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RESUMEN

El cAncer es una enfermedad que implica altos costos personales y sociales,
quien lo padece se enfrenta a eventos estresantes durante el proceso de la
enfermedad. Se han estudiado muchos factores que influyen para que el
paciente desarrolle trastornos de ansiedad y depresion, incluyendo el
tratamiento con quimioterapia, la cual genera efectos secundarios graves, por
lo que la prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en pacientes bajo
este tratamiento es frecuente. El objetivo de la presente tesis es determinar si
existe una asociacion entre los rasgos de personalidad con la presencia o
ausencia de sintomas de ansiedad y depresion en mujeres con cancer que
acuden al servicio de quimioterapia ambulatoria del Hospital General de
México. Para tal efecto se evalué a 90 mujeres con diagnostico de cancer en
tratamiento con quimioterapia ambulatoria con el cuestionario de personalidad
de Eysenck, y con los inventarios de ansiedad y depresion de Beck. Al analizar
los resultados se encontr6 que existe una asociacion significativa entre
depresion y la ansiedad con altos puntajes obtenidos en neuroticismo. Por lo
tanto, se puede concluir que los puntajes altos en neuroticismo estan asociados
significativamente con el desarrollo y gravedad de los sintomas depresivos y
de ansiedad. Sera necesario realizar mas estudios para determinar la
participacion de la extroversién como factor de proteccion para el desarrollo de

ansiedad y depresién en el paciente con cancer.

Palabras Clave: cancer, quimioterapia, ansiedad, depresion, personalidad.



ABSTRACT

Cancer is a disease involving high personal and social costs, the sufferer is
faced with stressful events during the disease process. We have studied many
factors that influence the patient develop anxiety disorders and depression,
including treatment with chemotherapy, which produces severe side effects, so
that the prevalence of anxiety disorders and depression in patients undergoing
this treatment is common. Aim: To determine whether an association between
personality traits with the presence or absence of symptoms of anxiety and
depression in women with breast cancer attending the outpatient chemotherapy
service General Hospital of Mexico. Material and methods: We evaluated 90
women diagnosed with cancer in ambulatory chemotherapy with Eysenck
personality questionnaire, and with Beck inventories of anxiety and depression.
Results. It was found that there was a significant association between
depression and anxiety scores on neuroticism. Conclusions: High neuroticism
scores are significantly associated with the development and severity of
depressive and anxiety disorders. More studies are needed to determine the
association between anxiety an depression with the extraversion as a protective

factor for the development of these disorders.

Keywords: cancer, chemotherapy, anxiety, depression, personality.



INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad que tiene altos costos personales y sociales ya
gue ocupa las primeras causas de muerte y se proyecta que la prevalencia en

las préximas décadas seguira aumentando de forma dramética.

El paciente con cancer se enfrenta a muchos factores estresantes durante su
enfermedad, desde el momento del diagndstico y durante todo el proceso de
tratamiento. Se han estudiado muchos factores que pueden influir para que el
paciente con cancer desarrolle trastornos como ansiedad y depresién, como
son las redes de apoyo, los mecanismos de afrontamiento cognitivos, factores

propios del padecimiento, el tipo de cancery el tratamiento aplicado.

El tratamiento con quimioterapia ambulatoria genera en los pacientes multiples
efectos  secundarios, alteraciones gastrointestinales, hematologicas,
neuroldgicas, respiratorias y cambios en el suefio, entre otros. También es
comun que se desarrollen sintomas de ansiedad y depresion. Sin embargo,
dentro de los efectos adversos de los farmacos utilizados para la quimioterapia
ambulatoria se encuentran sintomas similares a los que se presentan en los
trastornos de ansiedad y depresién, lo que dificulta su diagndstico.
Frecuentemente estos trastornos son subdiagnosticados y no tratados,
complicando la evolucién y la adecuada respuesta al tratamiento del cancer.
Por todos estos factores, en los pacientes oncolégicos se incrementa la

probabilidad de desarrollar una complicacién psiquiatrica comaorbida.

