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INTRODUCCION.

La Psico-oncologia es una disciplina que aborda la interfase entre
medicina del cdncer y psiquiatria, con énfasis en la dimensién psicosocial del cuidado del
paciente con céncer, de su familia y del equipo de atencion médica.l En este sentido, aspectos
como la calidad de vida y riesgo de céncer 2 han recibido una creciente atencién en afios
recientes y son retroalimentados por los resultados de investigaciones sociales, conductuales y
psicoldgicas acerca del riesgo, deteccidn y supervivencia al cdncer. La psico-oncologia cuenta
can su propio cuerpo de conocimientos aspectos te6ricos y conceptuales.3
En la practica de la psico-oncologia, se abordan las reacciones normales a la presencia de
cancer, palabra cuyos sinénimos son muerte, incapacidad, desfiguro fisico, y dependencia entre
otros4, asi como la presencia de psicopatologia en los pacientes oncoldgicos y sus familiares.
Esta [abor se lleva a cabo en un contexto multidisciplinario que incluye enfermeria, trabajo
social, psicologia, psiquiatria, apoyo religioso y voluntarios en entrenamiento, especialmente
aquellos que han experimentado cancer.5
Breve historia de la psico-oncologia.

Como disciplina, la psico-oncologia tiene una historia que se antoja breve, sin embargo para
una mejor apreciacién histérica ubicaremos su nacimiento en el contexto de la oncologia, cuya
historia nos lleva hasta hace mis de 2 500 afios, cuando en la civilizacién Egipcia se empezaron
a diagnosticar enfermedades malignas y se aplicaba la cirugia como un tratamiento efectivo,
efectuando amputaciones exitosas, sin analgesia; mdés tarde el uso de éter en 1847 y el
advenimiento de la antisepsia llevo a la remocién quirdrgica exitosa ¢ indolora de algunos
tumores en la dltima mitad del siglo diecinueve.

Para 1912 la radioterapia comenzo a ser reconocida como un poderoso Lratamiento adicional y
en 1950 se agrego la quimioterapia. Desde tan remotas épocas, el impacto emocional del cdncer
era tal que se comenzd a considerar como un estigma y a equipararlo con la muerte. En parte
ello se deriva la actitud de los médicos de informar a los pacientes acerca de la presencia de

cancer.




Avances médicos como la posibilidad de deteccién temprana del cancer y su factibilidad de
curacién fueron posibles gracias a la terapia multimodal, combinando cirugia, radiacion,
quimioterapia e inmunoterapia (1960), comenzaron a impactar significativamente las sombrias
estadisticas de supervivencia, especialmente en nifios y adultos jévenes. Tales acontecimicntos
se sumarcn a la actitud de cuestionamiento y proactividad que caracterizé a la sociedad
norteamericana en la era posterior a la guerra de Vietnam, con la cual la actitud de piblico viré
hacia una mayor actividad en términos de busqueda de tratamiento y de prevencién. La
supervivencia aumentd, y ¢l diagnéstico de cdncer comenzé a ser mds frecuente informando a
los pacientes.

Casi al mismo tiempo la preocupacion acerca de un cuidado mds humano a los pacientes de
céncer apareci6é en Inglaterra con el comienzo del movimiento de hospicios, mismo que se
extendié a los Estados Unidos incrementindose poco a poco la preocupaciéon por los
moribundos acerca de la calidad de vida, los aspectos psicoldgicos y los derechos de los
pacientes.

Uno de los grandes avances en materia de prevencién y reconocimiento de factorcs
relacionados con el desarrollo de neoplasias, fue la evidencia cientifica que sustenta el vinculo
entre el hdbito tabdquico y el desarrollo de cancer pulmonar.

Tales evidencias trascendieron el 4mbito médico y cientifico y llegaron a oidos del publico en
general. La controversia no se hizo esperar y se desarroll$ en diversos dmbitos, entre ellos el
legal, generando diversas iniciativas que han contribuido a clarificar el riesgo de exposicién y a
dar informacién suficiente para que el individuo comiin decida entre aceptar el riesgo o
declinar, al fumar o no cigarrillos. Lo anterior dio impetu a examinar ¢l papel de los factores
psicologicos y conductuales en la prevencién del cancer.6

A principio de los afios de 1970 habfa un gran interés acerca de la dimensién psicosocial y la
calidad de vida. Por otro lado, la década de 1980 se caracterizd por una enorme actividad
societaria, con la emergencia de diversos grupos cuyo propdsito comun fue el de reunir

esfuerzos en diversos aspectos de educaci6n, atencidn clinica e investigacion en cdncer.




Entre otros La Sociedad Internacional de Pisoco-oncologia (Intermational Psycho-oncology
Society/TPOS), creada en 1984, y en 1988 la Sociedad Americana para la Psiquiatria Oncologia
y SIDA/ (The American Society for Psychiatric Oncology/AIDS). Dichas sociedades de nueva
creacién se fueron sumando a la actividad iniciada previamente por asociaciones como el
Instituto de Céncer y la Sociedad Americana de Céancer.

Mencion especial merecen el grupo de psiquiatras y psicélogos del Memorial Sloand-Ketiering
Cancer Center, el cual siendo dirigido por el Dr. Sutherland en 1950 se constituyé como el
primer grupo psiquidtrico activo en un hospital de cdncer.7 M4s tarde, en 1977 Jimmie Holland
y colegas reactivaron y desarrollaron el actual programa de psico-oncologia que incluye
cuidado, educacién e investigacién y constituye el modemo Departamento de Psiquiatia y
Ciencias Conductuales del Memorial Sloan Kettering Cancer Centre, cuya tradicion y solidez
¢s mundialmente reconocida.

El manejo integral del dolor y fatiga, asi como la exploracion de calidad de vida, el estrés
postraumdtico, la deteccidén de estrés y su manejo, asi como el programa de alcance comunitario
gue incluye acciones de prevencidn para grupos minoritarios, son solo algunas de las acciones
clinicas y lineales de investigacion en desarrolle que marcan la vanguardia en el campo.
Algunas palabras sobre la psico-oncologia en México.

El cdncer constituye un problema de salud publica en nuestro pais, basta decir que
en 1995 fue la segunda causa de muerte y fue responsable de 11.2% del total de muertes. En
1996 se notificaron en México 64 615 casos de neoplasias malignas con predominio del sexo
femenino (64%). El grupo de edad mds afectado fue de 75 afios o mis (10%), seguido del de 60
a 64 ahos (8%).

Los tumores més frecuentes fueron: cincer de cérvix uterino, 18.1%, mamal{.8%, préstata
6.1%, endometrio 4.4%, ganglios linfaticos 4.2%, y estdmago 3.5% entre otros.§

Aun cuando el panorama sefialado hace que cada vez exista mds conciencia de la importancia
de los programas de prevencidn, los aspectos psicosociales son poco abordados en forma

especifica.




El Instituto Nacional de Cancerologia, organismo descentralizado de tercer nivel, dependiente
de la Secretaria de Salud, desarrotlo una de las labores mds importantes en el tratamiento de
pacientes oncoldgicos en México.

Fue creado el 25 de noviembre de 1946 y ha proporcionado desde su apertura servicios clinicos
caracterizados por eficiencia y calidez.

El Instituto ha proporcionado atencién psiquidtrica y psicolégica a los pacientes y sus
familiares a lo largo de su historia.

Ha incorporado programas de cuidado paliativo y manejo de dolor particularmente relevante
resulté la politica de salud de manejo del dolor mediante el uso de narcéticos, firmada en
1990.9

El énfasis actual de la Psiquiatrfa de Enlace en los principales centros hospitalarios
institucionales y privados ha permitido el contexto adecuado para impulsar ¢l abordaje de los
aspectos psicosociales que constituye el foco de interés de la psico-oncologia, disciplina
relativamente nueva en nuestro pafs, cuyo reto implica un enorme compromiso para con los

pacientes afectados por el cdncer, su familia y el propio equipo médico.

