calidad de vida
por el otro.

En esta introduccidén seran consideradas de manera general, las
diferentes lineas de investigacidén relacionadas a los factores psi-
coldgicos asociados con el céncer, el estado del conocimiento ac-
tual en cada una de ellas, y las conclusiones que hasta la fecha po
demos establecer en base a los datos proporcionados. Nos enfocare -
mos, finalmente, sobre el impacto psicolégice del diagndéstico de
céncer, que habra de constituir el objetive principal de este estu-

dio.

LINEAS DE JINVESTIGACION.

- Antededentes psicoldgicos: factores psicoldgicos asociados a
la etiopatogenia del cancer: depresién, estrés, eventos de la

vida, caracterisiicas de personalidad.

- Efecto psicoldgico del céncer.
a) efectos inmediatos: impacto del diagnéstico.
b) efectos a 1afgo plazo.
efectos sobre el desarrollo.
1) positivos: mayor autoconocimientoj revaloracién de la vi=-
da; mayor desarrollo personal,
2) negativos: alteraciones en el desarrollo, sexualidad y re

laciones interpersonales.



¢) efectos sobre la familia.

d) efectos asociados al tratamiento: alteracidén en las funciones
cognitivas; en la autoimagen; en la funcidén sexual; efectos
colaterales y generacidon de respuestas adversas: abandono del

tratamiento.
e) produccidén de trastornos psiquiatrices especificos.

f) dificultades en la adaptacidn psicosocial.

- Implicaciones prondsticas: ajuste a la enfermecdad, esperanza de

vida, estrés cemocional.

- Implicaciones terapéuticas: aproximaciones psicoterapéuticas en

pacientes con céancer.

- Estudios sobre calidad de vida.

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS5 DEL CANCER.

Han sido considerados los siguientes aspectos fundamentales en la
génesis del cancer: la depresidén, eventos de la vida estresantes y
factores de personalidad., Hasta ahora, sin embargo, los resultados de
los estudios que tratan de encontrar tal correlacién, no son conclu -
yentes.

En relacién a la depresién, ha habido numerosas observaciones cli
nicas en que ésta ha precedido al diagnéstico de cancer; sin embargo,
la fecha de inicio del cancer no ha podido ser exactamente determina-
da, de modo que estos trastornos aflectivos pudieran refle jar un procg
so maligno incipiente oculto; es de interés, sin embargo, el gue haya
sido demostrada una asociacién entre trastorno depresivo mayor y cam-
bios en la funcidén inmune, los cuales pudieran facilitar la carcinogé
nesis. No obstante, el papel del trastorno depresivo como antecedente
del cancer, permanece oculto.

El rol de los factores psicoldégicos, particularmente del estrés,
en el desarrollo del cancer, ha atraido gran parte del esfuerzo de la
investigacidén actual. La observacidn clinica ha asociado la propen-

sidén al cancer, con la pérdida de relaciones significativas, habiendo



surgido algin apoyo en la investigacién biolégica a este respecto, de
mostréndose inmunosupresidn que sigue al duelo. Se ha estudiado, asi
mismo, la influencia del estrés agudo y crédnico en la aparicidén del
cancer, obteniéndose resultados contradictorios.

Bsi pues, tanto los eventos de la vida desfavorables, como son la
pérdida de relaciones significativas o las reacciones de duelo, asi
como el estrés agudo y crénico, y la forma en que el individuo reac-
ciona: ante el estrés, parecen jugar algin papel, ain no claramente
definido, en el desencadenamiente del cancer,

Factores de personalidad: ha sido argumentado crecientemente,en re
lacidén a los eventos de la vida, que el grado de estrés experimentado
se encuentra medido por el significado personal del evento y por los
factores de personalidad, los cuales determinan las estrategias de a-
daptacién. De la misma manera, la agresividad ha sideo implicada como
posible factor psicégeno del cancer, esto es, se ha pensado que la re
presién de la agresividad aumenta su incidencia, empcora el prondsti-
co y disminuve la supervivenciaj el espiritu combativo, por el contra
rio, aumenta la supervivencia y me jora los efectos del tratamiento,
(Leshan, 1959; Pettingale, 1977).

El punto de vista actual en relaciém a los factores de personali-
dad y su correlacién con los eventos de la vida estresantes, es que
el estrés, por si mismo, sino las respuestas especificas individuales
conductuales y biolégicas al estrés, las que pueden tener un papel re
levante en la carcinogénesis, siendo nccesario investigar los facto-
res neuroenddcrinos, imnunoldégicos y psicosociales, en estudios longi

tudinales prospectivos,

EFECTO PSICOLOGICO DEL CANCER.

a) Efectos inmediatos: impacto del diagnéstico (seré considerado

mas adelante).

b) Efectos a largo plazo.
-Efectos sobre el desarrollo.
A este respecto existen estudios de sobrevivientes de céancer

en la infancia, que sugieren areas de marcado conflicto psicolégico ¥y



desarrollo psicosocial retardado, relativo a estos pacicntes, mientras
otros no encuentran una inhibicidn marcada en el desarrollo y menos e-
fectos psicolégicos serios a largo plazo; los que reportan efectos fa-
vorables hablan de un incremento del autoconocimiento, crecimiento per
saonal y revaloracidn en las vidas de estos pacientes, y se basan prin-
cipalmente en reportes autobiogrificos; otros autores, sin emb:rgo,

concluyen que las enfermedades malignas en la infancia, constituyen un
factor de riesgo asociado con dificultades a largo plazo en la adapta-
cién psicosocial, interfiriendo principalmente en el desarrollo sexual
con baja auntoestima, incapacidad para establecer relaciones interperso

nales e inposibilidad para asumir un rol sexual genital de tipo adulto.

c) Efectos sobre la Tamilia.

El cancer afecta no sélo al individuo, sino también a los otros
miembros de la familia. Cuando el curso de la enfermedad es breve e ina
placable, la familia pasa por un periodo corto de sufrimiento al que si
gue el duelo; cuando el curso es prolongado, ocurren crisis con perio-
dos alternantes de esperanza y desesperacidén, frecuentemente terminando
con la pérdida. Aan cuando el resultado sea exitoso, la familia puede a
fectarse dado el costo emocional, en tiempo, dinero, pérdida de recur-
sos y disruapcidén familiar,

La familia ha de proveer cuidade al paciente, de resentir las pérdi
das de éste a la contribucidédn familiar y responder a las necesidades de
otros de sus miembros, lo que resulta en un importante aumento de estrés

con la aparicidén de estilos especificos de afrontamiento.

“

d) Efectos asociados al tratamiento.

Alteracidén de las funciones cognitivas:

Puede ocurrir afectacidén de las funciones mentales superiores en tu
mores cerebrales primarios y secundarios; pero puede también resultar
de otros procesos fisioldgicos o del tratamiento. Estos inecluven esta -
dos confusionales que pueden ocurrir en respuesta a los agentes quimio-
terapéuticos, o bien, procescs mas crénicos de deterioro intelectual.

El humor depresivo y la ansiedad, pueden asi mismo, interferir con la



funcidén cognitiva, por lo que deberan valorarse concurrentemente .

Respuestas condicionadas aversivas.

Pueden asociarse a los efectos secundarios de la quimioterapia ,
particularmente nausea y vémitos anticipatorios, que pueden de termi
nar, incluso, el abandono al tratamiento. Por otro lado ha habide
importantes esfuerzos en investigaciones que tratan de evaluar las
intervenciones psicolégicas para reducir las respuestas condiciona-
das, como son la hipnosis, relajacidén progresiva y desensibilizacidn

sistematica.

Presencia de dolor.

El mane jo del dolor ha sido un aspecte fundasmental en oncologia,
lo cual tiene importantes implicaciones psicoldgicas y a la vez pue-
de resultar en un incremento de los niveles de ansiedad y depresidén,

en pacienties con cancer.

Imagen corporal.

Los datos acerca del cancer y del tratamiento, sobre la imagen
corporal, conciernen principalmente a los resultados de la cirugia
mutilante, habiendo sido menos estudiado, por ejemple, el impacto de
la alopecia asociado al efecto de drogas citotdxicas. De esta forma,
los trastornos de la imagen corporal pueden producir una disminucidn
de 1la autoconfianza, alteraciones en el afecto y la funcidn sexual,
como en las relaciones interpersonales y en la actividad social, ade
mas de evitacién fébica de situaciones sociales, por lo que es nece-
sario identificar estas alteraciones tempranamente para formular me-

jores estrategias de intervencién.

IMPLICACIONIS TERAPEUTICAS.

Generalidades.

El tratamiento debera empezar con una detallada evaluacidén del pa
ciente, hasta donde sus condiciones fisicas lo permitan., Deberan con
siderarse los niveles de intervencién sintoméatica, con la utiliza-
cidén de tratamientos farmacoldgicos, asi como la intervencidén psico-
terapéutica, ante la ocurrencia de trastornos psiquiatricos especifi
cos en estos pacientes. Las areas de evaluacidén comprenden los aspec

tos psiquiAtricos, médicos y ambientales. La valoracidén inicial com-
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prende, la historia psiquiatrica estandar, la cual incluye una explo
racidén acerca de la iden que el puciente tiene de su enfermedad y su
significado particular, Puede haber enormes discrepancias en esta a-
rca, euntre los pacientes, lamiliares y pérsonal médico y paramédico,
lo cual conduce a estrés innecesario y disrupcidén. El érea siguiente
corresponde al impacto de los factores médicos sobre el estado men =
tal. El arca dltima de evaluacidén corresponde al medio ambiente, es-
to es, la familia del puciente y la interfase entre el paciente y la
familia en el sistema de cuidado de la salud. Cuando la interrela-

cién entre paciente, familia y personal de salud es disfuncional,e-

lilo puede conducir a la aparicidén de sintomas psiquiatricos.

IMPLICACIONES PRONOSTICAS.

Han sido considerados fTactores de personalicdad, ajuste, apego al
tratamiento y estrés emocional. Sin embargo, hay estudios que no re-
portan tal asocincidén, y los problemas metodoldgicos hacen particu -

larmente dificil evaluar los resultados al respecto.

Dificultades en la adaptacién psicosocial en sobrevivientes de

cancer.

El grado de angustia psiquica en sobrevivientes de céncer, varia
enormemente. No se ha demostrado en ellos un incremento en la fre-
cuencia de trastornos psiquiétricos mayores, aunque si, un aumento
de ansiedad residual, asi como un amplio range de alteraciones en
las relaciones interpersonales. También se ha reportado algin cambio
positivo, como un mayor acercamiento fumiliar y la capacidad de dis-

frutar més plenamente la vida.

Ahora bien, después de considerar de manera global los. aspectos
psicolbgicos asociados al cancer, seran mencionados, de mancra espe
cial, los efectos psicoldgicos derivados de la notificacién del

diagnéstico, en estos pacientes, asi como los diferentes mecanismos

de afrontamiento.



IMPACTO PSICOLOGICO DEL DIAGNOSTICO DE CANCER.

El diagndéstico de cancer crea una crisis, la cual requiere que
el paciente se adapte prontamente a esta nueva "catastrofe'. Este
ha de tratar de controlar el nivel de angustia emocional, mientras
las decisiones terapéuticas cruciales, han de tomarse. Las preocu-
paciones principales son el miedo a la muerte, la dependencia, des
figurarse, incapacitarse, el abandono y disrupcidén de las relacio-

nes interpersonales, rol funcional y estado financiero.