Tomando en cuenta que la tristeza y los sintomas de ansiedad son comunes
en los pacientes con cancer, pero que no en todos los pacientes se desarrollan
trastornos como tal, en el presente estudio nos interesa conocer si existen
factores psicolégicos, especificamente rasgos de personalidad, que se
relacionen con la presencia o ausencia de estados de depresion o ansiedad

durante el proceso del tratamiento con quimioterapia ambulatoria.



ANTECEDENTES DE ESTUDIOS

Actualmente  existen mdultiples investigaciones que demuestran la alta
prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en el paciente con céncer,
aun a pesar de las dificultades que siguen existiendo para su diagndstico,
debido a la alta frecuencia de sintomas neurovegetativos que pueden
presentarse en estos pacientes, ya sea secundarios al tratamiento con quimio
y radioterapia o0 al cancer por si mismo, y que también estdn establecidos
como criterios en las escalas que se utilizan para el diagnostico de la

depresion y de ansiedad.

En un estudio publicado en el 2006 por Van Wilgen y cols, se compard un
grupo de 566 pacientes con diagnostico de cancer (orofaringeo, de colon,
ginecolégicos y de mama), con grupo control de 255 pacientes escogidos
azar, para determinar si el excluir los sintomas somaticos en las escalas para
diagnostico de depresion (CS-D) disminuia las tasas de depresion. Se
concluyd que el excluir este grupo de sintomas no influye en todos los tipos de
cancer, ya que este grupo se comporta de forma heterogénea. En general, los
elementos somaticos de las escalas no interfieren con el diagnéstico de

depresion.t

Los inventarios de ansiedad y depresion de Beck (BDI) son de los instrumentos
mas utilizados para medir la presencia e intensidad de la depresion y la
ansiedad. Originalmente desarrollado para su uso en pacientes psiquiatricos,
se ha utlizado ampliamente en otros contextos principalmente en
padecimientos médicos como el cancer. Diez de los 93 ensayos incluidos
en la revision sistematica de Massie y cols., utilizan el BDI para la

investigacion de la depresion en pacientes con cancer.?

En otra linea de investigacion se han estudiado los factores predisponentes
para el desarrollo de ansiedad y depresion en el paciente oncolégico. Paul B.
Jacobsen y Heather S. Jim, (2008) mencionan que los problemas anteriores
al diagnéstico de cancer, las reacciones al diagnostico de una enfermedad
posiblemente mortal, la presencia de sintomas desagradables (por ejemplo,
dolor, las nauseas y fatiga), las preocupaciones por la interrupcion en los
planes de vida, la disminucion de la calidad de vida, la recurrencia o progresion
de la enfermedad asi como los efectos fisioldgicos de ciertos tratamientos en
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el sistema nervioso central (por ejemplo, la terapia con interferén), son factores

que pueden producir ansiedad y depresién.*

Cano-Vidal y Lopez, en un estudio realizado en el 2000, demostraron que
existe una relacion estadisticamente significativa entre la depresion y la

quimioterapia, el estadio del tumor y el dolor y la falta de apoyo familiar.*

En el 2002, Stark, Kiely, Smith, Velikova y Selby publicaron un estudio en el
que se evalué 178 pacientes con cancer, de los cuales el 48% presentaron
trastornos de ansiedad demostrando asi que la prevalencia de ansiedad en
pacientes con cancer es relativamente alta y que se asocia a factores como el

ser mujer y el apoyo social.”

También hay estudios que plantean la asociacion entre el tratamiento con
quimioterapia (independientemente de la toxicidad) y los sintomas
neurovegetativos que ocasiona, con la presencia de ansiedad y depresion y el

efecto de estos trastornos en el curso del tratamiento.