ANTECEDENTES.

Aun cuando la mayorfa de las personas a quienes se les diagnostica cdncer logran superar tal
situacién y adaptarse, un porcentaje significativo no lo consigue y presenta diversas entidades
clinicas psiquidtricas, mismas que difieren considerablemente de aquellas que ocurren cn
pacientes ffsicamente sanos, e incluso de quienes cursan con padecimientos diferentes al
céncer.

Lo anterior es especialmente importante porque ademds del sufrimiento que conlleva padecer
ansiedad, depresién o estrés postraumdtico, existe el riego de que la respuesta de temor,
preocupacion y tristeza ante la presencia de una necoplasia, llegue a obstaculizar o retrasar el

tratamiento oncolégico.




En consecuencia, tales “sintomas” deben ser evaluados y si son clinicamente significativos,
deben ser tratados.

Desde una perspectiva global, un estudio de prevalencia de trastornos psiquidtricos en pacientes
con cdncer ha informado que hay una respuesta normal en 53% de los enfermos a la presencia
céncer, en tanto que el restante 47% presentaba niveles clinicos de malestar “distrés”, término
que define la presencia de un sentimicnto de inquietud y aprehension cuya intensidad por lo
general se ubica por debajo de lo que se conoce como ansiedad clinica. Dicho malestar se
censidera como una respuesta normal, sin embargo los pacientes que lo presentan son de algin
modo més vulnerables y propensos a presentar otros sintomas pasiquidtricos o psicolégicos.

Asi de 47% de pacientes con malestar, 32% presentaron un trastorno de adaptacién con
depresidon ansiosa (DSM-IH-R); 6% tuvieron depresién mayor; 4% trastorno mental organico;
3% trastorno de personalidad y/o abuso de alcohol; y 2% trastorno de ansiedad.10 Estos datos
que representan una visidén general de la psicopatologia relacionada con céncer ha sido
confirmada por otros autores.11

Trastorno de ansiedad.

En el paciente oncelégico existe:

Ansiedad situacional o funcional, que ocurre: al tiempo del diagnéstico, con anticipacién a un
procedimiento o a un nuevo tratamiento.

b) Ansiedad relacionada con la enfermedad es méds frecuentemente vista como un acompafante
de dolor probablemente controlado; usualmente desaparece cuando el dolor es controlado
adecuadamente.

La ansiedad también ocurre debido a estados metabélicos anormales como: hipoxia, émbolos
pulmonares, sepsis, delirium , sangrado, arritmia

cardiaca e hipoglicemia. Hay tumores secretores de hormonas que pueden producir ansiedad
como el feocromocitoma, el adenoma o carcinoma tiroideo, el adenoma paratiroideo, los

tumores productores de ACTH y el insulinoma.




¢) Ansiedad resultante del tratamiento, que cominmente estd relacionada con procedimientos
atemorizantes o dolorosos. Aproximadamente 20% de los pacientes tiene problemas para la
tolerar los procedimientos de imagenologfa como la resonancia magnética o la tomografia
computada, debido al espacio cerrado y pequefio en que se efectian. Aproximadamente el 5%
de los pacientes es incapaz de pasar por ello.

Varios farmacos frecuentemente usados en el tratamiento del cdncer producen también
sintomas de ansiedad como los corticosteroides, los antipsicéticos nsados como antieméticos,
los broncodilatadores, las tiroxinas y los estimulantes. Sintomas como cansancio inexplicable,
ansiedad y agitacion, se desarrollan frecuentemente en pacientes que teciben grandes dosis de
metoclopramida o de antipsicOticos para el control de la ndusea y vOmito durante la
quimioterapia. Puede presentarse sintomatologia extrapiramidal, en especial acatisia y distonfa.
Los estados de supresién de  alcohol, narcéticos, analgésicos e hipnéticos-sedantes deben ser
tenidos en mente como productores de ansiedad.

d) La ansiedad derivada de los efectos de un trastorno de ansiedad preexistente. Pacientes en
quienes preexisten fobias, ataques de pénico, ansiedad generalizada o trastornos por estrés
postraumdético, tienen el riesgo de que sc exacerben sus sintomas durante el tratamiento del
cancer.

Trastorno por estrés postraumatico y cdncer.

Tras observar la presencia de diversos niveles de malestar y sintomas evitativos, instrusivos e
hiperexitacién autonémical3, asi como ansiedad anticipatoria en respuesta a quimioterapial4,
$e¢ ha terminado por reconocer al cdncer como un estresor capaz de provocar trastorno por
estrés postraumético (TEPT). Esto ha estado sujeto a controversia.

La prevalencia global de TEPT en pacientes oncolégicos es de 1.4%, lo cual es mayor que en la
poblacién general, en la que es de 1%16. En el subgrupo de céncer de mama sc han encontrado
cifras de 3.7% 17,5.5%18 y 12.5%19.

Un grupo de sobrevivientes adultos presenté 10.9%20, en tanto que sobrevivientes pedidtricos

presentaron 21% a 25%21 de prevalencia de TEPT. La cifra mds alta de prevalencia TEPT ha




sido reportada en madres de nifios con leucemia y es de 39%, y de hasta 54% en ofros
sobrevivientes22.

Las caracteristicas clinicas coinciden basicamente con lo descrito para los cuadros comunes de
TEPT, sin embargo esto sucede en el contexto del cincer y estd vinculade a procedimientos
terapéuticos como la quimioterapia, radioterapia y procedimientos quirtirgicos mutilantes o
exlensos que requieren de hospitalizaciones prolongadas.

Trastornos depresivos.

Mientras que es esperado y normal que un paciente se sienta triste al saber su diagndstico de
cancer o escuchar noticias de otra crisis relacionada con la enfermedad, algunos individuos
experimentan un malestar demasiado grande, a un nivel que es anormal y constituye un
trastorno depresivo diagnosticable. Aproximadamente la mitad de los pacientes que sufren
cdncer presentan trastornos mentales. La mayoria de ellos, 68% presenta un ftrastorno
adaptativo, 13% presenta un trastorno depresivo mayor, y €l 8% delirium.23

Es importante tener cn mente que la depresion responde a tratamiento y no debe dejar de ser
tratada debido a que puede “explicarse” por la realidad presente del diagnéstico de cancer.

La depresion es dificil de diagnosticar en pacientes con cancer, debido a que la enfermedad
neoplésica produce por si misma fatiga, debilidad, pérdida de la libido, pérdida de interés o
congentracion y de motivacion.

La mayoria de los trastornos depresivos son reactivos a la enfermedad, se consideran trastornos
de adaptacién, estdn presentes en aproximadamente 25% de los pacientes oncolGgicos en la
clinica; el porcentaje es mayor en pacientes hospitalizados. Los sintomas depresivos incluyen:
humor disférico, insomnio, cansancio, enlentecimiento psicomotriz y sensacion de
desesperanza e ideacion suicida, en tanto que otros son raros como los sintomas depresivos
psicéticos, las ideas delirantes o de culpa. La historia familiar de depresién y trastorno bipolar,
trastornos psiquidtricos personales previos o abuso de sustancias deben ser explorados.
También se debe explorar el estado mental, los signos y los sintomas de humor, desesperanza,

sensacién de ser una carga e ideacion suicida. El insomnio, la anorexia, la fatiga, la agitacion y




el retardo psicomotriz, pueden relacionarse con la enfermedad y deben ser interpretados a la luz
de tal hecho. Son sintomas que también deben ser monitorizados para efectos del tratamiento.
Algunos individuos son mds propensos a desarrollar depresién durante el cdncer. Una historia
de depresi6n o intentos suicidas, abuso de sustancias, pobre apoyo social o duele reciente es
importahte. En términos de la enfermedad, mayores niveles de debilitamiento, enfermedad
avanzada y presencia de otra enfermedad avanzada y presencia de otra enfermedad cronica o
incapacitante preceden a la depresién. Algunos medicamentos pucden favorecer los sintomas
depresivos: esteroides. algunos agentes quimioterapéuticos como el interféron, la vincristina, y
medicamentos dados por otras razones. La depresién aparece como parte del cuadro metabolico
de falla de 6rganos y con algunas complicaciones nutricionales, endocrinas y neurologicas del
cancer. La depresién es un sintoma comin del cdncer de péncreas lo cual ha originado la
especulacién de que sea un tumor que induce a cambios afectivos

Suicidio y cancer.