Algunos autores (Sutherland y Weissman) se han enfocado sobre
las estrategias de afrontamiento y sobre los aspectos de ''decir 1la
verdad', y el consentimiento informade. También han buscade los
factores de vulnerabilidad, entre ellos, la historia psiquiatrica

previa, falta de apoyo social y enfermedad avanzada,

Asi, la respuesta de los pacientes al céancer, esti modulada
por factores médicos, psicolbgicos e interpersonales. Los factores
médicos incluyen, el sitio de la enfermedad, los sintomas y el cur-
so predictivo; los factores psicoldgicos comprenden, estilo de ca-
racter preexistente, capacidad de afrontamiento (coping), fuerza
voica, etapa del desarrollo vital asi como el impacto y significado
del cancer, en tal estado. Los factores interpersonales incluyen,a-
poyo financiero, familiar y social, asi como el apoyo proporcionado

por el equipo al cuidado de la salud.

Afectivamente los pacientes pueden experimentar extrema ansiedad,
miedo y cSlera, o pueden volverse "entumecidos" y poco reactivos.
La culpa puede jugar un papel importante. Cognitivamente pueden vol
verse altamente enfocados a buscar informacidén sobre su enfermedad,
o volverse confusos, paralizados e incapaces de concentrarse. Los
componentes sométicos pueden incrementarse, siendo frecuentes las

alteraciones en la actividad diaria, el apetito y el suertio.

Esta respuesta aguda al estrés puede ser severa, pero frecuente-
mente, variable y transitoria, respondiendo los pacientes rapidamen
te, ajustandose a su nueva realidad. Generalmente el estrés no es

tan grande, que pueda interflerir con &reas significativas de funcic
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namiento, como son: decisiones y acuerdo con el tratamientoj mante/
nimicnto de relaciones significativas; asi como familia, tradbajo, ¥y
rol de funcionamiento social. Sin embargo, no siempre ocurre asi,de
modo que cuando tales alteraciones perduran por mas de 10 a 1/ dias
o los sintomas son incapacitantes, con reacciones desadaptativas,

deberéd evaluarse al paciente, en busca de alguna patologia psiquia-

trica.

MECANLISMOS DE AJUSTE AL CANCER.

El ajuste mental al cancer pucde ser definido como las respues-
tas, cognitiva y conductual, al diagndstico de céncer. El1 ajuste
mental comprende: 1) apreciacién, esto es, cédmo el paciente percibe
las implicaciones del céancer y, 2) reacciones resultantes, esto es,
qué es lo que el paciente piensa y hace para reducir la amenaza
puesta por la enfermedad.

Algunas amplias categorias de ajuste al cancer, han sido delinea
das clinicamente. Estos estilos de afrontamiento son de interés par
ticular, tanto por las predicciones significativas sobre el resulta
do de la enfermedad, como por su correlacién con sintomas afectivos.

Se han desarrollado incluso, escalas(MAC), que han tratado de e-
valuar el ajuste médico al diagnéstico de cancer. Ahora bien, el
propbésito de intentar medir los perfiles de respuesta de afronta-
miento, en estos pacientes, debe ser el poder ofrecer intervencio -
nes psicoterapéuticas a aquellos quienes puecden estar afrontando i-

nadecuadamente con el estrés del diagnéstico.

Seran considerados los diversos estilos de afrontamiento, pro-
puestos por algunos autores (Greer, 1988):

- espiritu combativo.

- debilidad/desesperanza.

- preocupacidén ansiosa.

- fatalismo.

- evitaciédn.



Espiritu combativo.

Acepta completamente el diagndéstico, usa la palabra "cancer
y esta determinado a luchar contra la enfermedad; trata de obte
ner tanta informacidén como sea posible, acerca de ella y adopta
una actitnd optimista; puede ver a la enfermedad como un reto.

Ejemplos: "no dejaré que el céncer me abata ", "trato de ha-

cer todo lo posible para sentirme me jor'".

Debilidad / desesperanzae.

Estih hundido por el conocimiento del diagndéstico; encuentra
dificultad para pensar en cualquier otra cosaj la vida diaria
esté considerablemente alterada por miedos respecto al céncer y
a la posibilidad de muerte; adopta una actitud completamente pe
simista.

Ejemplos: '"no hay nada que pueda hacer, esto es el fin'" j;"me
siento desesperado la mayor parte del tiempo, estoy preocupado
¥y lloro mucho " " no desaparcce de mi mente (la enfermedad) y

no sé que hacer".

Preocupacidén ansiosa.

Reacciona al diagndéstico con una ansiedad marcada y persis -
tente, en mayor o menor grado acompafiada de depresidén; busca ac
tivamente informacién acerca del céncer, pero tiende a interpre
tarla pesimistamente; se preocupa que el dolor y otras moles-
tias, indiquen mayor extensidén o recurrencia del cancer; puede
buscar '"curas” de varias fuentes, incluyendo los tratamientos
llamados alternativos.

Ejemplos: "estoy preocupado acerca de lo que pueda venir';
"este dolor en el hombro, iqué piensa que es, doctor?"; ' yo co
nozco el cancer y puedo pararlo, he ido con alguien que hace a-
cupuntura y algunas técnicas de meditacidén'. ''he leido mucho y

sé que esto es fatal".



4,- Fatalismo (aceptacidn estoica).

Acepta el diagndéstico; no busca mayor informacidn; adopta una
actitud fatalistica.
Ejemplos: '"sé que es cancer, pero no hay nada que pueda yo

hacer, se lo de jo todo al doctor',

5.~ EBvitacién (negacidn).

Se niega a aceptar el diagndéstico de "cancer! o evita usar
la palabra 'céancer'", o bien, admite el diagnéstico pero niega
o minimiza la seriedad, esto es, que se trata de una enferme-
dad amenazante para la vida, con resultados impredecibles; mi
nimiza su ansiedad.

Ejemplos: ''puede haber unas cuantas células cancerosas, pe
ro eso no es serio; no es nada por lo que tenga que preocupar

ne..."

Tomando en consideracidn los estilos de afrontamiento antes
mencionados, se han realizado una serie de estudios, tratando de
encontrar implicaciones pronésticas. Mencionamos al respecto a Pe-
ttingale (1985), quien reporté una sobrevida libre de recurrencias
méas comin, entre los pacientes que reaccionaban al chncer con nega
cién o espiritu combativo, que entre quienes lo hacian con acepta-
cidén estoica o sentimientos de debilidad y desesperanza. Otros au-
tores, sin embargo, (Cassileth, 1985) concluyeron que el ajuste
psicoldgico no és un factor contribuyente de importancia en el de-

senlace de la enfermedad.

Asi mismo, se ha cuestionado el pepel de tales estilos de a-
frontamiento, como valor predictivo de un ajuste adaptativo o des-
adaptativo, argumentando que los pacientes emplean una variedad de
respuestas cognitivas ante un evento traumatico, gque pueden refle-
jar negacidn, desesperanza, estoicismo y actitud combativa, dentro
del espacio de una misma entrevista, por lo que tales elementos
pueden superponersej; mas ain, el espiritu combativo o la negacidn,

por ejemplo, pueden adoptar la forma de desesperanza, o viceversa,
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Se ha considerado el impacto psicosocial de diversas formas de
cancer ginecolbégico, en mujeres recién diagnosticadas, con neo -
plasias cervicales, uterinas y ovaricas. Cain y cols reportaban
sintomas leves a moderados de depresién y ansiedad, asi como al-
teraciones en los aspectos vocacionales, domésticos y en la fun-
cién sexual. Bncontraron que las mujeres con céncer presentaron
significativamente menos sintomas de depresiébn y afectaciédn so-
cial, que las mujeres agudamente deprimidas, sin céancer. Sin em-
bargo, mostrabun més sintomas que las mujeres sin enfermedad psi
quiatrica, seleccionadas de muestras al azahar, entre la comuni-
dad. En aquellas aque padecian cancer de ovario o tumores poco di
ferenciados de endometrio, o bien que se encontraban sometidas a
un régimen de tres fifrmacos quimioterapéuticos, los niveles de
depresién v ansiddad se acercaron a los presentados por pacien-
tes externas de élinicus psiquiétricas. lstos resultados nos per
miten concluir que si bien surgieron sintomas psiquiatricos como
depresibén y ansiedad, asociados al diagndéstico de céncer, en es-
tas pacientes, la severidad de los mismos no fué mayor que la
presentada por paclientes psiquiftricas con sintomas afectivos, po
lo que es evidente que el ajuste juega un papel fundamental en

la aparicién de respuestas adaptativas a la enfermedad.

Observaciones similares podemos hacer sobre un estudio que eva-
ludé el impacto del céncer testicular y sus tratamientos, sobre la
expectativa de vida, la actividad laboral, relaciones de pareja y
funcidn sexual, en pacientes adultos sometidos a orquiectomia, ob
servandose que la adaptabilidad psicosocial en estos pacientes,in
dependientemente del tipo de tratamiento al que fueron sometidos,
conforme trascurria el tiempo, se volvia menos problematica, y el
desarrollo de alteracipnes psicosociales durante el ajuste a lar-

go plazo, fué bajo (Tamburini, 1989).

Estos hallazgos deben hncernos considerar, que si bien el im-
pacto agudo del diagnéstico ptede ser importante en el desarro-

1llo de trastornos psiquiatricos especificos y respuestas maladap-
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en diferentes etapas de la enfermedad, por lo que un mismo estilo
de afrontamiento puede no ser constante a través del tiempo.
Otros autores hun propuesto (Burgess, 1988) tres diferentes ti
pos de respuestas cognitivas ante el diagnéstico de céancer: apre-
ciacién, paliacién y confrontacién. Las respuestas de apreciacién
comprenden la evaluacidén que hace el paciente de su diagnéstico .
Aunque no son mutuomente excluyentes, las respuestas de aprecia -
cidn, representan una orientacidn general hacia la nocidén de "te-
ner céancer''. Las respuestas paliativas describen estrategias por
medio de las cuales los pacientes manipulan sus pensamientos acer
ca del cancer, para tratar de reducir su impacto. Por wltimo, las
respuestas de confrontacidén consisten en aquellas declaraciones,
las cuales son usadas por los pacientes para animarse a pensar PO
sitivamente acerca de sus vidas. Estos investigadores concluyeron
que los sujetos en quienes sSu primera apreciacidn del diagnéstico
era de miedo, tuvieron un mayor nimero de respuestas conductuales;
aquellos que aceptaron pasivamente el diagndstico tuvieron menos
respuestas de confrontacidén. La ansiedad y la depresién estuvierm
asocjiadas con el miedo y la pasividad, mientras la menor angustia
mental se asocid a la negacidn y confrontacidn. El seguimiento de
estos pacientes, divididos en confrontadores y no confrontadores,
pretende encontrar diferencias entre ambhos grupos, con respecto a
recurrencia y muerte. Un estudio previo sugiere la hipétesis de
que los confrontadores tienden a ser sobrevivientes. La evidencia
de seguimiento a 12 meses indicd mas bajos niveles de morbilidad
psicoldgica en este grupo, sugiriendo nue 1los respuestas cogniti-
vas especificas pueden tener algin papel en la evolucién del can-

cer

De la misma manera, ha habido diversos estudios que han trata-
do de evaluar el impacto psicoldgico del diagndstico de céancer,so
bre areas como son: vida laboral, social y sexualidad, consideran
do diferentes formas de chncer, y obteniendo variaciones en cuan-
to a sus resultados. Citaremos a manera de ejemplo, algunos de e-

llosi



tativas, no puede considerarse aisladamente en la respuesta psico
l6gica del paciente a largo plazo, por el surgimiento de toda una

serie de variables interrelacionadas.