Jovtis, Pazos, Schettini, Morera y Fiseman en 1994, relacionaron la ansiedad
con el tratamiento con quimioterapia, encontrando que la ansiedad es mayor

en dichos pacientes.®

En el 2001, G6mez, Albuguerque, Barros y Symone, publicaron un estudio , en
el cual afirmaron que la depresién estd mas presente en aquellas pacientes
que llevaban su primer mes de tratamiento de quimioterapia, siendo la

ansiedad constante durante todo el tratamiento.’

Miranda, De Resende, Melo, Costa y Friedman (2002), estudiaron la influencia
de la depresion en el tratamiento para en cancer y concluyeron que no existe
una relacion estadisticamente significativa, pero que los pacientes que

respondieron positivamente al tratamiento estaban menos deprimidos.®

Otras investigaciones han planteado la asociacion entre los rasgos de
personalidad con los trastornos de ansiedad y depresién. Un estudio
longitudinal realizado en pacientes con antecedentes de un accidente
cerebrovascular publicado por Aben y cols. (2002) para determinar la influencia
de los rasgos de personalidad en el desarrollo de depresion posterior a un

ictus, concluyé que el neuroticismo es un predictor importante y que es



necesario que la personalidad se tome en cuenta como un factor de

vulnerabilidad potencial para la depresién en estos pacientes.®

Gerda J.M. y cols. (2005) encontraron que altos puntajes de neuroticismo
pueden ser un buen predictor de depresibn en mujeres postparto

independientemente de otros factores.*®

En otro estudio, Evers Ay cols. (2002), se valoraron diferentes factores como:
caracteristicas de la personalidad, estrés fisico y psicolédgico (estado clinico, la
influencia de la enfermedad en la vida cotidiana, los acontecimientos
importantes de la vida), y mecanismos de afrontamiento, asi como el apoyo
social para determinar los principales factores de vulnerabilidad para el
desarrollo y evolucién de ansiedad y depresién en pacientes con artritis
reumatoide. Se encontré que el neuroticismo es el predictor mas coherente y
eficaz de la ansiedad y la depresion con independencia de los niveles de estrés
inicial, los factores biomédicos, el uso de medicamentos, y otros factores de
estrés o de vulnerabilidad.™

En la actualidad, el estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de
ansiedad y depresidbn en el paciente con cancer es tema frecuente de
investigacion y hay evidencia de que los rasgos de personalidad son un factor
asociado al desarrollo de estos trastornos en diversas enfermedades médicas.
Sin embargo, no existen estudios que planteen la asociacion entre rasgos de
personalidad y la presencia de dichos sintomas en el paciente con cancer

tratado con quimioterapia.


http://www.jrheum.org/search?author1=Andrea+W+M+Evers&sortspec=date&submit=Submit

MARCO TEORICO
CANCER
Definicién De Cancer

El término cancer proviene del vocablo latin cancer y del griego karkinos, que
significa cangrejo. Hipdcrates, 400 a.C., fue el primero en emplear la palabra
“carcino” y “carcinoma” al observar el desarrollo de venas tortuosas en el
interior de algunos tumores malignos que daba la apariencia de las pinzas de
un cangrejo, y como un cangrejo, el tumor tenia un nucleo y ramificaciones a

través de las cuales se extendia al resto del cuerpo. *

Aunque Hipdcrates fue el primero en emplear la palabra cancer, el cancer es
un padecimiento tan antiguo como el hombre mismo. La primera evidencia de
cancer en humanos fue en Kenia, donde se encontré6 un espécimen homo
erectus con una lesion en mandibula compatible con linfoma Burkitt. También
se han encontrado evidencias de cancer en varios especimenes de la era
neolitica en Egipto y Nubia. Podria afirmarse inclusive que la historia y

evolucion del cancer es paralela a la historia y evolucién de la humanidad. =

Actualmente el término cancer se utiliza para un grupo heterogéneo de
enfermedades que se caracterizan por el crecimiento y diseminacién de células

anormales, y abarca mas de 200 tipos de tumores malignos™*

Epidemiologia Del Cancer

Con la disminuciéon de enfermedades infecto-contagiosas y el aumento en la
esperanza de vida, también han aumentado los padecimientos cronico

degenerativos, ocupando las primeras causas de muerte.