Existen varios enigmas en la vida humana; el suicidio es uno de ellos. Nadie conoce realmente
por qué un ser humano se quita la vida; a menudo, la persona que se suicida conoce poco sus
propios motivos para la autodestruccién. Todos los casos de autodestruccién implican la
presién de una angustia sentida como insoportable24.

La incidencia de suicidio es mayor en pacientes con céncer en comparacion con la poblacion
general (la tasa de suicidio en México para 1990 fue de 1.6 por 100.000 habitantes)25 pero no
es tan alta como frecuentemente se asume. Sin embargo, es posible que el suicidio por sobre
dosis en casa durante la fase terminal del ¢dncer sea poco diagnosticada y poco informada. En
general resulta mas probable que el suicidio ocurra en estados avanzados de la enfermedad,
cuando la depresién, la desesperanza y la presencia de sintomas pobremente controlados.
especialmente el dolor aumentan.

Dentro de los factores de riesgo que preceden la actuacién de pensamientos suicidas se
encuentran: factores personales como historia previa de suicidio, individual o familiar, un

trastorno psiquidtrico previo, el abuso previo de alcohol o drogas ilicitas, depresion y




desesperanza, pérdida reciente/duelo; y factores médicos, dolor, delirium, avance de la
enfermedad, debilitamiento extremo, fatiga. Como se puede apreciar, son similares a los
factores que predicen depresion y deben ser considerados cuando se evalie un paciente por
riesgo suicida y cuando se busque establecer el apoyo disponible. La evaluacién del paciente
con ideacién suicida debe explorar la naturaleza de los pensamientos suicidas pasivos o
activos), la historia pasada y los

problemas psiquidtricos, pérdidas recientes y duelo, historia previa de adaptacién o intentos
snicidas, historia familiar de depresi6n o suicidio, sintomas presentes que el paciente considera
poblemente controlados asi como lo que el paciente comprende acerca de su enfermedad y
prondstico.

No es posible considerar pensamientos y actos suicidas sin tomar en cuenta el estadio de la
enfermedad y el prondstico. Los aspectos del manejo varfan enormemente en funcién de dichos
{actores.

Para considerar suicidio en el contexto de céncer, es iitil enfocarlo desde cuatro perspectivas: a)
pensamientos suicidas en pacientes en todos los estadios de la enfermedad; b) pensamientos
suicidas en pacientes en quienes hay remisién y un buen pronéstico; ¢) pensamientos suicidas
en pacientes con pobre pron6stico y pobre control de sintomas; y d) pacientes en estados
terminales.

Los pensamientos suicidas pueden ser como una herramienta de afrontamiento que ayuda a
mantener el control, sin embargo deben ser cuidadosamente evaluados sin culpar al paciente o
hacerle sentir que actia débilmente o con apatfa. En realidad, para la mayoria de los pacientes
nunca llegan el tiempo de tomar esas pastillas extras, y la vida llega a ser mds apreciada
conforme la muerte se aproxima.

Los médicos de Estados Unidos estdn llamando a debate publico acerca del derecho de los
pacientes que se encuentran mentalmente competentes para requerir eutanasia a un médico a
través de una inyecci6n letal. El controversial debate acerca de la eutanasia debe sopesar los

derechos de los individuos a demandar eutanasia efectuada por un médico, tomando en cuenta




que el reconocimiento y control de los sintomas depresivos para muchos pacientes terminales
es lamentablemente inadecuado.

La identificacién y tratamiento de la depresién y la desesperanza, pueden llevar al paciente a
una solicitud de eutanasia, que probablemente no se presentaria si el paciente tiene un
tratamiento efectivo para los sintomas ansioso depresivos.

Delirium.

En pacientes con cdncer, especialmente aquellos en estadios avanzados de Ia enfermedad es
prudente considerar un cambio sibito de humor o de conducta posiblemente relacionado con
cambios en el estado neurol6gico, vascular o metabdlico, Esta situacion debe ser detectada y
adecuadamente evaluada por un equipo que incluya psiquiatria de enlace y neurologia clinica.
La incidencia de delitium cuya definicion méds descriptiva es la de un estado confusional agudo
con falta de atencion, agitacién motora y confusién en las tres esferas mentales, es alta en
pacienies con enfermedad terminal, pues afecta hasta el 75% de quienes se encuentran
hospitalizados. Su ocurrencia puede darse justo durante el periodo previo a la muerte. Su
incidencia en los pacientes médico-quirtrgicos es entre 10 a 15%26.

Las causas comunes de delirium en cdncer son : encefalopatia metabélica debida a falla de un
6rgano vital (higado, rifién, pulmén, tiroides), desequilibrio electrolitico (sodio, potasio,
glucosa), tratamiento de efectos colaterales (narcoticos, anticolinérgicos, agentes
quimiterdpicos, esteroides, radioterapia), infeccién (septisemia), anormalidades hematologicas
(anemia, coagulopatias), nutricional (malnutricién general, deficiencia vitaminica) y sindromes
para neoplésicos {tumores productores de hormonas).

Se ha expuesto algunas de las principales entidades clinicas psiquidtricas comérbidas en
pacientes con céncer, por lo que s importante nunca perder de vista su existencia a fin de
detectarlas efectivamente y oportunamente para establecer la intervencion terapéutica maés

apropiada.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Objetivo General.

Conocer el nimero de pacientes con diagnéstico de cdncer, que son referidos al servicio de
psicooncologfa del Instituto Nacional de Pediatria (INP) y del Hospital Infantil de México
(HIM).

Objetivos Especificos.
Determinar la presencia de psicopatologia de una muestra de pacientes que asisten al servicio
de consulta externa, de quimioferapia y de hospitalizacién del INP y del HIM durante los
meses de octubre a diciembre del afio 2000,
Evaluar la demanda y utilizacién del servicio de psiquiatrfa por parte de los pacientes con
diagnostico oncoldgico. Partiendo de la ideas de que dicha demanda es menor a la de los
requerimientos.
HIPOTESIS.
Los pacientes en edad pedidtrica con diagnéstico oncolégico no son canalizados
oportunamente a los servicios de psico-oncologia.
Los pacientes que son enviados al servicio de psiquiatria tiene mayor niimero de antecedentes
familiares oncoldgicos.
Los pacientes oncolégicos con mayor nimeros de procedimientos diagndsticos son mds
referidos por cl servicio de consulta externa al servicio de psiquiatria.
La escolaridad de los familiares de los pacientes con diagnéstico de cdncer no enviados a
psiquiatria es menor a nivel bésico.
MATERIAL Y METODO.
Procedimiento.
Se captaron 50 pacientes del servicio de Oncologia del Hospital Infantil de México, Federico
GOmez y del Instituto Nacional de Pediatria.

De los servicios de consulta externa, de quimioterapia, y hospitalizacion.