PREVALENCIA DE ALTERACIONES PSIQUIATRICAS ESPECIFICAS.

La asociacidn entre cancer y estrés psicoldégico ha tenido una
larga historia. Galeno reporté su relacidén al igual que lo hicie-
ron algunos médicos de los siglos XVIII y XIX.

Sin embargo, sdlo recientemente se han hecho estudios forma -
les sobre la prevalencia de trastornos psiquifltricos en pacientes
con cancer. Uno de los primeros intentos para cuantificar los ni-
veles de sintomatologia y patrones sintomAticos diferenciables,
corresponde a Craig y Abeloff, quienes indicaron qué mas de la mi-
tad de los pacientes por ellos estudiados, mostraron niveles mode~
rados a altos de depresidén y un tercio de ellos tuvieron elevados
niveles de ansiedad. Cerca de una cuarta parte tenian patrones sin
tomaticos virtualmente idénticos a aquellos vistos en pacientes ad
mitidos a los servicios psiquidtricos de urgencias. No obstante
las limitaciones de la muestra, esta fué una importante investiga-
cidén que sugicre la prevalencia y el tipo de reacciones psicoldgi-

cas y ha sido el punto de partida de posteriores investigaciones.

Una de ellas evalué a 215 pacientes internos y externos en
tres centros oncoldgicos regionales en USA, con el fin de determi-
nar el nivel, naturaleza y prevalencia® de trastornos psiquiatri -
cos, de acuerdo a la clasificacién americana (DSM-111-R), Los re -
sultados obtenidos fueron los siguientes:

68% correspondié a trastornos de ajuste.

13% trastornos afectivos mayores.

8% trastornos mentales orginicos.
7% trastornos de personalidad.

4% trastornos por ansiedad.

De manera que al considerar a la ansiedad y la depresidén como
componentes centrales, estas condiciones obtuvieron una prevalencia
del 40% en la muestra y explicaba el 85% de los diagnésticos, dan-
donos una idea de la magnitud que estos trastornos tienen entre el
grupo de pacientes oncoldgicos.

De este modo, Petty (1981) ha establecido que la depresidén es

la mas frecuente complicacidén psiquiatrica en pacientes con cancer.
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;

Estudios recientes indican que 17 a 25% de los pacientes con en
fermedad neoplésica, hospitalizados, sufre depresién severa que re
quiere intervencién psiquibtrica. Estos datos deberan compararse a
la alta incidencia de estados depresivos, aproximacdamente 10%, en
pacientes que acuden a consulta médieca general, y entre las admi -
siones hospitalarias: 15 a 25% de los pacientes hospitalizados por
diversas causas, segin algunos autores (Lemperiere T, 1988) o in -

cluso mas altas segin otres.

Los imas importantes factores etiolégicos relacionades a tras -
tornos depresivos, en pacientes con céancer, estin asociados con la
enfermedad misma, o bien, con el tratamiento.

Aquellos correspondientes a la enfermedad incluyen: la reac -
cidén psicoldgica al cancer; reaccidén al estrés fisico; metastasis
al SNC; sindrome paraneopléasico y trastornos metabdlicos.

Los factores relacionados al tratamiento inecluyen: reaccién a
los procedimientos quirargicos, a la quimioterapia, radioterapia y

tratamiento hormonal.

Debemos considerar, sin embargo, al evaluar la psicopatologia
de pacientes médicos, particularmente aquellos con céncer, la pre
sencia de problemas especiales. Cuando se examinan los items conte
nidos en las escalas convencionales que miden la dimension de de -
presién o trastornoc depresivo, la naturaleza inicial del problema
se vuelve aparente, esto es, distinguir los sintomas de depresién
de aquellos sintomas de cincer yl!lo efectos secundarios al trata -
miento. De esta forma, la consecucncia mis probable es un incre -
mento de Talsos positives, dado que los items respecto a cambios
en el suelio, apetito, disminucién de energia, o incapacidad para
concentrarse, pucden deberse al cancer mismo o al tratamiento reci
bido. Esto implica el desarrollo de instrumentos especificos, modi

ficados, aplicables a este grupe de pacientes. {(ver mas adelante).

Independientemente de la causa subyacente del sindrome depresi
vo, una vez que se ha decidido que el paciente retine criterios
diagnésticos para un trastorno psiquiatrico en particular, los as-

pectos de mayor relevancia para el mane jo clinico deberéan ser con-
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siderados, y dentro de ellos, en especial, el riesgo suicida

Aunque la incidencia de suicido en pacientes con cancer, ha si
do objeto de especulacibén, los estudios que se¢ tienen hasta la fe-
cha al respecto, muestran una incidencia actual de suicidio de 1.4
a 1.9 veces el encontrardo en lu poblacidén general. Este riesgo pue
de incrementarse considerablemente en pacientes con delirios o alu
cinaciones agregados a la depresién (Endicott, 1984). E1l riesgo
puede aumentar ain méas cuando los rasgos depresivos prominentes
tienden a disminuir o no son muy obvios. La ideacidén suicida, pla-
nes y antecedentes de intenso suicida, asi como una historia Tami-
liar de suicidio, deber& alertar al clinico y evaluarse cuidadosa-
mente.

La negacidén evasiva puede indicar la presencia de planes defi-

nidos.



INSTRUMENTOS DE VALORACION.

D.S.M. 111 R.

Se trata de la revisidn de la tercera edicidén del Manual Diagnéds
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de la Sociedad Ameri-

cana de Psiquiatria, publicado en 1988.

En el DSM-111-R, cada uno de los trastornos mentales es concep-
tualizado como un sindrome o un patrén psicolégico o conductual cli-
nicamente significative, que aparece en un individuo y que se encuen
tra asociado de forma tipica con un sintoma perturbador, a deterioro
en una o mas areas principales de actividad, o con un riesgo signifi
cativamente mayor de padecer dolor, incapacidad, pérdida de libertad
o mucrte; éste sindrome o patrdn no es sélamente una respuesta espe-

rable a un ncontecimicento particular.

E1l DSM-11l1-R emplea un sistema miltiaxial que ascgura prestar a-
tencidén a ciertos tipos de trastornos, aspectos del ambiente y areas
de actividad, que pueden pasar inadvertidos si el clinico wvalora ini

camente el problema actual.

Cada persona es evaluada en cada uno de los sigunientes ejes:

- Eje 1 Sindromes clinicos y cddigos V.

- Eje 11 Trastornos del desarrollo y trastornos de la personalidad
- Eje 111 Trastornos y estados somaticos.

- Eje 1V Intensidad del estrés psicosocial.

- Eje V Evaluacidén global del sujeto,

Los .trastornos especificos consignados en cada cje, han sido codi-
ficados mediante claves numéricas, y deberén consultarse directamente

en el manual,

CHOSPITAL ANXTIETY AND DEPRESSION SCALE ( H.A.D. )

E1l HAD es una escala disefiada por Zigmond y Snaith, en 1983, para
valorar los indices de sintomas de depresidn y ansicdad en pacientes

médicamente enfermos hospitalizados. Consiste en un cuestionario de 14
items, autoaplicable, el cu 1 es presentado al sujeto, quien debera e-

legir la opcidn que corresponda a su estado de animo, de acuerdo a ca-

- 17 -



da una de las preguntas especificas, presentado duruante la Gltima

Semardae.

Este instrumento también se ha utilizado en pacientes oncolégi

cos; entre estos mencionaremos los siguientes:

Razavi y Delvaux, 1990 probaron el [H.A.D. como un método de es-
crutinio para trastornos de ajuste y trastorno depresivo mayor, en
una muestra de 210 pacientes de cancer, hospitalizados; se estable
cié la relacidn entre los valores positivos verdrderos (sensibili-
dad), y los valores falsos positivos (especificidad); esto hizo Po.
sible elegir un punto de corte é6ptimo que tomd en cuenta los cos-
tos y beneficios del tratamiento de la angustia psicolégica. Para
el escrutinio del trastormno depresivo mayor, unicamente, el punto
de corte con valor de 19 didé una sensibilidad del 70% vy una especi
ficidad del 75%; el escrutinio para los trastornos de ajuste y tgLs
torno depresivo mayor, tomados juntos, con un punto de corte de 13,
mostrdé un 75% de sensibilidad y 75% de especificidad. (Cabe mencio
nar que no hace referencia a sintomas de ansicdad). Los autores con
cluyeron que el H.A.D. parecidé ser un instrumento simple, Sensible
y especifico, para el escrutinio de trastornos psiquiétricos en u-
na poblacidén oncolégica hospitalizada,

Los mismos autores, en 1986, estudiaron 99 pacientes con céancer,
con el objeto de estimar los factores de riesge asociados a una elg
vada angustia emocional. Los resultados indicaron una corrclacién
signific.tiva entre el HAD y los trastornos psiquiatricos, de acuer
do a criterios del NDSM-11l (trastorno depresivo mayor y trastorno
de ajuste). Los datos sociodemogré&ficeos mostraron un valor medio de
ansiedad significativamente mayor en mujeres que en hombhres. Ni las
variables relacionadas a la enfermedad, ni los trastornos de perso~
nalidad y antecedentes psiquidtricos, ni el apoyo psicosocial, pre~
senté diferencias en los valores medios del H.A.D. No hubo diferen-

cias en relacidén a la angustia emocional con el H.A.D., entre les
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-pacientes negadores y no negadores. Los factores de riesgo de an-
gustia emocional, parecieron constituir un complejo variable. Asi,
en cse estudio, el HAD Tué un instrumento vilido y confiable, para
el escrutinio de pacientes con céncer, quienes presentaron trastor

nos psiquiatricos.

TEST DE APRECEPCION TEMATICA ( T.A.T )

El test de apercepcidn temhtica de Murray consiste en un total
de 20 laminas ilustradas, las cuales son presentadas al sujeto, a
quien se le pide relate nna historia sobre cada una de ellas, con
lo cual éste revela apercepcién perscnal, individual, de los esti-

mulos intencionalmente ambiguos.

Es un instrumento 0Gtil para la investigacidén de la dinamica de
1a personalidad y relacionss interpersonales; nos arroja datoes ba-
sicos acerca de cdémo el sujeto se relaciona con las figuras de au-
toridad, y frecuentemente maestra la naturaleza de las relaciones
familinres. Puede indicoar la intensidad de los miedos y fantasias
inconcientes y proporcionar informacidn acerca de su origen; mues-
tra jerarquia de las nccesidades y la estructura de los compromisos
existentes entre cl ello, el yo y el superyd. Esta prueba también
se ha dirigido al estudio de las dimensiones de hostilidad y agre-

sidén que se manifiesta en las respuestas.

De este modo, el uso del T.A.T puede tener una amplia aplica-
cibén en la valoracién de respuestas emocionales, miedos y fanta-
sias, que con frecuencia no son expresados de manera verbal por el
paciente, sino s6lo a través de la elaboracidn inconciente, proyec

tada en las respuestas del test.