Entre los afios 2007 y 2030, a nivel mundial se estima que la mortalidad por
cancer aumentara de forma dramatica, de 7,9 millones a 11,5 millones de
defunciones, un aumento de alrededor del 45% debido al crecimiento
demografico y al envejecimiento de la poblacion. También se predice un
aumento del numero de casos nuevos de cancer, de 11,3 millones en 2007 a
15,5 millones en 2030.



En el aflo 2005, se registraron en Meéxico 495 240 defunciones, 55.2%
sucedieron en hombres y 44.8% en mujeres. Los tumores malignos ocupan el
tercer lugar en la lista de principales causas de defuncion en el pais, causando
la muerte de 63 128 personas, el 12.7% del total de defunciones registradas en

ese afo.

Las defunciones por tumores malignos representaron 11.3% del total de
fallecimientos en los varones y 14.5%, en las mujeres. En las mujeres, 13.3%
de las defunciones por tumores malignos corresponden a cérvicouterino y
13.1% mas al de mama; el de higado y vias biliares intrahepaticas ocasiono

7.9% de las muertes.®

Antecedentes Y Panorama Actual Del Tratamiento Del Cancer

Antes del siglo XX se consideraba el diagnéstico de cancer como sinénimo de
muerte, considerandose una enfermedad incurable y letal. Durante el siglo XX
hubo grandes avances en investigacibn médica y en el desarrollo de
tratamientos efectivos contra algunos tipos de cancer, con un mayor auge y
desarrollo mas acelerado en el siglo XXI. Motivado por la transicion
epidemioldgica y por el impacto social y econdémico que tienen en la sociedad,
se han invertido recursos econdmicos muy importantes en materia de
investigaciéon para el tratamiento y prevencion de muchas enfermedades

neoplasicas.

Actualmente se cuenta con tratamientos mdltiples y mas efectivos para el
cancer: la combinacion de la terapia endocrina, la quimioterapia, la terapia

bioldgica, técnicas quirldrgicas y radioterapia mas efectivas.

Los conceptos modernos de abordaje para el tratamiento del céncer abarcan
también el soporte emocional. Teniendo como antecedente los aportes hechos
por la medicina psicosomatica y la psiquiatria de enlace, surgid la
Psicooncologia. Asi se identificO desdrdenes psiquiatricos comodrbidos en
pacientes con cancer, encontrandose una prevalencia altisima de trastornos
adaptativos y de depresidn en estos pacientes, reconociendo la necesidad de

un enfoque biopsicosocial e intervencion multidisciplinaria.
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Quimioterapia Ambulatoria

La administracién de quimioterapia es uno de los procedimientos claves en el
manejo del paciente oncologico, consiste en la administracion de farmacos
antineoplasicos que provocan la destruccion de las células tumorales, al
obstaculizar sus funciones, incluida la division celular. Se emplea ante todo
para el tratamiento de neoplasias generalizadas, aunque a veces se utiliza para

lesiones localizadas como coadyuvante de otros tratamientos.

El tratamiento, su duracion, dosis, farmacos, etc. dependen de factores tan
diversos como el tipo de cancer, su localizacién y el estado general del

paciente.

En su mayoria, la quimioterapia se da en el contexto del paciente ambulatorio
gue acude a una unidad de aplicacion externa. Ello permite que el paciente
siga insertado en su cotidianidad, sin necesidad de permanecer hospitalizado.
La aplicacion generalmente se da dentro del rea por un periodo de infusion
que puede ser de 30 minutos hasta varias horas.*®

Existen mas de 50 medicamentos diferentes para combatir la enfermedad y
prevenir el crecimiento de las células malignas, pues éstas se caracterizan por
el crecimiento descontrolado. Por ello, los medicamentos quimioterapéuticos
pueden emplearse solos o combinados, estando dirigidos a bloquear la

multiplicacion cadtica de las células cancerosas.