A los padres y pacientes se les pidié contestaran la subescala autoaplicable de Conners y un
cuestionario para explorar los antecedentes familiares oncolégicos, la edad de inicio del
padecimiento oncolégico, los datos demogrificos el nimero de procedimientos diagndsticos a
los cuales habian sido sometidos y si habian sido o no enviados y manejados por el servicio de
psico/oncologia.

Previa entrevista con los pacientes y familiares a quienes se les explic6 la finalidad del estudio,
mismos que dieron la autorizacién para la aplicacién de los cuestionarios, los cuales se
aplicaron en la sala de espera de la consulta externa, en el servicio de quimioterapia y dentro
del servicio de hospitalizacién, dando previamente las instrucciones necesarias. Los
cuestionarios fueron entregados al paciente (version para pacientes) y a los padres (version para
padres), siendo contestados en ese mismo momento.

En ambos casos se cuid6 esmeradamente que los pacientes y los padres no dejaran sin contestar
todas las partes de los cuestionarios.

Las respuestas se captaron en un archivo disefiado en Fox- base y se analizaron con Stata.30
Las variables de las escalas fueron analizadas segin los criterios de los autores
correspondientes, Conners-Wells y Villatoro.

Se califico como familia completa aquella donde se encontraba ambos padres viviendo juntos y
familia incompleta donde faltara alguno de los padres.

Disefio y tipo de estudio.

Descriptivo.

Transversal.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Instrumentos de evaluacion.

Sc utilizaron las subescalas del cuesticnario de Conner para la evaluacién de psicopatologia en
nifios y la version larga para padres.

Por lo frecuente de los sintomas de psicopatologfa en nifios se requiere de instrumentos para la

deteccidn y evaluacion de la misma; este cuestionario se selecciond porque es de los empleados
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con miés frecuencia y porque incluye un espectro amplio de sintomas de psicopatologia
(trastornos de la conducta, antisocial, ansioso-depresivo, problemas escolares, sintomas
psicosomdticos, obsesivo-compulsivo, inmadurez, tensidon muscular y problemas del lenguaje),
que se presentan en los nifios28. Los 80 reactivos se califican en una cscala de cuatro
categorias; nunca ({), ocasionalmente (1), frecuentemente (2) y siempre (4); consta de 10
subescalas similar a la traduccién de 1a escala de Conners realizada por Villegas .29

A. Problemas familiares, donde el puntaje va de 0 a 33 para nifios de 12 a 14 afios y de 0 a 36
para nifios de 15 a 17 afios, teniendo un punto de corte de 12 y 15 respectivamente. Individuos
con puntaje elevado podrian percibir a sus padres y a otros familiares como poco afectuosos y
muy criticos. Igualmente pueden sentirse emocionalmente distantes o separados de la familia.
B.Problemas emocionales, el puntaje va de O a 3| para nifios entre 12 a 14 afios y de 0 a 34
para edades entre 15 a 17, teniendo un punto de corte de 12 y 13 respectivamente. Los puntaje
altos indican una tendencia a tener muy baja autoestima y la confinza en si mismo, se sienten
solos y alienados, y en general tiene mas preocupaciones que la mayoria de los adolescentes de
su edad.

C. Problemas de Ia Conducta. El puntaje de calificacién va de (0 a 29 para nifios de 12 a 14
afios y de 0 a34 para las edades de entre 15 a 17 afios, teniendo un punto de corte de 10 y 13
respectivamente. Los adolescentes que obtiene puntajes altos en esta sub-escala tiene tandencia
a romper con las reglas, tiene problemas respetando a las autoridades, y son més propensos a
participar en actividades antisociales que los individuos de su misma edad. Muchos de los items
de esta escala se refieren a problemas serios de conducta (ej: destruccion de propiedad, abuso
de drogas).

D. Problemas de Nivel Cognitivo/Distraccion. El puntaje de calificacién va de 0 a 36 para
ambos grupos de edades, con un punto de corte de 15 para el grupo de 12 al4 afios y de 16 para
en de 15 a 17 afios. Los puntajes altos indican una tendencia a aprender mds lentamente que 1os
adolescentes de su misma edad, tiene problemas para organizarse y completar tareas y tiene

particularmente dificultades para concentrarse en trabajos que requieren un esfuerzo mental.




E. Problemas para controlar el Enojo. El puntaje de calificaci6n para ambos grupos es de 0 a
24, con un punto de corte del3 y 14 respectivamente. Individuos con puntaje clevado son mds
inestables emocionalmente que los adolescentes de su misma edad, se fastidian v enojan
facilmente con la gente que les rodea.

E. Hiperactividad. Este apartado se califica con los puntajes de 0 a 24 para ambos grupos y el
punto de corte es de 14 para los dos grupos de edad. Los puntajes altos indican problemas para
sentarse quietos o realizar la misma tarea por un perfodo prolongado de tiempo; son més
inquietos que los adolescentes de su misma edad, estd siempre haciendo algo.

G. Indice de Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). Los puntos de
calificacion van de () a 33 para el grupo de 12 a14 afios de edad y de 0 a 34 para el grupo de 15
a 17 afios, con un punto de corte de 14 y 15 respectivamente. Este indice identifica a los nifios y
adolescentes que “corren el riego” de ser diagnosticados con TDAH.,

La frecuencia de psicopatologia en los nifios fluctia de 2 a 16%21. Aunque se ha demostrado
que algunas intervenciones farmacolégicas o psicoterapéuticas son eficaces, muchos nifios no
son detectados como portadores de psicopatologia por lo que permanecen sin tratamiento, con
las consiguientes complicaciones como el deterioro en su funcionamiento escolar, familiar y
social.

Aunque hay varios instrumentos para la deteccién y evaluacién de la psicopatologia en
escolares, se selecciond uno de los cuestionarios desarrollados por Conners porque se emplea
con frecuencia y cubre un amplio espectro de sintomas de psicopatologfa.

Las escalas de evaluacién de Conners son un conjunto de instrumentos para la deteccidén de
psicopatologfa en los nifios. Hay versiones para padres v maestros; formas largas y cortas, y
recientemente también se han desarrollado formas autoaplicables para adolescentes. Se han
empleado en cientos de estudios, en mas de un docena de paises con varias decenas de miles de
nifios. En algunas ocasiones, estas escalas han sido modificadas por los investigadores; un
problema es que no se diferencia entre las versiones cortas y largas o los investigadores

individualmente han escogido desarrollar sus propias subescalas aunque las presentan como si
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fueran las originales propuestas por el autor. De acuerdo a Conners, probablemente este
cuestionario sea el instrumento empleado para la evaluacién de psicopatologia en nifios con
mds inconsistencias. A pesar de esto, los resultados con las escalas de evaluacién de Conners
son tan sdlidos que las variaciones menores en la metodologia de estudio a cstudio no afectan
las conclusiones generales en la relacion a las escalas.29

La confiabilidad y la validez de las diferentes formas ya han sido deteriinas.

La confiabilidad prueba-reprucba va de 0.40 para la subescala psicosomdtica a 0.70 para la
hiperactividad-impulsividad. En cuanto a la confiabilidad interobservador, Conners encontré
que las correlaciones entre padre-madre fueron de 0.85 en promedio. La consistencia interna de
las subescalas no ha sido reportada.

La validez de un instrumento descansa en el peso de la evidencia acumulada a partir de un
ndmero de estudios de ésta empleando diferentes metodologias. La aplicacién del instrumento a
distintos grupos debe producir resultados similares a debe explicar las diferencias. Habiendo
sido utilizados en cientos de estudios clinicos y experimentales la validez de las escalas de
evaluacion de Conners ha sido establecida con diferentes metodologias. Este instrumento
discriminé adecuadamente a grupos de escolares con trastorno por déficit de atencién, trastorno
del aprendizaje y un grupo control. La validez de constructo se ha evaluado mediante la
correlacién de las subescalas del instrumento con las subescalas de Ia lista de problemas de
conducta de Quay y Peterson, los resultados indicaron que las subescalas conceptualmente
relacionadas se correlacionaban de manera estadisticamente significativa.