En pacicentes oncolébgicos el T.A.T ha sido utilizado en la eva-
luacién de diferentes aspectos; consideremos algunos antecedentes

al respecto reportados en la literatura;

Cella y Tross en 1986, valoraron el ajuste psicolégico en so-

brevivientes de cincer y encontraron un incremento de pensamientos
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de evitacidn acerca de ln enfermedad y dificultad para regresar al

estado prewmdrbido de actividad.

Frisch y Desmarez (1988), utilizaron el T.A.T en nifios curados
de célncer y encontraron en sus resultados, una imagen corporal de
valuada, reduccidn de la autoestima, nercicismo y un sentido alte

rado del tiempo.

Grossman y Worden (1984), por su parte, buscaron la relacidn
entre atribucién y afecto, utilizando los conceptos de autodefini
cién y definicidn social, evaluaron series de historias de T.A.T.
en pacientes recientemente diagnosticados y encontraron que las
personas autodefinidas, tenian significativamente mas bajos nive-

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

David Mc Clelland (1980) en Harvard, también usé muestras ver-
bales producidas por varias laminas del T.A.T. y encontrdé una re-

lacidn interesante entre personalidad, estrés y funcidén inmune.



TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER,

Esta prueba se basa en e¢l hecho de que la preferencia que mues-
tra una persona, en un momanto determinado, por algin color, o el
rechazo por otro, reflejan su estado de animo. Por ejemplo, si psi
colbégica y Cisicamente necesita una paz emocional, un restableci-
miento fisico y un relajamicnto de tensiones, entonces, la respues
ta instintiva ser& por colores mAs obscuros; si el organismo nece-
sita gastar energia en una actividad externa, o en una produccién
intelectual, entonces la respuesta instintiva sera por colores mas

claros.

Para la elaboracidn de la prueba, Liischer empled experimental -
mente 4,500 diferentes matices de colores, seleccionando finalmen-
te aquellos que por confirmacidn estadistica, expresan en la forma
mas extensa y definida, una funcidén fisiolégica y psicoldgica espe

cifica.

En el test completo de los colores, hay 7 series diferentes que
contienen un total de 73 placas coloreadas, con 25 tonos y matices;
se necesitan hacer 43 elecciones. A la versién reducida del test
se le conoce como "test rapido" 6 'test abreviado de los colores'ly
aunque no abarca ni es tan revelador como el test completo, sefiala
aspectos claves de la personalidad y las zonas donde existe ten-
sibén psicolégica y fisioldgica. Este incluye sélo una de las 7 se-
ries: la de los 8 colores. Consiste en una lamina con 8 cuvadros de
color del mismo tamaitio, v son: azul, amarillo, rojo y verde,-los 4
colores primarios psicoldégicos, que constituyen los colores bési-
cos del test-; los colores auxiliares son: el violeta (mezcla de
rojo vy azul), el marrén (mezcla de amarillo, rojo y negro); el
gris, cuya intensidad lo coloca en medio entre el claro y el obscu
ro, y fisioldgica y psicoldgicamente se considera un color nsutro,

y finalmente, el negro, que es la negqcidén de todo color.

La persona a la cual se administra el test, selecciona los colo
res por orden decreciente de preferenciaj; cada color tiene un nime
ro clave que el investigador anota. Cuando se observa la posicidn

de un color en la fila, se puede determinar qué "funcidn' cumple
P 1Y *
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ya que la actividad subjetiva hacia los diferentes colores, va de
la mayor a la menor afinidad por ellos. La interpretacidén comple-~
ta del test requiere la utilizacién adicional de un manual espe -

cial para su uso, ademas de conocimientos psicoldgicos.



JUSTIFICACION.

El diagndéstico de chncer, en la mayoria de los casos, equivale
a una sentencia de muerte, o en el mejor de ellos, a saberse posee-

dor de una enfermedad incapacitante y progresiva.

Sin embargo, muchos enfermos no son informados formalmente de
su diagnéstico, por lo que cabe la posibilidad de que, o hien igno-
ren el verdadero significado de su padeciwmiento, o bien, las actitu
des de la familin, del personal, asi como su mismo estado fisico,

les hagan vislumbrar la cercania de la muerte.

Cualquiera que sceca el caso, ello implica el surgimiento de me-
canismos de afrontamiento ante la enfermedad, que pueden ser adapta
tivos o desadaptativos, y los cudles, a su vez, son susceptibles de
influir en el apego al tratamiento, lo que redunda en la posibilidad
si el mecanismo es adaptativo, de una intervencidén médica oportuna,
o bien, como respuesta desadaptativa, la desercidn y con ello, el ne
gar la oportunidad de ofrecer atencién médica o curacidn a estos pa-
cientes. Por lo que surge la pregunta: & a qué pacientes debemos in
formar su diagnéstico y a quienes no, considerando la posibilidad de
surgimiento de respuestas desadaptativas que pudieran interferir en

el apego a los tratamientos utilizados?.

Asi, con base en lo anterior, resulta relevante evaluar el impac
’ 3 pagc
to psicoldgico que la notificacidn del diagndéstico pueda tener en es

tos enfermos.

OBJETIVOS,

l.~ En pacientes con cancer, evaluar el impacto psicoldgico de la

notificacidén del diagnéstico.

2,- Detectar la presencia de trastornos psiquiitricos asociados a

la notificacidén del diagnédstico de cancer.

3.- En pacientes con cancer, identificar las variables biopsicosg
ciales que se asocian con mayor frecuencia a los trastornos

psiquiAtricos.
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POBLACION ESTUDIADA.

De acuerdo al registro obtenido por el Departamento de Epi-
demiologia del INNSZ, se estima que alrededor de 300 nuevos pa-
cientes diagnosticados de céancer por ano, son detectados o ingre
sados a esta Institucidén. No se tiene informacidn previa del ni-
mero de pacientes a quienes se les notifica su diagnéstico, aun-
que se estima que sea una minoria.

Con base en lo anterior se estudiaron un total de 31 enfer
mos oncoldégicos hospitalizados, que ingresaron al Instituto du-
rante los meses de Julio a Noviembre de 1991, que reunieron cri
terios de inclusién y que previa informacién y autorizacidén en
la Carta de Consentimiento Informado, aceptaron participar vo-

luntariamente en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes hospitalizados quienes tuvieron como motivo princi
pal de ingreso, sospecha de céncer y quienes no hayan sido
notificados formalmente de su diagnéstico, entendiendo como

diagnéstico el utilizar la palabra '‘céancer' o ''malignidad".

2. Ambos sexos.
3. Mayores de 18 afios.

4., Sepan leer y escribir.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
1. Pacientes con diagndéstico de SIDA.

2. Pacientes que en el momento de su primera valoracidn se en-
contraran cursando con algin trastorno psiquiatrico ya cono-

cido: Psicosis, confusidén mental, retraso mental profundo y

demencia,



CRITERIOS DE ELIMINACION.

l. Pacientes que decidieron retirarse voluntariamente del es-

tudio.

2. Pacientes que hayan sido incluidos por sospecha de céncer

¥ en quienes haya sido descartado posteriormente el diag-

néstico.

pIseNo,

Se traté de un estudio longitudinal, el cual constd de 2
FASES:

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

En acuerdo con el Departamento de Oncologia del INNSZ, se
nos informé de los pacientes que ingresaron a hospitalizacién,
cuya principal sospecha diagndéstica fué chncer, a quienes en
el transcurso de la primera semana de internamiento se les a-
plicaron los siguientes instrumentos: entrevista psiquiatrica
de acuerdo a los criterios de la clasificacidn psiquiédtrica a-
mericana (DSM-111-R); hoja de datos demograficos; pruebas psi-
colégicas proyectivas (T.A.T.), Test de los Colores de Liischer
y escala para Depresién y Ansiedad en pacicntes hospitalizados
(H.A.D.). '

FASE 11 ( DE NOTIFICACION). Posterior al diagnéstico.

Habitualmente no a todos los pacientes se les informa su
diagnéstico preciso, sca por peticidén familiar o por criterio
del médico, por lo que una vez que el diagnéstico de céncer ha
yva sido comprobado, a estos enfermos les serin aplicados los
mismos instrumentos, (DSM-111-R, H.A.D. Liischer), con exclusidn
del T.A.I's en el transcurso de la semana siguiente posterior a-

la notificacién, sea que se les de el diagnéstico de chncer, o

- 25 .



bien, otros diagnésticos. Los pacientes a quienes se les pro-
porciond una informacién diferente de "cancer" o '"malignidad"

constituyeron el grupo control.

Cabe mencionar que al aplicar repetidamente el T.A.T. en
un periodo breve de tiempo, no se encontraron cambios signifi
cativos entre una valoracidén y la siguiente, ademAs de resul-
tar agotador para los pacientes realizar la prueba, por lo
que se considerd de utilidad aplicarlo sdlo en la primera va-

loracién.

La entrevista psiquiatrica incluyé preguntas adicjionales pa
ra registrar qué sabia el pacicnte sobre su diagnéstico, pro-
néstico y posibilidades terapduticas, e incluyé los datos cli-

nicos.

Aguellos pacientes a quicnes después de notificarseles su
diagnéstico decidieron darse de alta voluntaria de la Institu-
cién, se intentd localizarlos para realizar las valoraciones

subsecuentes, salvo que decidieran darse de baja del estudio.

MATERIAL Y RECURSOS UTILIZADOS.

Instalaciones del INNSZ; pacientes hospitalizados, expedien
tes; cuestionarios: Hoja de datos demogrificos; léminas del
T.A.T. escala H.A.D.,laminas a color del Test de Colores de Lii

scher; lapiz y goma.

RIESGOS PHEVISIBLES.

En esta investigacidn no se realizaron procedimientos inva-

s$ivos ni se hicieron pruebas farmacoldgicas.

INCENTIVOS.

A los pacientes a quienes se les detectd un trastorno psi-



quiatrico, cualquiera que sea, se les ofrecid tratamicnto por

parte del Departamento de Medicina Psicoldgica del INNSZ.

Los pacientes no recibieron remunecracidon econdémica.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados obtenidos para el H.A.D. fueron sometidos a
un Anéalisis de Varianza para Medidas Repetidas. Un valor de

P< 0,05 fué considerado estadisticamente significativo.



DISERO

FLUJOGRAMA,

3 FASES:

FASE 1 (SOSPECHA).

FASE 11 (NOTIFICACION).

Paciente que ingresa a hospitaliza-
cidén con sospecha de cancer {(que no
haya sido fiotificado del diagndsti-
co de "céncer" o "malignidad").

l

DSM~-111-R

T.A.T.
H.A.D.

Liischer.

Pacientes en
guienes se

descartd el
diagnédéstico.

4

se eliminan,

Pacientes que son in-
formados del diagnds-
tico de céncer. Infor
macidn adicional que
se le da al enfermo
sobre prondéstico, po-
sibilicdades terapéuti
cas; qué entendid so-
bre ello:{anotar en
la entrevista).
(grupo experimental).

Pacientes con
cAncer a quienes
no se les infor-
mé el diagndésti-
co preciso.
(grupo control).

l

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

Liischer.

DSM~111-R
H.A.D.
Llischer.



RESULTADOS.

Fueron evaluados un total de 39 sujetos de los cuales se e=
liminaron 8 (20.5%), por las siguientes causas:
- cuatro pacientes cuyo diagnéstico final no fué cancer.
-~ dos pacientes que decidieron darse de alta voluntaria del Ins
tituto y asi mismo, del estudio.
-~ dos pacientes que fallecieron después de la primera evalua-

cidén.