Los agentes quimioterapéuticos pueden administrarse por via oral, sin embargo
el sistema digestivo no siempre los puede absorber, por lo que se suele recurrir

a la via intramuscular o intravenosa, siendo esta ultima la mas frecuente.

La quimioterapia se usa para curar el cancer, para controlarlo o de forma
paliativa. Los farmacos utilizados pueden dividirse en varias categorias en

funcion de como afectan a las células malignas:

Agentes alquilantes.
Nitrosureas.
Antimetabolitos.
Antibi6ticos antitumorales.
Inhibidores mitoticos.
Inmunoterapia.
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Efectos Adversos De La Quimioterapia

La quimioterapia no actla selectivamente sobre las células tumorales
produciendo su efecto citotoxico (inhibiendo el ciclo de division celular), sino
que su falta de especificidad hace que también ejerza su accion sobre el resto
del organismo. Por ello, los farmacos citotoxicos tienen un amplio espectro de
toxicidades en diferentes érganos pudiendo ser desde toxicidades leves hasta

llegar a conducir a la muerte.

El propésito de la quimioterapia es reducir el volumen del tumor; sin embargo,
remisiones tumorales parciales o completas se acompafan muchas veces de
deterioro de las condiciones globales del paciente, ya que tiene un efecto
generalizado sobre el organismo afectando tanto a células neoplasicas como a

células de tejidos sanos.

La toxicidad causada por los agentes empleados en la quimioterapia se
clasifica segun la Organizacion Mundial de la Salud por la graduacion de los
sintomas que va, desde la ausencia de toxicidad (grado 0), hasta la maxima
toxicidad registrada (grado 4). Se divide ademas en toxicidad hematolégica y

extrahematoldgica.

La mielodepresion, alopecia, astenia, junto con la toxicidad digestiva y las
reacciones alérgicas son las que mas preocupan a los pacientes. La toxicidad
hematolégica es el principal efecto secundario de la mayoria de los
esquemas de quimioterapia, ya que al actuar sobre la division celular, la
médula Osea es especialmente sensible. Se manifiesta primero como
leucopenia, después trombocitopenia y finalmente anemia. La toxicidad puede

variar dependiendo del farmaco empleado.

La toxicidad extrahematoldégica se presenta como toxicidad digestiva,
cardiovascular, pulmonar, neurolOgica, renal y vesical, en piel y anexos,
gonadal y teratogénica, gustativa y olfativa, ocular, de hipersensibilidad, de

disfuncion sexual y de carcinogenicidad.

Los efectos téxicos generales producen en el paciente un profundo impacto
psicolégico, por lo que es necesario abordar los efectos secundarios de la
quimioterapia desde un punto de vista multidiciplinar, teniendo en cuenta los

aspectos tanto médicos como psicolégicos.’

12



En los dltimos afios se han desarrollado nuevos farmacos y esquemas
terapéuticos que han aumentado el niumero de remisiones, permitiendo una
mejor calidad de vida. Incluso se ha aumentado el intervalo libre de progresion

y enfermedad y en algunos casos se ha aumentado la supervivencia global.

La administracion de quimioterapia ambulatoria es uno de los procedimientos
claves en el manejo del paciente oncoldgico. El modelo puede extenderse no
sélo a la aplicaciéon dentro del area, sino también extenderse al domicilio del
paciente con el uso de las bombas mecanicas de infusion llamadas “infusores”.
Con estos dispositivos es posible administrar durante varios dias agentes
antineoplasicos o dar el apoyo IV para manejo del dolor o antiemético. Este
modelo permite evitar la hospitalizacion del paciente que recibe terapia
intravenosa, con un ahorro de dias cama, mejora en la calidad de vida y

reduccion de infecciones nosocomiales.'®

DEPRESION
Definicion De Depresion

La palabra depresion proviene del vocablo latin depressus, que significa
“abatido” o “derribado”. Antes conocido con el término melancolia (del griego
clasico péAag, "negro" y xoAn, "bilis", el término depresion fue acufiado en