Una forma importante de la validez de constructo es el patrén factorial del instrumento. Si el
patrén del andlisis factorial es consistente, reproductible e interpretable, es posible concluir que
hay una validez subyacente para los constructos medidos por la escala.

La versién original de 93 reactivos de la escala para padres se desarrollé con una muestra de
683 nifios entre 6 y 14 afos de edad. Mediante diferentes procedimientos de andlisis factorial,
incluyendo el andlisis de componente principal con rotacién ortogonal varimax y un anilisis de

factor principal con rotacién oblicua, se obtuvieron los siguientes factores o subescalas:




airastorno de la conducta, h)ansiedad-timidez, c¢)inquietud-desorganizacion, djtrastorno del
aprendizaje, e)sintomas psicosomaticos, flobsesivo-compulsivo, g)antisocial.h)hiperactividad-
inmadurez.
la experiencia cn nuestro pais con instrumentos de deteccién y evaluacidn de psicopatologia
infantil es limitada.
Se utilizo el instrumentos. SPSS versién 6.1.2, para andlisis estadistico en investigacidn social
Ané4lisis estadistico.
Andlisis cuantitativo: se empleo la estadistica descriptiva con la elaboracion de tablas de
{recuencia simple y posteriormente se aplicé una correlacién entre las variables de tiempo de
evolucién y de inicio del tratamiento.
Sujetos.
L.a muestra se form¢ con 50 pacientes con cualquier tipo de cancer, diagnosticado por médico
especialista en oncologfa, con los siguientes criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion.
Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria y del Hospital Infantil de México, Federico
Gomez de los servicios de consulta externa, de quimioterapia y de hospitalizacién, entre las
cdades de 6 a 18 afios con cualquier diagndstico oncoldgico y que supieran leer y escribir.
Criterios de exclusidn.
Se excluyeron paciente analfabetas y con alteracion neuroldgica que les impidieran contestar el
cuestionario y pacientes cuyos padres fueran analfabetas.
Resultados :
1.datos demograficos.

En este estudio se incluyeron un total de 50 pacientes. Se dividieron en dos grupos, los
atendidos por €l servicio de psico/oncologia hombres 19 (63.3%) y mujeres 11 (36.7%) y los

no atendidos hombres 14 (70%) y mujeres 6 (30%), dichos datos se muestran en la tabla 1.
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Sexo
N=50
Pacientes No Pacientes
Atendidos Atendidos
N % N %
Hombres 19 63.3 14 70
Mujeres 11 36.7 6 30

Medias de Edad y Escolaridad

N=50
Pacientes No Pacientes P
Atendidos Atendidos
X Dvs X dvs
Edad 11.8 3.1 13.1 3.0 A5
Escolaridad 5.6 2.8 6.6 2.3 22

Tabla 2 Se muestran la media de edad 11.8 (dsv3.1) una media escolar de 5.6 (dvs 2.8) y una
p=-15 para los pacientes no atendidos por el servicio de psicofoncologia y una media de edad de

13.1 (dsv 3.0) una media escolar de 6.6. (dsv 2.3) y una p=.22 para los no atendidos
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Frecuencia de Diagndsticos

N=50

Pacientes No Atendidos | Pacientes Atendidos

N % N %
LLA 19 6.3 14 70
Purpura Vascular 2 6.7 - -
Tumor mixto de Ovario 1 3.3 - -
Rabdomiosarcoma 1 33 1 30
Stndrome Anémico 1 33 - -
Pancitopenia en estudio I 33 - -
Osteomielitis 1 33 - -
Tumor en estudio 1 33 - -
Linfoma Hodking 1 33 2 10
Meduloblastoma - - 1 5.0
Crancofaringeoma - - 1 5.0
Tumor de Wilms 1 33 - -

Tabla 3. Nos muestra los diagndsticos que con mas frecuencia se cncontraron durante cste
estudio, llamando la atencién principalmente la Leucemia Linfocitica Aguda (LLA) con 19
pacientes (63%) de los no atendidos por el servicio de psico/oncologia y 14 pacientes (70%) de
los si atendidos, seguido por la pirpura vascular 2 casos (6.7%) en los pacientes no atendidos
por psico/oncologia y el resto de los diagndsticos con un porcentaje similar a excepcién del

linfoma Hodking en los pacientes atendidos por psico/oncologia 2 casos (10%).



Por Tratamiento Actual

N=50

Pacientes No Pacientes

Atendidos Atendidos

N % N ¥
Quimioterapia 18 60 15 75
Vigilancia 7 13.3 3 15
Antibioterapia 1 33 1 5
Quimio y|1 33 1 5
radioterapia
En estudio 3 10 - -

Tabla 4. Muestra el nimero de pacientes atendidos por el servicio de psico/oncologfa por
iratamiento actual, siendo la quimioterapia con ¢l mayor ntimero de pacicntes 18 (60%) en los
no atendidos y 15 (75%) en los si atendidos, seguido por vigilancia 7 (13.3%) y 3 (15%)
respectivamente, antibioterapia, quimioterapia y radiotrerapia con cifras iguales y unicamente 3

{10%) pacientes no atendidos por psic/oncologia fueron reportados en estudio.
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Edad y Escolaridad del Familiar

Pacientes No Pacientes p
Atendidos Atendidos
X Dvs X dvs
Edad 37.5 0.2 40.9 9.0 A2
Escolaridad 6.9 _ 3.5 6.9 2.7 94

Tabla 5. Muestra la edad y escolaridad del familiar del paciente, observandose una media dc
edad de37.5 (dvs 6.2) una media de escolaridad de 6.9 (dvs3.5) y una p=.12 para los no
atendidos por psico/oncologia y una media de edad de 40.9 (dvs 9.0) media de escolaridad de
6.9 (dvs 2.7) y una p=.94 para los familiarcs de los pacientes si atendidos por el servicio de

psicofoncologia.

Con o sin Antecedentes Familiares de Cancer

N=50
Pacientes No Pacientes p
Atendidos Atendidos
N % N %
Si 10 33 10 50
24
No 20 67 10 50

Tabla 6. Muestra cl nimero y porcentaje de pacientes con antecedentes familiares de cancer.
Encontrando positivo en 10 (33%) y 20 (67%) de los pacientes no atendidos por el servicio de
psico/oncologia y en el grupo de paciente que recibfan manejo psiquiatrico se observo que 10

(50%) pacientes si presentaban antecedentes familiares positivos para cdncer v el mismo
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nimero y porcentaje no refirié antecedentes neoplasicos. El total muestra una p=0.24 lo cual no

es estadisticamente significativo.

Tipo de Familia
N=50

Pacientes No Pacientes P

Atendidos Atendidos

N % N %
Completa 24 80 18 90

.59

Incompleta 6 20 2 10

Tabla 7.Representa en nimeros y porcentajes la presencia de ambos padres (familia completa)
y la ausencia de uno de ellos (familia incompleta), siendo de 24 (80%) para los no atendidos
por el servicio de psico/oncologia y 18 (90%) para guienes si recibian atencién psiquiatra
respectivamente. El reporte para familia incompleta de los pacientes que no recibfan atencién
Psiquiatra fue de 6 (20%) y de 2 (10%) para los que si recibian dicha atencion, observandose

una p=0.59
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Procedimientos Diagnostices

N=50
Pacientes No Pacientes
Atendidos Atendidos
N %o N %
Da3 7 23 11 55
4a6 6 20 4 15
7 a més 17 57 6 30

Tendencia 0.08
Tabla 8. Muestra el nimero de pacientes que fueron sometidos a procedimientos diagndsticos
no atendidos por el servicio de psiquiatria observandose 7 pacientes (23%) con de 0 a 3
precedimientos, 6 (20%) con de 4 a 6 procedimientos y 17 (57%) con mas de 7 procedimientos
diagnésticos. Dentro de los pacientes atendidos por el servicio de psicofoncologia 11 (55%)
habian sido sometidos a de 0 a 3 procedimientos diagndsticos 4 (15%) a de 4 a 6

procedimientos y 6 (30%) a més de 7 procedimicntos, observdndose una tendencia de 0.08.