De este modo, el nimero total de pacientes incluidos en el
estudio fué de 31, divididos en dos grupos:

Grupo 1: lo constituyeron aquellos pacientes a guienes fué
notificado su diagndstico preciso, esto es, aquel que implicara

los conceptos de "cancer'" o '"malignidad". (Grupc Enperimental).

Grupo 1ll: cestuvo formado por aqgucllos pacientes a quienes
por peticién familiar no se les notificd su diagnéstico preci-
so, dandoseles una informacién diferente de "cancer" o "maligni

dad". (Grupo Control).

ElL Grupo 1 incluyé un total de 22 pacientes (70.9%) y el
Grupo 11, un total de 9 (29.1%).

Las edades para cl total de sujetos fluctuaron entre 22 y
84 afios, con un rango de 63 (Rg=x m&x - x min + 1) y distribui-
dos en grupos etélreos con una amplitud de 5 afios cada uno. La
mayor frecuencia de casos se dié en el grupo de 70 a 74 afios,
para el total de sujetos. Para el Grupo 1, X = 54.3 afios + 15.485
Para el Grupo 11, X = 62 afios + 19.9 $ ., (Rg 22 a 84 afios y 22
a 78 anos, respectivamente.

La distribucién por sexo fué: 45.17% mujeres y 54.83% hom-
bres; Para el Grupo 1: 45.45% y 54.54% y para el Grupo 11: 44.44

y 55.56, respectivamente.

En relacidén al estado civil, se obtuvo la siguiente distri-
bucién: 22 eran casados (70.96%); 3 divorciados (9.67%); 2 sol~

teros (6.45%); dos vivian en unidén libre (6.45%) y 2 eran viu-
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dos (6.45%); no hubo diferencias ostensibles entre los grupos 1
y 11, en cuanto a estado civil; sin embargo, la mayor propor -
cién de pacientes se concentrd entre aquellos que tenian pareja

(77.41%).

Escolaridad: 3 pacientes (9.67%), carecian de educacién esco
lar; aunque si sabian leer y escribir; 9 (29.03%) tenian prima-
ria incompleta; 8 (25.80%)habian concluido totalmente la prima-
ria; 3 (9.67%) tenian secundaria; 6 (19.35%) tenian bachillera-

to y séle 2 (6.45%) habian concluido educacidén profesional.

Ocupacidén: 9 pacientes (29.03%) no realizaban actividad algu
na; se estima que alguna proporcidén, secundariamente a su pade-
cimiento; 8 se dedicaban al hogar(25.80%); 5 (16.13%) eran cam-
pesinos; 2 (6.45%) trabajaban comp empleados; uno(3.22%) cra o-
brero y uno mas ¢3.22%) era profesionista. El resto {(16.13%) te

nia otras ocupaciones.

La situacién econdmica no se valord directamente debido a
que algunos pacientes se mostraron renuentes a informar sus in-
gresos; se prefirid determinar cu&dl miembro de la familia pro-
veia el ﬁayor ingreso familiar, observandose: en 13 casos{4l.9%)
eran los hijos el principal sostén econdmico de la familiaj; en
10(32.25%), lo era el mismo paciente; en 6 casos era el cénvuge
(19.35%) y sélo una minoria,2 pacientes (6.45%) dependia econd-

micamente de sus padres.

No se detectaron diferencias marcadas entre los Grupos 1 y 11

en relacién a las variables sociodemograficas.
Los aspectos clinicos evaluados fueron:

El tipo de neoplasia: debido al tamafio de la muestra y a la
he terogencidad de su localizacidn, no se considerd el tipo his-
tolégico, sino sdlo el érganc o sistema afectado: en 5 casos ha-~
bia afectacién a nivel de vias biliares{16.13%); en otros 5, de
préstata; en 4 casos en pulmén(12.90%); 3 casos, estdmago(9.67%);
hubo 2 Ca de pancreas (6.45%); 2 de ovario y 2 de tiroidesj; 3 pa~

decian de neoplasias hematoldgicas (9.67%); y habia un caso en hi
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gado(3.22%0; uno de uretra, un cérvico-uterino, uno de recto y
uno de vejiga (3.22%) para cada uno de ellos. El estadio de
la neoplasia fué considerado como inicial {(in situ) en 3 casos
(9.67%)3; moderado, con invasidn a tejidos adyacentes en 6 ca -
sos{19.35%); avanzado con metastasis a ganglios linfhticos en
14 pacientes(45.16%); v terminal, con miltiples metastasis a
distancia y complicaciones asociadas en 8 casos(25.80%). De es
te modo, los mayores porcentajes de casos incluyeron estados 2

vanzados y terminales(71%).

Los tipos de tratamiento recibido por los pacientes fueron:
quimioterapia, 6 casos(19.35%); radioterapia, 3 casos(9.67%);
cirugia, 10 casos(32.25%), incluyd cirugia con fines curativos
y paliativos; combinaciones: quimioterapia + cirugia: 7 casos
(32.25%); quimioterapia + radioterapia, 2 casos(6.45%)3; radio-
terapia + cirugia, 1 caso (3.22%)3 2 pacicntés fueron egresa-
dos sin tratamiento(6.45%), unc de ellos porque se considerd,
estaba fuera de toda posibhilidad terapéutica y el otro pocrque

los familiares se negaron a que recibiera tratamiento.

El prondéstico fué considerado como bueno- pacientes préacti-
camente curados, después del tratamiento- en 3 casos(9.67%);
regular (o incierto)- cuando se estimd que el paciente habia
respondido adecuadamente al tratamientoj;pero dado el comporta-
miento de la neoplasia, se esperaba una alta probabilidad de
recurrencia en los prdximos 5 aflos-, 6 casos(19.35%); malo~- en
pacientes con mala respuesta ol tratamiento y unaecexpectativa
de vida menor a 5 aflos, 16 casos(51.61%); muy malo(fatal a cor
to plazo)- aquellos pacicntes con una sobrevida estimada no ma
yor de un afio- 6 casos(19.35%). Nuevamente, el mayor nimero de
pacientes correspondieron a las categorias '"malo" y "muy malo'.

(71%) .

Las variables clinicas tampoco mostraron diferencias osten-
sibles entre los Grupos 1 y 115 por lo que la poblacidén de pa-
cientes para ambos grupos, resultd comparable. { Ver las Tablas

correspondientes).



Los resultados obtenidos de acuerdo a la entrevista psiquib-
trica, segin criterios del DSM-111-R fueron:

En Eje 1, la prevalencia total de diagnésticos psiquibtricos
durante la primera valoracién (considerados ambos grupos juntos)
fué del 29% y durante la segunda valoracidén ascendid al 42%. La
prevalencia de Trastornos Adaptativos con Sintomas Depresivos,
para ambos grupos fué del 9.7% en la primera valoracién y de 16.%
en la segundaj los mismos resultados se obtuvieron para Trastor-
nos Adaptativos con Sintomas BLEmocionales Mixtos(depresidén y an-
siedad). La prevalencia de trastorno Distimico fué del 3.2% para
el total de pacicntes, en ambas evaluaciones(lo y 2da); y la pre-
valencia de Depresién Mayor fué del 6.5% para el total de pacien-
tes y ambas evaluaciones. Para el Grupo 1(Grupo Experimental), la
prevalencia total de diagnédsticos psiquidtricos en Eje 1, fué de
27 .3% en la primera valoracidén y de 41% en la segunda(posterior
al diagnéstico). Para el Grupo 11{(Grupo Control), la prevalencia
total de diagndsticos psiquiatricos en Eje 1 fué de 33.3% en la
primera valoracidn y de h4 4% en la segunda. Los aumentos observa
dos en ambos grupos fueron a expensas de los Trastornos de Adapta
cidén, mientras que el Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno
Distimico, permanecieron constantes, variando tinicamente la propor
cidén relativa de los mismos dentro del total de diagnésticos psi-

quiétricos.

En Eje 11, la prevalencia de trastornos devperscnalidnd, para
ambos grupos fué del 6.5%. La prevalencia observada para el Grupo
l{experimental) fué del 4.5% y la observada para el Grupo 1ll{con-
trol) fué del 11.1%. Cabe sefialar que hubo sbdlo 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 cl
Grupo 11.

En Eje 111, los diagndsticos observados fueron miltiples(Ver
Tablas), obteniéndose una prevalencia total de diagndésticos para
el Grupo 1, del 40.9%; para el Grupo 11, del 33.3% y para ambos
grupos, del 38.7%



HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (H.A.D.).

Analisis estadistico.
Los wvalores obtenidos fueron:

1) Para ansiedad:

GRUPO 1 : 1o valoracién: X = 5.68
S = 5.58

20 valoracidn: x = 6.41

S = 5.65

GRUPO 11 : 10 valoracién: X = 6.11
S = 5.19

20 valoracién: X = 5.22

S = 5.05

2) Para depresidn:

GRUPO 1 : 1o valoracidn: X = 5.00
S = 5.34

20 valoracidn: x = 6.05

S = 4.13

GRUPO 11 : 10 valoracidn: X = 6.33
5 = 5.1{6

20 valoracién: X = 5.33

S = 5.25

Estos resultados fueron sometidos a un Anéalisis de Varianza
para medidas repetidas, con el objeto de valorar el efecto de
grupo, el efecto de tiempo y la interaccién (tomando en cuenta

abiers

grupo, varlaﬁle de inicio y variable final).

P_Z 0.05 fué considerado estadisticamente significativo.



PARA ANSIEDAD:

El efecto de Grupo @ P 0.05 No Significativo.

VoV
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Z
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- E1 efecto de Repeticiones: P Significativo.

El efecto de Interaccidn: o

[
N
.
n
o}
2
o

Significativo.

PARA DEPRESION:

El efecto de Geupo P > 0.05 No Significativo.
El efecto de Repeticiocnes: P 7 0.05 No Significativo.
El efecto de Interaccidn: Po= 2,43 No Bignificativo.

Existid una tendencia hacia el aumento, tanto para ansiedad
como para depresién, en el Grupo de " acientes a gquienes se les
informé formalmente su diagndstico; mientras que en el grupo
que no se les notific6é formalmente, hubo una tendencia hacia la
disminucidn, tanto para depresidén como para ansiedadj sin em-
bargo, en ambos grupos, para cada una de las variables mencio-
nadas, estas tendencias no alcanzaron a ser estadisticamente

significativas.
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER.
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

PERFIL DE ESTADO DE ANIMO.

PARA EL TOTAL DE PACIENTES:

PRIMERA VALORACION: 2
SEGUNDA VALORACION:

GRUPO 1 ( PACIENTES QUE SI FUERON NOTIFICANOCS FORMALMENTE DE SU

DIAGNOSTICO).
PRIMERA VALORACION: 2, 3, , 6,1, 4, 0,7.
SEGUNDA VALORACION: 5,2, 3,4,1,6, 0, 7.

GRUPO 11 ( PACIENTES QUE NO FULRON NOTIFICADOS FORMALMENTE DE
SU DIAGNOSTICO).