1725, por el britanico Sir Richard Blackmore .*°

Fue descrita por primera vez como tal por Hipocrates (460-375 AC), quien
afirmé que las enfermedades mentales lo son del cerebro y las clasifico en tres

categorias: mania, melancolia y frenitis®

La depresion es un trastorno del estado de animo en el cual hay humor
deprimido con pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa, dificultades
de concentracion, pérdida de apetito y pensamientos de muerte o suicidio.
Otros signos y sintomas incluyen cambios en la actividad, funciones cognitivas,
lenguaje y funciones vegetativas, que repercuten en el funcionamiento laboral,

social e interpersonal.

Existen descripciones de la depresion desde la antigiiedad, incluyendo el Viejo

Testamento y La lliada de Homero.*
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Epidemiologia De La Depresion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la depresion afecta
alrededor de 121 millones de personas en el mundo, menos del 25% tienen
acceso a tratamientos efectivos, y advierte que una de cada cinco personas
llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida. Este nimero aumenta si
concurren otros factores como enfermedades médicas o situaciones de estrés.
Ademas, es previsible que en el afio 2020, la depresidn pase a convertirse en
la segunda causa mas comun de discapacidad, después de las enfermedades

cardiovasculares.??

Clasificacion De La Depresion

La depresion mayor es un sindrome en el que predominan los sintomas
afectivos (tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacidén subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida). Debido a que, en
mayor o menor grado, también estdn presentes sintomas de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somatico, podria hablarse de una afectacion global de la vida

psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva.?®

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun
criterios diagndésticos operativos, siendo los mas utilizados, tanto en la clinica
como en los estudios de investigacion, los criterios de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades en su décima version (CIE-10), y los del
Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales en su cuarta
version revisada (DSM-IV-TR).

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro
depresivo mayor, en leve, moderado o grave, con o sin sintomas psicoticos. En
cualquiera de estos casos siempre deben estar presentes al menos dos de los
tres sintomas considerados tipicos de la depresion: animo depresivo, pérdida
de interés y capacidad para disfrutar, y aumento de la fatigabilidad. Asi mismo,

el episodio debe durar al menos dos semanas. (Cuadro 1y 2)%*
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Cuadro 1. Criterios diagndsticos generales de episodio depresivo segun CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome Somatico: comunmente se considera que los sintomas “somaticos”
tienen un significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina
melancélicos o endégenomorfos.

e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras.

e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que

habitualmente provocan una respuesta.

Despertarse por la mafiana 2 6 mas horas antes de la hora habitual.

Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

Pérdida marcada del apetito.

Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes.

Notable disminucion del interés sexual.

Cuadro 2. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo.
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por
las circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno o0 mas sintomas de la siguiente lista, para que
la suma total sea al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva
e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.

4. Quejas o disminuciébn de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicion.
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6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

7. Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente
modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome Somatico.

Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria
de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos dos sintomas del criterio.
B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con
un episodio moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de
autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y
acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden
aparecer sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo
grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos psicéticos como las alucinaciones o
el delirio pueden ser congruentes o no con el estado de animo.

CIE-10. Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento. Panamericana 2000.

El DSM-IV-TR utiliza una lista de 9 sintomas depresivos. Requiere también una
duracion del episodio de al menos dos semanas y divide el cuadro depresivo
mayor en leve, moderado o grave, con codigos especificos para la remision
parcial, total o no especificada. El diagnostico se establece con la presencia de
al menos cinco de los sintomas, y debe ser uno de ellos un estado de animo

depresivo o la pérdida de interés o de capacidad para el placer.”