Pacientes que consideran adecuado ¢l envio

al servicio de psico-oncologia

N=50
Pacientes No Pacientes
Atendidos Atendidos
N % N To
St 30 100 18 90
No 0 0 2 10

Tabla 9. Muestra aquellos pacientes que consideran adecuado el envié al servicio de
psicof/oncologia, aun cuando estos no estuvieran siendo atendidos por dicho servicio. El 100%,
30 pacientes de los no atendidos por este servicio si consideraban adecuado fueran enviados y
de los pacientes atendidos por psiquiatria 18 (90%) lo consideraron adecuado y solo 2 pacientes
(10%) a pesar de estar bajo tratamiento psiquiatrico no lo consideraron adecuado su envid al

servicio de psico/oncologfa.
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Pacientes referidos

a Psico-Oncologia por servicio

N=20
Pacientes
Atendidos
N %
Quimioterapia 16 53.3
Consulta Externa 13 433
Hospitalizacién 1 33

Tabla 10. Muestra en nimero y porcentaje los pacientes que fueron referidos al servicio de
psicofoncologia por los diferentes servicios de los hospitales INP y HIM, observandose que el
servicio de quimioterapia envié 16 (53.3%) pacientes, la consulta externa 13 (43.3%) y el
servicio de hospitalizacién 1 paciente (3.3%).

Resultados de la Escala de Conners en los Pacientes

N=50

Pacientes No | Pacientes P

Atendidos Atendidos
Subescala X Dvs  |x Dvs
Problemas Familiares 16.8 |58 156 |35 0.4
Problemas emocionales 13.1 |4.6 16.1 |5.9 0.05
Problemas de la conducta 6.4 5.0 4.7 2.9 0.19
Nivel cognitivo/distraccién | 11.9 6.7 129 (53 0.58
Control de enojo ' 109 |49 83 4.6 0.4
Hiperactividad 148 150 10.2 (3.8 0.001
TDAH 303 |56 16.5 |5.7 0.001
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Tabla 11. Muestra los resultados de 1a aplicacion de 1a escala de Conners a los 50 pacientes de
este estudio, se encontrd que los pacientes que no fueron atendidos por médico psiquiatra n=30
tuvieron en la sub-escala de problemas familiares una media de 16.8 dvs 5.8; en cuanto a la
subescala de problemas emocionales se encontré que tuvieron una media de 13.1 dvs 4.6 ; asf
mismo en la subescala de problemas de la conducta se reporta una media de 6.4 dvs 5.0; en la
subescala de problemas de nivel cognitivo/distraccidn se reporto una media de 11.9 dvs 6.7; 1a
subescala de problemas para controlar el enojo tuvo una media de 10.9 dvs 3; la subescala de
hiperactividad se obtuvo una media de 14.8 dvs 5.6; y por ultimo dentro de la subescala de
indice de TDAH sc obtuvo una media de 9.03 dvs 5.6; como se puede observar ninguna de las
subescalas tuvo diferencias significativas ya que como se a descrito anteriormente el punto de
corte de las subescals de Conners es de 16 y ninguna de las medias es superior a dicho nimero.
En cuanto a los pacientes que si asistieron al servicio de psicon/oncologia n=20 dentro de la
escala de Conners se encontré una media de 15.6 dvs 3.5 y una p= 0.4 en la subescala de
problemas familiares; en cuanto a la subescala dc problemas emocionales se encontré que
tuvieron una media de 16.1 dvs 5.9 p=0.05%*; as{ mismo en la subescala de problemas de la
conducta se reporta una media de 4.70 dvs 2.9 p= 0.19; en cuanto a la subescala de problemas
de nivel cognitivo/distraccién se reporto una media de 12.9 dvs 5.3 p=0.58; la subescala de
problemas para controlar el enojo tubo una media de 8.30 dvs 4.6 p=0.4; la subescala de
hiperactividad se obtuvo una media de 10.2 dvs 3.8 p=0.001; y por ultimo dentro de la
subescala de indice de TDAH se obtuvo una media de 16.5 dvs 5.7 p= (0.001; como se puede
observar se encontré diferencia significativa en la subescala de problemas emocionales, lo cual
podria ser un reflejo del motivo por el cual fueron enviados al servicio de psico/oncologia en la
sub escala para controlar el enojo, hiperactividad y TDAH.

En cuanto a las variables de edad de inicio y la fecha de inicio del tratamicnto se encontré una
p= .004 lo cual nos indica que los pacientes son atendidos oportunamente. Ademds de haberse
les aplicado la escala de Conners vy las correspondientes variables demogréificas y de

antecedentes familiares oncolégicos se les cuestiono sobre el beneficio o no de ser atendidos
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por el servicio de psiquiatrfa, la cual arrojé un resultado muy favorable a dicho servicio, ya que
48 (96%) reporto que le habia ayudado a enfrentar mejor su enfermedad y solo 2 (4%} no crefa
necesario este servicio, tabla 12,

La existencia de beneficios o no de ser Atendidos

por el servicio de Psico-Oncologia

N=50
Pacientes
Atendidos
N %
Si 43 96
No 2 4

Conclusiones:

Desde el momento en que el paciente oncolégico es diagnosticado, pensamos en el desarrollo
de un proceso psicologico por lo que la intervencién psicolégica deberd darse a la par del
diagnéstico.

Paradéjicamente, el mantentmiento de la estabilidad requiere de capacidad de cambio desde
que la tarea de desarrollo requiere una adaptacién mayor. El cambio puede ser la tnica
constante, desde que el curso del cdncer presenta continuas v cambiantes demandas.
DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos. Podemos observar que en este estudio la proporcién de
pacicnies enviados al servicio de psico/oncologia fue de un 40 % de los cuales el 63.3% fueron
hombres y 36.7% mujeres , estos datos estdn apoyados por la literatura revisada en la cual se
menciona que al rededor de 15 a 40% de pacientes con céncer desarrollan sintomas clinicos de
ansiedad y/o depresién. Fsta evidencia aunada a la demanda de los usuarios ha llevado a

incrementar las intervenciones psicologicas en los servicios de oncologia30.
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L.as investigaciones sobre el uso de la consulta externa psiquiatrica en hospitales generales son
considerablemente bajas, sin embargo en la literatura se menciona que las caracteristicas
demogréficas de pacientes que reciben consultas psiquidtricas eran aproximadamente similares
a los encontrados en este estudio, nivel escolar mayor al bésico, poblacién urbana y de bajos
recursos econémicos y un promedio de edad mayor a los 35 afios de edad en los familiares de
pacientes pediatricos y durante el estudio prevalecié la existencia de ambos padres.. También se
menciona que los pacientes que reciben consultas psiquidtricas usaron més recursos del hospital
que otros pacientes 32.

Existe teportes que asocian trastornos fisicos y psiquiatricos en pacientes atendidos por
enfermedades cronicas y el nimero de procedimientos diagndsticos realizados, lo cual se refleja
en un autoreporte de incremento del dolor, alteraciones del estado de dnimo, sintomas
somdticos; nosotros observamos que los pacientes que presentaron un mayor nimero de
procedimientos diagnosticos no eran atendidos por el servicio de psico/oncologia sin embargo,
esto no indica que dichos pacientes no presentaran sintomatologfa similar a la referida en la
literatura.