PRIMERA VALORACION: 3,2,5,6,1,4,7,0.
SEGUNDA VALORACTION:

INTERPRETACION:

COLORES QUE APARECIERON EN LO3 TRES PRIMEROS LUGARES DE ELECCION
Y SU INTERPRETACION INDIVIDUAL.,

{2) VERDE . Representa la condicibén de tensién constante. Impli-
ca psicolégicamente la voluntad en actividad, come
perseverancia y tenacicdad. Es una manifestacidén de

resistencia a cambiar,

(3) ROJO . Representa exceso de energia. 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 . Quicre alganzar una relacién magica. Desea ser he
chizadoe y hechizar. Existe una identificacidén ma-
gica, aunque la distincidn sujeto-objeto, todavia

exista.

COLOR QUE APARECIO CON MAS FRECUENCIA EN EL ULTIMO LUGAR DE E-
LECCION. INTERPRETACION INDIVIDUAL.

(7) NEGRO. Negacién del color.

Representa el limite absoluto detréas del cual 1la
vida cesa, y, en consecuencia, expresa la idea de
la nada y de la extincién. Como la misma negacidn,
representa renunciomiento, la Gltima entrega o a-
bandono.

Asignar el puesto octavo al negro, es lo mas fre-
cuente estadisticamente; representa un deseo méas

o menos normal de no de jar nada y de estar en con-

trol de las propias acciones y decisiones.

INTERPRETACION DEL PERFIL DE ESTADO DE ANIMO PARA LOS PACIENTES
A QUIENES SI SE LES NOTIFICO EL DIAGNOSTICO. PRIMERA VALORACION.

lo Valoracién: 2,3,5,6, 1,4, 0,7.
+ + x x = = - -
253 Quiere superar los obstéculos y la oposicidén 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 satisfaccidn a
los sentidos, pero rechaza todo lo que sea vulgar y ordina-
rio.

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

asociacién profunda,

0,7 Quiere superar la falta de sentido de su vida y llenar el va
cio que cree que lo scpara de los demas. Estd ansioso de ex

perimentar la vida en todos sus aspectos y vivir intensa-
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mente. Se resiste, por tanto, de cualquier restriccidn o 1i
mite que se le imponga e insiste en ser libre y estar desli

lago de ataduras,

INTERPRETACION DEL PERFIL DE ESTADO DE ANIMO PARA LOS PACIENTES
QUE SI SE LES NOTIFICO SU DIAGNOSTICO.

20 Valoraciédn: 5, 2,3, 4,1,6,0,7.
X X = = - -
5,2 Quiere causar una impresidén favorable a los deméas y emplea

3,4

con astucia tActicas para tener influencia sobre otros.

Necesita sentir que los acontecimientos se desarrollan segin
las lineas previstas; de otro modo, la irritacidén puede lle-

varle a la inconstancia y a las actividades superficiales.

Es capaz de lograr satisfaccidn fisica de la s actividadesj
pero esti inclinado a retracerse sentimentalmente, lo cual le

impide llegar a asociarse con profundidad.

Quiere superar la falta de sentido de su vida y llenar el va-
cio que cree que lo separa de dos demAs. Se resiste a cual-
quier restriccién o limite que se le imponga e insiste en ser

libre de ataduras.

En este grupo los cambios mas notables fueron:

el 5, adquiere importancia después del diagnéstico (5= aspec-
tos magicos y fantasia, imaginacidén). No implica necesaria-

mente negacién.

el 6, pierde significatividad (6= aspecto de sensaciones cor-
porales). Quizad por el impacto del diagndstico a la semana Si

guiente).

el 4 (trabajo, vitalidad) es ahora mis importante. Quiz& se deba
al proceso por el que pasa el paciente buscando alternativas,

soluciones, etc.



INTERPRETACION DEL PERFIL DE ESTADO DE ANIMO PARA LOS PACIENTES
A QUIENES NO SE LES NOTIFICO FORMALMENTE $H DIAGNOSTICO.
( FUE SIMILAR EN LA PRIMERA Y SEGUNDA VALORACION).

3,2, 5,6, 1,4, 7,0
+ + X X - -

Persigue sus objetivos con intensidad. Quiere superar todos
los obstéculos con los que se enfrenta y alcanzar mas reco-

nocimiento.

Se inclina por las cosas que proporcionan satisfaccién a

los sentidos, pero rechaza todo lo vulgar y ordinario.

Es impositivo en sus exigencias sentimentales., Su deseo de
independencia afectiva le impide todo tipo de asociacidn

profunda,

Quiere superar la falta de sentido de su existencia y la
brecha que lo separa de los de As. Cree que la vida tiene
mucho qué ofrecer y que él pueﬁ; perder su parte correspon-
diente de experiencias si fracasa en hacer el me jor 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 APERCEPCION TEMATICA DE MURRAY. T.A.T.

ITEM nimero e pacientes %
que lo presentaron

DEPRESION &4 Ily Ity
ANSTEDAD 3 33.33
MIEDOS DIVERSOS b 44 44
PREOCUPACIONES

POR LA ENFERMEDAD 8 88.88
IDEAS DE MUERTE . 9 100.00
IDEAS. SUICIDAS o 0.0

Nimero de T.A.T. aplicados: 9

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

control.

Los resultados presentados aqui, incluyen sdélo el total de
pacientes. No se hizo el analisis por grupos 1 y 11, consi

derados individualmente.

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

cada paciente pudo haber presentado uno o més de cada item.



DISCUSION.

El objetivo principal de este estudio fué evaluar el impacto
psicolégico que produce en los pacientes oncoldgicos hospitaliza
dos, la notificacién del diagnéstico médico. Para ello, los pa-
cientes se dividicron en dos grupos: aquellos a quienes se les
informé formalmente su diagnéstico (grupo experimental) y aque-
llos quienes no fucron informados formalmente del mismo. (grupo
control). A ambos grupos se les aplicaron los siguientes instru-
mentos (antes y después del diagnéstico formal, para el grupo 1
y en dos ocasiones similares-sin la presencia de cose agente es-
tresante~ para el Grupo 1ll): entrevista psiquiadtrica segiin cri-
terios del DSM-111-R; H.A.D., Test de los Colores de Liischer vy

T.A.T. (éste iltimo sélo en una ocasidn).

El primer dato que resalta es el elevado nimero de pacientes
a quienes no se les informd formalmente su diagnéstico (29%), que
en el total de los casos fué por peticidn familiar, Este hecho
pone de manifiesto, la cantidad de conceptos, fantasias e idecas
que giran entre la gente, en torno a las implicaciones de la pa-
labra "chncer"; esto es, como un sindénimo de enfermedad grave,
incapacitante y muchas veces, mortal. Ello nos hace pensar en la
necesidad de proporcionar tanto a la familia como al paciente,u-
na informacién clara y precisa del significado de su padecimien-
to, que evite la formacidn, en muchos cascs, de ideas catastréofi
cas sobre la enfermedad, sobre todo, cuando no existe una corre-
lacién absoluta entre el estadio clinico y el conocimicnto o des

conocimiento por el paciente, del mal que le aflige.

Ahora bien, al evaluarse los dos grupos de pacientes, el pro
blema siguicnte consiste en detectar si estos son homogéneos o
no, en cuanto a las variahles sociodemograficas vy clinicas, y
por tanto si son comparables, o bien, si en principic, las carac
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 pa
ciente se le informe su diagnéstico, por parte del médico a su

cargo.



Una primera aproximacidén basada en los resultados, no parece
mostrar difcerencias notables entre ambos grupos, en cuanto a edad,
sexo, escolaridad, ocupacién, o bien, localizacidn de la neoplasia,
estadio, tratamiento utilizade y pronédstico. (Aunque un analisis
estadisitco,al respecto y un mayor tamafio de la muestra, serfn ne
cesarios para aclarar estas cuestiones, lo cual podré ser objeto
de otro estudio mas).

Cabe sefialar, sin embargo, que el mayor mniimero de pacientes, pa
ra ambos grupos, se concentrd entre aguellos que tienen parcjajlos
de mas edad, estadios mas avanzados de enfermedad y peor prondsti-
co, encontrandose muchos de ellos en las etapas finales de su pade

cimiento.

Dado que el total de los pacicntes valorados se encontraban hos
pitalizados, el sélo hecho de la hospitalizacién vy el estrés emo-~
cional que esta implica, deberd alertarnos como un factor adicio-
nal que pudo haber contribuido a la presencia de depresidén y ansie
dad, observados entre ambos grupos; datos que deberin compararse a
los obtenidos entre la poblacidén hospitalizada pbr otras causas,ba

jo condiciones similares.

La presencia de diagnésticos psiquiltricos en Eje 1, para ambos
grupos, estuvo dada por: Reacciones adaptativas, con rasgos depre-
sivos y con sintomas emocionales mixtos(depresién y ansiedad); de-
presién mayor y trastorno distimico; diagndésticos obtenidos en la
primera valoracidén. Al ser evaluados los pacientes por segunda oca
sidn, el porcentaje absoluto de trastornos de ajuste aumentd, miar
tras que los casos de depresién mayor y trastorno distimico, diag-
nosticados previamente, permanecieron sin crmbios. E1 aumento ob-
servado de diagndésticos psiquiatricos fué mayor para el grupo ex-
perimental que para el grupo control; sin embargo, al comparar es
tos datos con otros instrumentos utilizados (HAD) y el analisis
estadistico de los resultados, no mostrd diferencias significati-
vas, SGlo hubo una tendencia hacia la disminucién, tanto para de-
presibén, como para ansiedad, en el grupo control; mientras que en
el grupo experimental, esta tendencia fué hacia arriba (aumentd

tanto depresidén como ansiedad).
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EL test de los colores de Liischer no mostrd cambios notables en
tre los dos grupos, ni en la primera y segunda valoracién; aunque
si, wvariaciones discretas entre los pacientes del grupo experimen
tal: aparecen aspectos magicos, sin que estos sean predomiantes o
representen una negacidén; hay tendencia hacia 1la disminucidén de
sensaciones corporales(tal vez como un intento de disminuir el e-
fecto de la enCermedad) y hay mayor tendencia hacia el trabajo y
todo aquello que implique vitalidad (tal vez como un fendmeno com
pensatorio ante la pérdida de vitalidad producida por la enfermc-
dad). En ambos grupos sobresale una condicién de tensién constan
te, la fuerza de voluntad y tendencia hacia la fantasia. Ademés
del desco de mantener el control de las propias acciones y situa-

ciones.

En el Test de Apercepcién Temébtica (T.A.T.), sobresalieron las
preocupaciones por la cenfermedad, e ideas de muerte. Se evidencian
rasgos de depresién y ansiedad (en mas de la 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 puesta en marcha de mecanismos adaptativos

para contender con el estrés.
Finalmente, cabe hacer las siguientes consideraciones:

-Dado que el analisis estadistico de los resultados no mostrd di-
ferencias significativas entre ambos grupos v entre la primera y
la segunda valoracidén, cabe la posibilidad de que los pacientes
del grupo control, si conocieran su diagnéstico ain cuando no hu
bieran sido formalmente informados del mismo, o bien, tuvieran
una alta sospecha de padecer una grave enfermedad, con base en
su sintomatologia o inclusc en las propias actitudes familiares
dirigidas a "ocultar! al paciente su diagnéstico. Esta posibili-
dad es apoyada por la presencia de ideas de muerte(en el 100% de

los casos)} proyecctadas a través de la interpretacidédn del T.A.T.