ANSIEDAD
Definicion de ansiedad

El término ansiedad, proviene del latin "anxietas", congoja o afliccion. Es un
estado de malestar psicofisico caracterizado por una sensacion de inquietud,
intranquilidad, inseguridad o desosiego ante lo que se vivencia como una
amenaza inminente y de causa indefinida. La diferencia basica entre la

ansiedad normal y la patologica, es que ésta ultima se basa en una valoracion
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irreal o distorsionada de la amenaza. Cuando la ansiedad es muy severa y

aguda, puede llegar a paralizar al individuo, transformandose en panico.

El DSM-IV-TR identifica a la ansiedad como la anticipacién aprensiva de un
dafio o desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia o de
sintomas somaticos de tension, siendo el objetivo del dafio anticipado interno o

externo.

Consideramos a la ansiedad como una emocion psicobioldgica basica, una
respuesta adaptativa normal a la amenaza o al estrés, mejorando de esta
manera la actuacion o desempefio del individuo. Pero si la respuesta fuese
excesiva 0 desmedida, estos mecanismos de adaptacion se verian

deteriorados.

Epidemiologia De La Ansiedad

Los Trastornos de Ansiedad son considerados en la actualidad como el trastorno
mental mas comun en los Estados Unidos y México. En algin momento de sus vidas,
se prevé que cerca del 25% de la poblacién experimentara algun tipo de Trastorno de
Ansiedad. Uno de cada ocho Norteamericanos entre los 18 y 54 afios padece algun
tipo de Trastorno de Ansiedad. Este porcentaje de la poblacion representa a mas de

19 millones de personas.

Los trastornos de ansiedad mas frecuentes en el primer nivel de atencién en
México son los trastornos de ansiedad generalizada, las crisis de angustia

(ataques de panico) y algunos trastornos fobicos.?
Clasificacion De La Ansiedad
El DSM-IV-TR enumera doce trastornos de ansiedad:

1. Ataques de panico (crisis de ansiedad, crisis de angustia) sin agorafobia
2. Ataques de péanico con agorafobia

3. Agorafobia sin ataques de panico

4. Fobia especifica

5. Fobia social
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6. Trastorno de ansiedad generalizada

7. Trastorno por estrés agudo

8. Trastorno por estrés postraumatico

9. Trastorno obsesivo compulsivo

10. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
11. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

12. Trastorno de ansiedad sin otra especificacién

En la CIE-10, los trastornos neurdticos se agrupan con trastornos relacionados
con el estrés y somatomorfos debido a su asociacién histérica con el concepto
de neurosis y a la asociacién de una proporcion sustancial de estos trastornos
con etiologia psicolégica. Las principales categorias de la CIE-10 de trastornos

de ansiedad “neuréticos” son:

1. Trastornos de ansiedad fobica (agorafobia, fobias sociales, y fobias

especificas)
2. Trastorno de péanico
3. Trastornos de ansiedad generalizada
4. Trastorno mixto de ansiedad y depresion

5. Trastorno obsesivo compulsivo

Criterios De La CIE-10 Para Los Trastornos de Ansiedad.

Los trastornos de ansiedad mas comunmente identificados en pacientes con
cancer son el Trastorno de Ansiedad Generalizada y el Trastorno de Ansiedad

Paroxistica (crisis de panico).

La caracteristica esencial del Trastorno de Ansiedad generalizada es una
ansiedad persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna
circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de una "angustia libre
flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad, los sintomas

predominantes son muy variables, pero los mas frecuentes son quejas de
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sentirse constantemente nervioso, temblores, tension muscular, sudoracion,
mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas (Cuadro 3). A menudo
se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vaya a caer
enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones Yy
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y
esta a menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso es variable,

pero tiende a ser fluctuante y crénico.

El Trastorno de Ansiedad Paroxistica se caracteriza por la aparicion
espontanea e inesperada de ataques de panico, es decir, periodos definidos de
miedo intenso que pueden variar de varios episodios en un dia a unos pocos
en un afo. Este trastorno suele acompanarse de agorafobia, un miedo intenso
a estar solo en lugares publicos, sobre todo en lugares donde seria dificil
obtener ayuda. A menudo el ataque de panico inicia con un periodo de 10
minutos de sintomas que aumentan con rapidez. Los principales sintomas

mentales son miedo extremo y sensacion de muerte y desgracia inminentes.