Las diferencias entre los pacientes no atendidos y atendidos por el servicios de psico/oncologia
en las sub escalas del cuestionario de Conners calificada por el adolescente, fueron las
siguicntes, se mencionan solo las que obtuvieron un valos de p significativo. Problemas
familiares, hiperactividad y TDAH.

A la par de la literatura se observa en nuestra muestra de pacientes la existencia de problemas
emocicnales, asf como Ja existencia de sintomas de hipercatividad y TDAH principalmente en
la poblacion no atendida por el servicio de psiquiatria, sin embargo llama la atencién que en el
ndice de TDAH el puntaje mayor se encuentre en el grupo de pacientes atendidos por médico
psiquiatra , las implicaciones sociales de tener un trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad son graves, observandose un mayor porcentaje de desercién escolar, de
comportamiento antisocial que incluye uso de sustancias ilicitas, pandillerismo y hasta

criminalidad en la edad adulta, lo que conlleva a menor adaptacién social, sin embargo en este
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grupo de pacientes estudiados habria que correlacionar la sintomatologfa propia del procesos
ncopldsico y la existencia o no de una de las psicopatologias antes mencionadas.
Las enfermedades neoplésicas encontradas en este estudio fueron similares a las reportadas en

la literatura

ANEXOS.

28




PACIcNTE

Escala del Reporte Personal de Conners-Wells (L)

C. Keith Conners, Ph.D. y Karen Wells, Ph. D.
Traducido por Ortando L. Villegas Ph.D

NOMBRE ; Sexo: Masculino___ Femenino___  Edad:
Fecha de Nacimiento: I 1 _  Grado: Fecha de Hoy: 1

Mes Dia Aflo Mes Dia Ano

Instrucciones: En las frases a continuacion tacha la opcidn que para li sea la mdas adecuada. Las opciones son. ‘nunca’
‘ocasionalmente®, *frecuentemente® y “siempre’  “Nunca® significa que o Que descnbe 'a frase nunca ocurre. ‘S empre’ significa que
ocurre siempre.  Las respuestas ‘ocasionalmente” y “frecuentemente” son para respuestas intermedias. Por favor completa todas las
frases.

nunca |ocasw | Frecuente siempie
nalmen | mente
te
1. Ladisciplina de mis padres es muy severa 0 1 2 3
2. Siento deseos de lorar 0 1 2 3
3._Cada vez que puedo y si me conviene yo cambio las reglas 0 1 2 3
4__Aprendo mas lentamente de lo que me gustaria a 1 2 3
5. Me aburmo con facitidad 0 ! 2 3
6. No me puedo quedar tranquilo(a) en mi asiento por mucho tiempo 0 1 2 3
7._Mis padres prestan atencion solamente a mi mala condycta 0 1 2 3
8. Por descuido yo cometo errores o tengo problemas prestando atencion a|0 1 2 3
detailes
9. Los castigos en mi casa no son justos 0 1 2 3
10.Me siento desanimado(a) 0 ! 2 3
11.Tengo problemas para mantener mi atenciéon cuando juego o estoy|0 2 3
trabajando
12.Me meto en problemas con Ia policia a 1 2 3
13.Tengo problemas arganizando mi trabajo escalar 0 1 2 3
14. Exploto con facilidad 0 ! 2 3
15.Tengo demasiada energia como para sentarme por un liempo prolongado 0 1 2 3
16.Mis padres nunca se dan cuenta o nuUNCca recompensan mi buena conducta 0 1 2 3
17 Tengo problemas para escuchar lo que la gente me dice 0 1 2 3 |
18.Mis padres son demasiado estrictos 0 1 2 3 [
19 Me siento Iriste y decaido(a) 0 1 2 : 3 ;
2C.Tege visolemas para terminar mi trapajo escolar u otras tareas 0 ! 2 |3 N
21.Rompo las reglas 0 ! 2 |3
22 Qlvido cosas que ya he aprendido 0 1 2 3
23.Tengo mal caracter 0 ! 2 3
24. Soy intranquilo(a) e inquieto(a) 9 ! 2 3
25 Mis padres esperan demasiado de mi 0 1 2 3
26.Tengo problemas organizando mis tareas y actividades 0 1 2 3
27 Mis padres me critican 0 ! 2 3
28 Me preocupoe demasiado por cosas insignificantes 0 1 2 3 |
28 Me gusta herir a algunas personas 0 1 2 3
30.Me cuesta mucho trabajo terminar mi tarea C ! 2 3 |
31.Me descontrolo con facilidad. pierdo {a paciencia 0 1 2 3 J
32.Me siento Inguieto(a) por dentro. incluso cuando estoy sentado(a) tranquilo(a) | 0 1 2 3 |
33.Los ruidos me hacen perder la concentracion cuando estoy estudiando C 1 2 3 !
34 Me disgustan el trabajo escolar y las tareas para la casa cuando hay mucho |0 1 2 3
que pensar i
35.Todos gritan en mi casa 0 1 2 3 i
36.Muchas cosas me asustan aunque nec quiera admitirlo 0 1 2 3 |
37 Me siento impulsado(a) a hacer cosas muy malas 0 1 2 3 |




me siento inseguro(a)

38.Me es dificif concentrarme en algo por varios minutos 0 1 2 3
39.Mi mal caracter me crea muchos problemas 0 1 2 3
40 Me tengo que ievantar Y caminar mientras hago mis tareas escolares 0 1 2 3
41. Me equivoco en mis decisiones , 0 1 2 3
42 Pierdo cosas que son necesarias para mis tareas o actividades (ej: las tareas | 0 1 2 3
escolares, lapices, {ibros, o heramientas)
43.Las reglas en mi casa no son muy claras 0 1 2 3
44 En presencia de otros yo me comporio como si nada pasara, pero por dentro | 0 1 2 3

45 Destruyo cosas que pertenecen a otros

46.Tengo problemas para mantener organizados mis pensamientos

47 Me molestan muchas cosas

48 Tengo problemas para quedarme sentado(a) durante la comda

49.Tengo problemas para jugar o entretenerme sin hacer mucho ruido

S5Q.Me distraigo cuando ocurren C0sas a mi alrededor

51.En mi familia hacemos muchas cosas divertidas

52.Me asusta estar s0lo(a)

53.S0y olvidadizo(a) con respecto @ mis adividades cotidianas

54 Me gusta hacer cosas peligrosas

55.Pierdo la secuencia de las €0sas que se supone tengo que hacer

56 .La gente me fastigia y me engja

57 Soy inquielo(a) (con mis manos o pies) o estoy intranquilo{a) en mi asiento

S8.Prefiero estar moviéndome en vez de quedarme en un sitio

59.Estoy alrasado(a) en mis estudios

60.Dejo mi asiento cuando no se supone que deba hacerio

61 .Tengo una relacién cercana con mi familia

62.Me pongo nervioso(a)

63.Soy incansable o demasiado activo(a)

64.Me escapo de Ia escuela {me salgo de la escuela sin permiso)

65.Tengo problemas para concentrarme en una cosa a la vez

66.Todavia hago “berminches” y ‘pataletas”

67.Soy una persona solitaria

68.A veces siento como que estoy impulsada(a) por un motor

69.Me enojo y me fastidio con facilidad

| 70.Estoy haciendo algo siemore.