"Si consideramocs que de acuerdo al disefio del estudio, los pacien

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

-
€0 formalmente su diagnéstico, o bien otra informacidn,inicamen-
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te estamos evaluando el impacto inmediato que este produjo.Es

necesario, por tanto, continuar un seguimiento (segin el pro-

tocolo original), para evaluar las variables que a mediano y

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

psicolégicas especificas y de trastornos psinuidtricos.

43






DISTRIBUCION POR EDADES.

Frecuencia estimada para ambos grupos de pacientes: aquellos que

saben (grupo 1) y aquellos que ignoran su diagnéstico (grupo 11).

GRUPO 1 GRUPO DE EDAD GRUPO 11

1 20-24 1

1 25-29

30-34 1

35-39
4o-44

e

2 45.49

3 50-54

3 55-59

5 60-64

65-69 1

3 70-74 5

75-79 1
1 80-84

54,27 afos.
15.48

¥1
I

GRUPO 1

n
[}

GRUPO 11 62 afios

19.94

Wi
H

n
i



TABLA 1.

Distribucidén por sexo.

SEXO GRUPO 1 % GRUPO 11 °% TOTAL %
FEMENINO 10 45,45 i Ly 44 14 45,17
MASCULINO 12 54,54 5 55.56 17 54,83
TQTAL 22 100.0 9 100.00 31 100.00
TABLA 11.

Distribucién, de acuerdo a estado civil,

ESTADO CIVIL GRUPO 1 % GRUPO 11 % TOTAL %

SOLTERO 1 4.54 1 11.11 2 6.45
CASADO 15 68.18 7 77 .77 22 70.96
DIVORCIADO 3 13.63 - - 3 9.67
UNION LIBRE 2 9.09 - - 2 6.45
VIUDO 1 4,54 1 11.11 2 6.45
TOTAL 22 100,00 9 100.00 31 100.00

GRUPO 1 SABEN SU DIAGNOSTICO
GRUPO 11 IGNORAN SU DIAGNOSTICO.
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TABLA 111.

Distribucién segin escolaridad.

ESCOLARIDAD GRUPO 1 % GRUPO 11 % TOTAL %
Sin educacidn

escolar 1 4 .54 2 22,22 3 9.67
Primaria in-

completa 9 40.90 - - 9 29.03
Primaria com

pleta. 4 18.18 4 b4y by 8 25,80
Secundaria 3 13.63 - - 3 9.67
Preparatoria 3 13.63 3 33.33 6 19.35
Profesional 2 9.09 - - 2 6.45
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
TABLA 1V,

Distribucién, segin ocupacidn,

OCUPACION GRUPO 1 % GRUPO 11 b TOTAL %
EMPLEADO 2 9.09 - - 2 6.45
OBRERO 1 4 .54 - - 1 3.22
PROFESIONISTA 1 4,54 - - 1 3.22
CAMPESINO 3 13.63 2 22,22 5 16.13
HOGAR 6 27 .27 2 22.22 8 25.80
NINGUNA 5 22.72 ! 44 44 9 29.03
OTRAS 4 18.18 1 11l.11 5 16.13
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
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TABLA V.

Distribucidén de pacientes,

yor ingreso familiar.

de acuerdo

a quien provee el ma-

Provee mayor

ingreso GRUPO 1 9 GRUPO 11 % TOTAL %
PACIENTE 9 40.90 1 11.11 10 32.25
ESPOSO(A) 5 212,72 1 11.11 6 19.35
HIJOS 7 31.81 6 66.66 13 h1.93
PADRES 1 .54 1 11.11 2 6.45
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
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TABLA V1

Distribucidén de pacientes,

neoplasia.

segin el tipo v localizacidén de la

of

LOCALIZACION GRUPO 1 % GRUPO 11 o TOTAL %
Vias biliares 4 18.18 1 11.11 5 16.13
péncreas 1 4,54 1 11.11 2 6.45
pulmén 3 13.63 1 11.11 4 12.90
préstata 3 13.63 2 22,22 5 16.13
ovario 2 9,09 - - 2 6.5
tiroides 2 9.09 - - 2 6.45
estébmpago 1 4.54 2 22.22 3 9.67
higado 1 4,54 - - 1 3.22
hematoldégicos 2 9.09 1 11.11 3 9.67
uretra 1 4,54 - - 1 3.22
cérvico-uterino 1 4,54 - - 1 3.22
recto 1 4,54 - - 1 3.22
ve jiga - - 1 11.11 1 3.22
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
TABLA V1l.

Distribucidén de pacicntes, segiin el estadio clinico de la neo-
plasia.

ESTADIO GRUPO 1 % GRUPO 11 % TOTAL %
INICIAL 3 13.63 - - 3 9.67
MODERADO 4 18.18 2 22.22 6 19.35
AVANZADO 8 36.36 6 66.66 14 45,16
TERMINAL rd 31.81 ] 11i.11 8 25.80
TOTAL 22 100,00 9 100.00 31 100.00
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TABLA V111 .

Distribucidén de pacicentes, segin el tratamiento recibido.

TRATAMIENTO GRUPO 1 b4 GRUPO 11 % TOTAL %
QUIMIOTERAPIA 5 22.72 1 11.11 6 19.35
RADIOTERAPIA 2 9.09 1 11.11 3 9.67
CIRUGIA 7 31.81 3 33.33 10 32.25
SIN TRATAMIEN-
TO. 3 h.5h 1 11.11 2 6.45
QUIMIO + RADIQ
TERAPIA. 2 9.09 - - 2 6.45
QUIMIO + CIRU-
GIA. Lt 18.18 3 33.33 7 22,58
RADIOTERAPTA
+ CIRUGIA. 1 Lh.s5h - - 1 3.22
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
TABLA IX.
Distribucidén de pacientes, de acuerdo al prondstico médico esti-
mado .
PRONOSTICO GRUPO 1 % GRUPO 11 % TOTAL %
BUENO 3 13,63 - - 3 9.67
REGULAR 4 18.18 2 22.22 6 19.35
MALO 10 45,45 6 66.66 16 51.61
FATAL A cOR
" TO PLAZO 5 22,72 1 11.11 6 19.35
TOTAL 22 100.00 9 100.00 31 100.00
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PREVALENCIA DE TRASTORNQS PSIQUIATRICOS EN PACIENTES DEL GRUPO
EXPERIMENTAL (GRUPO 1), SEGUN EL DSM~111-R. EJE 1.

DSM-111-~R PRIMERA 05 * SEGUNDA %
EJE 1. VALORACION VALORACION

nim de nim, de

casos casos.

TRASTORNO ADAPTA-
TIVO CON SINTOMAS
DEPRESIVOS. 1 16.7 3 33.33

TRASTORNO 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 diagnésticos psiquiatricos, segin el DSM/111-R
en Eje 1, en la primera valoracién (previa al diagnéstico de can-
cer): 27 .3%

Prevalencia total de diagndsticos psiquidtricos, segtin el DSM-111-R
en Eje 1, en la segunda valoracién (posterior a que el paciente

fué informado de su diagnéstico de chncer): 40.9%

* E1 % se refiere al porcentaje relativo de un trastorno psiquié&-
trico especifico, tonsiderado como total, el total de diagnés-

ticos psiquiltricos en £je 1, detectados en el estudio.
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIOUIATRICOS EN PACIENTES DEL GRUPO
CONTROL (GRUPO 11), SEGUN EL DSM-111-R. EJE 1.

DSM-111pR PRIMERA o * SEGUNDA %
EJE 1. VALORACION VALORACION

num de nGm. de

cCasos., casos
TRASTORNO ADAP-
TATIVO CON SINTO
MAS DEPRESIVOS. 2 66.7 2 50.0
TRASTORNO ADAP-
TATIVO CON SINTQ
MAS EMOCIONALES
MIXTOS. 1 33.3 2 50.0
DEPRESION MAYOR 0 0 0 (o}
DISTIMIA 4] 0 ] e}
TOTAL 3 100.0 by 100.0

Prevalencia total de diagndésticos psiquiatricos, segin el DSM-111-R
en fje 1, en la primera valoracién (previa al diagnéstico de cén-

cer): 33.3%.

Prevalencia total de diagnésticos psiquihtricos, segin el DSM-111-R
en Eje 1, en la segunda valoracién ( posterior a confirmarse el
diagnéstico de céancer, el cual no fué informado al paciente):

= nimero de casos/ N ; 4/9 = 4h, 4 %

* E1 % se refiere al porcentaje relativo de un trastorno psiquia-
trico especifico, considerando como total, el total de diagnéds-

ticos psiquiatricos en £je 1, detectados en el estudio.



PREVALENCIA TOTAL DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS SEGUN DSM-111-R,
EN EJE 1, OBTENIDA EN LA PRIMERA VALORACION, CONSIDERADOS AMBOS
GRUPOS (GRUPO 1 y GRUPO 11).

DSM-111-R nimero de %*
EJE 1 CcCasos.

TRASTORNO ADAPTA-

TIVO CON SINTOMAS

DEPRESIVOS. 3 33.33
TRASTORNO ADAPTA-

TIVO CON SINTOMAS

EMOCIONALES MIXTOS

(DEPRESION Y AN-

SIEDAD). 3 33.33
DEPRESTION MAYOR 2 22.22
TRASTORNO DISTIMICO 1 11.11
TOTAL 9 100.00

N = 31,
Prevalencia total de diagndsticos psiquidtricos en eje 1: 29%

Prevalencia de Trastornos de ajuste con sintomas

depresivos: 9.7%
Prevalencia de Depresidén Mayor: 6.5%
Prevalencia de Trastorno_, Distimico: 3.2%
Prevalencia de trastorno adaptativo con sintomas mixtos: 9.7%

El % se refiere al porcentiaje relative de un trastorno psi-
quiatrico especifico, considerando como total, el total de
diagnésticos psiquiatricos en £je 1, detectados en el es-

tudio.



PREVALENCIA TOTAL DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS SEGUN DSM-111-R,
EN EJE 1, OBTENIDA EN LA SEGUNDA VALORACION, CUNSIDERADOS AMBOS
GRUPOS (GRUPO 1 Y GRUPO 1l1).

DSM-111-R ntmero dd
EJE 1 CasoSe

~2
e~

TRASTORNO ADAPTA-
TIVO CON SINTOMAS
DEPRESIVOS. 5 38.5

TRASTORNO DE ADAP
TACION CON SINTO-
MAS EMOCIONALES

MIXTOS (DEPRESION

Y ANSIEDAD). 5 38.5

DEPRESION MAYOR 2 15.4

TRASTORNO DISTIMICO 1 7.7

TOTAL 13 100.0

N = 31

Prevalencia total de diagnésticos psiquiatricos en eje 1l: 41.9%

Prevalencia de trastornos adaptativos con sintomas de-

presivos: 16.1%
Prevalencia de trastornos adaptativos con sintomas e-

mocionales mixtos: 16.1%
Prevalencia de Depresién Mayor: 6.5%
Prevalencia de Trastorno Distimico: 3.2%
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PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS EN EJE 11 sSEGUN
DSM~-111-R, PARA AMBOS GRUPOS NE PACIENTES (GRUPO 1 Y GRUPO 11).

DSM-111-R GRUPO 1 % GRUPQO 11 % TOTAL.
EJE 11 nimero de nimero de

casos casos.
TRASTORNO DE PER~
SONALIDAD POR DE-
PRENDENCIA. 0 8] 1 50.0 1
TRASTORNO HISTRIO-
MICO DE PERSONA-
LIDAD. 1 33.3 (o] (o] 1
RETRASO MENTAL
SUPERFICIAL 2 66.6 1 50.0 3
TOTAL 3 100.0 2 100,.,0 5
Ny = 22 Nany = 9
GRUPO 1.

o]
Prevalencia de trastornos de personalidad:

ntm de casos/ N(l) = 1/22+ 4 ,5%
Prevalencia de R.M.S.:

nim de casos/ N(l) = 2/22= 9,1%
GRUPO 11.

Prevalencia de trastormos de personalidad:
4 » - - or
nim de casos/ N(ll) = 1/9= 11.1%
Prevalencia de R.M.S.: = 11.1%
Prevalencia de trastornos de personalidad(ambos grupos)= 6.5%.

Prevalencia de R.M.S. (ambos grupos)a 9.7%.
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PREVALENCIA DE DIAGNOSTICOS EN EJE 111. DSM-111-R., PARA GRUPO 1.

DSM-111-R namero de %

EJE 111. casos

Paraparesia 1 11.1
HoeAoSe 1 11.1
Cirrosis hepéatica 1 11.1
E.P.0.C. 1 11.1
D.M.N.I.D. 3 33.3
Enf., de Graves 1 11.1
Silicosis 1 11.1
TOTAL 9 100.0
J =

hl— 22

GRUPO 11.

DSM-111-R ntmero de %

EJE 111. casos

D.M.N.I.D. 1 33.3
Neumotdrax iatrd-

geno. 1 33.3
Hipotiroidismo 1 33.3
TOTAL 3 100.0

Nli 9.
Prevalencia de diagndsticos en Eje 111 para el Grupo 1

nim de casos/ N(])= 9/22 = 4O.9%

Prevalencia de diagndsticos en Eje 111 para el Grupo 11
A J - = a/
ntm de casos/ Nei1)= 3/9 = 33.3%

Prevalencia de diagndsticos en Eje 111 para ambos grupos:

nim de casosZ N = 12/31 = 38.7%



TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER.

PUNTUACTONES OBTENIDAS PARA EL TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS(GRU-
POS 1 Y 11). ANTES Y DESPUES DEL DIAGNOSTICO.

PRIMERA VALORACION.

nim. de PUNTAJE COLOR %
eleccidn.
lo 153 VERDE 16.3
20 143 ROJO 15.2
3o 132 VIOLETA 14.0
ho 119 CAFE 12.8
50 110 AZUL 11.8
110 AMARILLO 11.8
6o - - - -
70 94 GRIS 10.0
8o 76 NEGRO 8.1

TOTAL 100,0

SEGUNDA VALORACION.

nam. de PUNTAJE COLOR %
eleccibn.

lo 130 ROJO 15.8

20 128 VIOLETA 15.5

30 122 VERDE 14.8

4o 108 AMARILLO 13.2

50 97, 97 AZUL,CAFE 11.5,11.5

6o - - -

70 75 GRIS 9.2

.80 71 NEGRO 8.5

TOTAL 100.0
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER.

PUNTUACIONES OBTENIDAS PARA LOS PACIENTES DEL GRUPO 1 (AQUELLOS A
QUIENES SE LES INFORMO SU DIAGNOSTICO).
PRIMERA VALORACION.

nam. de PUNTAJE coLoR %

eleccidn
lo 110 VERDE 16.08
20 97 ROJO 14.18
3o 96 VIOLETA 14.04
4o 88 CAFE 12.86
50 80 AZUL 11.70
50 8o AMALRTILLO 11.70
6o - - -
70 77 GRIS 11.26
8o 56 NEGRO 8.18

TOTAL 100,0

SEGUNDA VALORACION.

nti. eleccidn PUNTAJE COLOR %
1o 94 VIOLETA 16.33
20 85 VERDE 14.75
30 82 ROJO 14.24
4o : 80 AMARILLO 13.88
50 69 AZUL 11.97
60 65 CAFE 11.28
70 53 GRIS 9.21
8o 48 NEGRO 8.34

TOTAL 100.0




TEST DE LOS COLORES DI LUSCHER,

PUNTUACIONES OBTENIDAS PARA LOS PACIENTES DEL GRUPO 11 (AQUELLOS
A QUIENES NO SE LES INFORMO SU DIAGNOSTICO).
PRIMERA VALORACION.

nam de PUNTAJE COLOR %

eleccidn
10 46 ROJO 18.1
20 42 VERDE 17.1
30 36 VIOLETA 14.3
4o 31 CAFE 12.3
4o 31 AZUL 12.3
50 - - -
6o 30 AMARILLO 12.1
70 20 NEGRO 7.1
8o 17 GRIS 6.7

TOTAL 100,0

SEGUNDA VALORACION.

ntm de PUNTAJE COLOR %

eleccidn
1o 48 ROJO 19.04L
20 37 VERDE 14.68
30 35 VIOLETA 13.89
o 32 CAFE 12.69
50 ' ' 28 AZUL 11.12
S50 28 AMARILLO 11.12
6o - - -
7o 23 NEGRO 9.13

8o 21 GRIS 8.33

TOTAL 100.0
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER.

DATOS FINALES MAS SIGNIFICATIVOS.

PRIMERA VALORACION

orden de TOTAL DE GRUPO 1 GRUPO 11
eleccidn PACTENTLES
(color) (color) (color)
1o VERDE VERDE ROJO
20 ROJO ROJO VERDE
30 VIOLETA VIOLETA VIOLETA
tltima
eleccién. NEGRO NEGRO GRIS

SEGUNDA VALORACION.

orden de TOTAL DE GRUPO 1 GRUPO 11
eleccidbn PACIENTES.
(color) {color) (color)
1o ROJO VIOLETA RQJO
20 VIOLETA VERDE VERDE
30 VERDE ROJO VIOLETA
“ltima
eleccidn. NEGRO NEGRO GRIS




ADENDUM.

En vista de que no todos los pacientes son
néstico de cancer y por la carga emocional que
asi como por el sesgo que pudiera inducirse en
en la Carta de Consentimicnto no se redactd de
titulo del proyecto, sin embargo se le informa

cedimiento a seguire.
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C.RTA DE CONSENTIMIENTO .

Se. me ha invitado y he «ccedido a participar en una evaluaciédn
psicolégica previa y posterior al diagnostico médico. Se me ha ex-
plicado, asi mismo, que me rcalizaran entrevistas y se me aplicara
una prueba psicoldégica, en diferentes ocasiones,

Se me ha informado que puedo no responder a estas evaluaciones,
que potré retirarme del estudio si asi lo deseo, en cuyos casasS, es-
ta situacién no afectaréd mi atencién médica.

Se me ha explicado que en caso de que yo lo desee, podré recibir
atencién psicoldgica, en el entendido de que la informacidén que pro-
porcione sera estrictamente confidencial.

En caso de duda podré comunicarme con la Dra. Mirella Marquez o
con la Dra. Laura Delgado, en el Departamento de Medicina Psicoldgica

de este Instituto.

enterado investigador.
testigo testigo
México D.F. a de 199_.

062060



ECTSTRO_DE _DATOS DEMOGRA
FEE PR RS ) 0 mees=

ANEXO 1

Por favor responda, lo mis verazmente posible, a las aseveraciones que aparecen
a.continuacidn completando o marcando con una "X" en el espacio correspondiente.
La informacidn es totalmente confidencial

1. NOMBRE: -

2. Epap: [ ][ avos 3.8EX0: 1 [ |F 2] M

4, DOMICILIO:

CALLE Y NUMERO COLONIA CIUDAD ESTADO C.P.

5. TELEFONO:

6. ESTADO_CIVIL:

I []sotEro 2 [} cAsaDO 3 || DIVORCIADO 4 [ | UNION LIBRE

7. ESCOLARIDAD s

1 [[] SIN EDUCACION ESCOLAR 2 [ | PRIMARIA INCOMPLETA 3 [ | PRIMARIA

4 [] SECUNDARIA 5 [ | PREPARATORIA O EQUIVALENTE

8. OCUPACION:

1 [ EMPLEADO 2 [ | OBRERO 3 || TECNICO 4 [__| PROFESIONISTA

5 || SUBEMPLEADOS 6 | | CAMPESINO 7 [ | HOGAR 8 [ ] ESTUDIANTE

9 [__] nINGUNA 10 OTROS, ESPECIFIQUE:

9.  SITUACION ECONOMICA:

INGRESO MENSUAL TOTAL (aproximade) de su familia: PESOS
NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDE DE ESTE INGRESO:
PROVEE EL MAYOR INGRESO FAMILIAR: 1 [ | USTED 2 [__] SU ESPOSO/A

3 [_|su (s) Hrjo (s) 4 [__|oTRos



ESCALA H.A.D.

BUMBRE: _ ~ FECHA:. .

Los miédices conocen lz importancia de los factores cmocionales en la mayoris de
enfcermededes. S3i el médico sabe cual es el esiado caocionz] del pacienie puede
piestarle entonces mayor ayuda.

- ,
Este cuestionario hz sido confeccionado para ayudar a gue su miédicc sepa como
se sicnte usted afectiva y emocibnalmente.

lea cada pregunta y marque con una "X'" la respuesta que usied concidere quecoimids !
con su propio estado emocional en la (ltima semana.

ho es necesario que plense mucho tiempo c¢ada respuesta; en este cuestionario las
respuestas esponténtaneas tienen mayor valor que las gue piensan mucho.

Me siento tenso/a o nerviosc/a:

_ Cesi todo el dia - o
Gran parte del dia
Nroveroenozvando

" Nunca . i

Sigou ¢i<frutendo con lzg mismas cosze de
Defivivivansnte dipuzl oue ante
Ko tanto como antes
~ulamente un poco
_Ya no disiruto con nada .

siempre:
e

Srente a';ec:e de temor como si algo malo fuera a suceder:

_'Si y muy intenso . 7
_Sl, pero no muy intenso oL
;_Si, pero no me preocupa
_ No siento nada de eso

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
- __Igual que siempre

__Actualmpente algo menos

__Actualmente mucho menos

__ﬁctualmente en absoluto’

Teﬁgo la cabeza llenz de preoccupaciones
__Casi to el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando
hunca ’~

Me siento alegre:
Nunca .
““Muy pocas veces : . B N
i algunas ocasicnes
_ Gran parie del dia 1




Soy rapaz de permenccer cemado/a Lrianguila.y 1elejudamentes
__Sicmpre : ’
__A menpudo
Xuncs

le siento lento/# y lorpe: ;
__Gran parte del dia G
__+ menudo
A veces
_ Hunca

Experimentio una desagradable sensacidn de "nervios y hormigueos™ en el
esivomago: -
__Nunce
__Solo en algunas ocasiones
- A menudo
__Muy a2 menudo

He perdido el interés por mi aspecto personal:
__Completamente ‘
.."No me cuido como deberia hacerlo
._Es posible que no me cuide como debiéra
__Me cvido como siempre lo he hecho

Mz siento.inguieto/a coms si no pudiera dejer de moverme:
©oE __kealmente mucho '
__Bastante '

No mucho

__No, en lo abscluto

"Espero las coszs con ilusién: .
-, Como siempre :
__Algo menos gue antes
__mucho menos que antes
_ No, en lo absoluto

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
_ Muy a menudo :
__Con cierta frecuencia
Raramente
__KNunca“
Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio
o televisidn: )
__4A menudo
__Algunas veces
_Pocur veces
_-Casi nunca
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