71.Mis padres se preocupan realmente por mi

72.Tengo esneranzas en el future

73 Agarro cosas que no me pertenecen

74 Soy muy desorganizado(a) haciendo tareas en mi casa

75.Hablo demasiado

76.Sufro de vanos males y dolencias (dolores)

77.Tomo bebidas alcoholicas

78.Lec muy lentamente y haciendo un gran esfuerzo

79 Doy respuestas a preguntas gue aun no se me han terminado de hacer

0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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0
0
0
0
0
0
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0
0
0
0
0
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80.Uso drogas 0 2
81.Tengo problemas para leer y delelrear 0 2
| 82 Tengo problemas esperando en la fila 0 esperando mi tumo 0 2
83 Tengo mala letra 0 2
84 .Pierdo la secuencia Cuando estoy leyendo algo 0 2
85 Con facilidad me meto en problemas por dejarme llevar por atros 0 2
86.Interrumpo a otros cuando estan trabajando o jugando 0 2
87.Tengo pesadilias 0 2
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Escala de Conners para Padres - Revisada (L)

C. Keith Conners, Ph.D.
Traducido por Ortando L Villagas Ph.D.

No. de lista o credencial del alumno(a): Sexo: Masculino

Femenino
Fecha de Nacimiento: /I Edad; Grado:

Fecha de Hoy:

Instrucciones: A continuacién encontraré una lista de situaciones comumes que fos niflos(as) tienen. Por cada problema
pregintese a sf mismo{a) “,con qué frecuencia se ha presentado este problema durante el (lfimo mes?" y tache la mejor
fespuesta para cada problema. Sila respuesta es “nunca’, usted tachara sobre el 0. Si la respuesta es “siempra®, usted tachara o
3. Usted tacharg of 1 para ocasionalmente y el 2 para frecuentemente Por favor responda a todas las situaciones de la lista,

@
[ ]
@
@
@
@
[
®
[
@
nunca !ocasio |frecuente siempre
. nalme | mente
nte
@ 1. _Enojado(a)resentido(a) 0 1 2 3
2. _Tiene dificuitad para hacer o completar sus tareas escolares en casa 0 1 2 3
@ 3. Esta siempre moviéndose o actua como impuisado(a) por un motor 0 1 2 3
4. _Timido(a), se asusta con facilidad 0 1 2 3
@ 5 Todo tiene que ser como évella dice 0 1 2 3
8. No tiene amigos(as) 0 1 2 3
o 7. Dolores de estémago 0 1 2 3
8. Pelea 0 1 2 3
® 9. Rehusa, expresa rechazo. o tiene problemas para realizar tareas que |0 1 2 3
requieren un esfuerzo mental constante (tal como el trabajo escolar o las
L tareas para la casa
10. Tiene dificuitades para mantenerse atento(a) en tareas o actividades | 0 1 2 3
® recreativas
11. Discute con adultos 0 1 2 3
® 12. No termina sus tarea 0 1 2 3
13. Dificii de controlar en las tiendas 0 mientras se hacen las compras del |0 1 2 3
| mercado
14 La gente le asusta 0 1 2 3
® 15. Revisa las cosas que hace una y otra vez 0 ! 2 3
18. Pierde amigos(as) rapidamente 0 1 Z 3
® 17. Males y dolencias {dotores) 0 1 2 3
PY 18. Incansable o demasiado activo(a) 0 ! 2 3
19. Tiene problemas para concentrarse en clase 0 1 2 3
® 20. Parece que no escucha lo que se le esta diciendo 0 1 2 3
21. Se descontrola. pierde la paciencia, se enoja 0 ! 2 3
® 22. Necesita supervision constante para completar sus tareas 0 1 2 3
23. Corre, se sube a las cosas en situaciones donde es inapropiado 0 1 2 3
® 24. Se asusta en situaciones nueva 0 1 2 3
25. Exigente con la fimpieza 0 1 2 3
@ (26 _No sabe cémo hacer amigos(as). 0 1 2 3
27. Se queja de males o dolores de estomago antes de ir a la escuela 0 1 2 3
@ [ 28 Excitable, impulsivo(a) 0 1 2 3
29. No sigue instrucciones y no termina sus asignaciones escolares, tareas | 0 1 2 3
@ | © responsabilidades en e trabajo (no debidoe a una conducta oposicionai o
I no entender Jas instrucciones)
@ [ 30 Tiene dificultades orpanizando sus tareas y actividades 0 1 2 3
@
@



31. Imitable

32. Incansabie en el sentido de no quedarse quieto{a)

33. Le asusta estar solo(a)

34 Las cosas siempre tienen que ser hechas de la misma manera

35: Sus amigos(as) no lo(a) invitan a sus casas

38. Dolores de cabeza

37. Nunca termina las actividades que comienza

38. Desatento(a), se distrae con facilidad

39. Habla demasiado

40. Abiertamente desafiante y rehusg cbedecer a los adultos

trabajo en general u otras actividades

41. No presta atencion a detalies o comete emores en su trabajo escofar,
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42. Tie: dificultad para esperar su tumo en juegos o actividades de

0

-

N
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43. Tiene muchos terores, miedos

44. Tiene rituales que tiene que sequir riqurosamente

45. Distraido(a) 0 con problemas para mantener la atencion

48. Se queja de estar enfermoy(a) incluso cuando no le pasa nada

47. “Beminches” "pataletas”

48. Se distrae cuando se le dan instrucciones para hacer a 0

49. Interrumpe o se entromete con otros {en conversaciones 0 juegos

30. Olvidadizo(a) con fespecto a aclividades cotidianas

151. Le es dificil entender Aritmética

52 Corretea entre bocados durante las comidas

53 Le asusta Ia oscuridad, los animales y los insectos

>4. Se propone metas demasiado elevadas

5. Inquieto(a) con las manos o ples, o intranquik{a) en su asiento

56_Poca capacidad para prestar atencion

$7. *Quisquilloso®, susceptibie, se fastidia faciimente con otros

58. Su escritura es ilegible (desordenada)

59. Tiene dificuttad para jugar o entretenerse sin hacer mucho ruido

60_Timido(a), introvertido(a)

61. Culpa a otros por sus ermrores y mala conducta

62. Muy inquieto(a)

63_Desordenado(a) y desorganizado(a) en la casa y en la escuela.

B4 Se fastidia si akquien reorganiza sus cosas

65 Se apega a sus padres u otros adultos
56. Perlurba a otros nifios{as)

67._Deliberadamente hace cosas para fastidiar a otros

con facilidad

68. Sus demandas tienen que ser atendidas inmediatamente, se frustra
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69._Presta atencion solamente si aigo le parece muy interesante

o

-

L%

()

| 70_Rencoroso(a) y vengativo(a)

—_

N

w

escolares, lapices. libros, herramientas. juguetes)

71. Pierde cosas necesarnas para sus tareas o actividades (asignaciones

L]

-

[ 8]

W

72. Se siente inferior a otros(as)

[73. A veces pareciera cansado(a) o lento(a)

[ 74_Pobre capacidad para deletrear

| 75 Llora con frecuencia y con facilidad

76. Abandona su asiento en el salén de clase o en situaciones donde se

ra que se mantenga en su sitio
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@ (77 Cambios répidos y drasticos de humor

78._Se frustra faciimente tuando se esfuerza
78, Se distrae con facilidad con estimulos externos
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.@. Da respuestas a preguntas que atin no se le han terminado de hacer




A continuacion encontrara una lista de preguntas para el paciente, por lo que se pide las
conteste por favor con letra clara y legible.

Edad.-— -
Sexo.-
Escolaridad .
Antecedentes familiares de cancer

Edad de inicio del padecimiento oncoldgico
Actualmente es atendido por el servico de psiquiatria

Cuestionario de espectativas.

¢ En relacion a su padecimiento oncologico lo han enviado al servico de psiquiatria?

< NO.
2 Seria necesario?. Si NO.
¢ Tendria beneficios?. 5¢ NO.

. Cuales?
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