Por lo general, los pacientes no pueden nombrar el origen del miedo, se
pueden sentir confundidos y tienen problemas para concentrarse. Los signos
fisicos suelen ser taquicardia, palpitaciones, disnea y sudoracion.
Habitualmente, la crisis persiste de 20 a 30 minutos y rara vez, mas de una
hora. Durante el atague de panico, los pacientes pueden presentar depresion o
despersonalizacion (Cuadro 4). Los sintomas pueden desaparecer rapida o
gradualmente. Entre ataques, puede haber ansiedad anticipatoria acerca de

sufrir otro.

Cuadro 3. Criterios diagndsticos del trastorno de ansiedad generalizada segun
CIE-10

A. Debe haber un periodo de por lo menos 6 meses de tension, preocupacion y
sentimientos de aprension notorios a cerca de circunstancias y problemas
cotidianos.

B. Debe haber no menos de cuatro de los sintomas enumerados a continuacion,
por lo menos uno de los cuales debe ser de los items (1) o (4):

Sintoma de excitacion autébnoma.
1. Palpitaciones o latido violento del corazon , o taquicardia.
2. Sudoracion.
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3. Temblor o estremecimiento.

4. Sequedad bucal no debida a medicacién ni deshidratacion.
Sintomas toracicos o abdominales.

5. Dificultad para respirar.

6. Sensacion de asfixia.

7. Dolor o molestias toracicos.

Sintomas del estado mental.

9. Sentirse mareado, inestable, débil o aturdido.

10. Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacién), o que uno esta
distante o “no realmente aqui” (despersonalizacion).

11. Miedo de perder el control , “volverse loco “ o desmayarse.

12. Miedo a morir.

Sintomas generales.

13. Acaloramiento o escalofrios.

14. Sensaciones de entumecimiento u hormigueo.

Sintomas de tensién.

15. Tension muscular o dolorimiento y dolores.

16. Desasosiego e incapacidad de relajarse.

17. Sensacion de estar exaltado, irritable o mentalmente tenso.
18. Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para deglutir.
Otros sintomas inespecificos.

19. Respuesta exagerada a sorpresas menores o0 sobresaltos.

20. Dificultad para concentrarse o tener la mente “en blanco” debido a la
preocupacion o la ansiedad.

21. Irritabilidad persistente.
22. Dificultad para conciliar el suefio.

C. EIl trastorno no cumple los criterios de trastorno de panico, trastorno de
ansiedad fébica, trastorno obsesivo compulsivo o trastorno hipocéndrico.

D. Criterio de exclusion mas comunmente utilizado. El trastorno de ansiedad no
se debe a un trastorno fisico como hipertiroidismo, a un trastorno mental
organico, ni a un trastorno relacionado con el consumo de sustancias
psicoactivas, por ejemplo, consumo excesivo de sustancias tipo anfetaminas o
abstinencia.

CIE-10. Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento. Panamericana 2000.
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Cuadro 4. Criterios diagnosticos del trastorno de panico de la CIE-10

A. El individuo presenta ataques de panico recurrentes gque no se asocian
uniformemente con una situacion ni un objeto especifico, y que suele sobrevenir
espontaneamente (es decir, los episodios son imprevisibles). Los ataques de
panico no se asocian con marcado esfuerzo, ni con exposicion a situaciones
peligrosas o potencialmente mortales.

B. Un ataque de panico se caracteriza por todas las manifestaciones siguientes:
1. Es un episodio definido de miedo o malestar intenso.
2. Comienza bruscamente.

3. Alcanzar un maximo en unos pocos minutos y persiste por lo menos algunos
minutos.

4. Debe haber no menos de cuatro de los sintomas enumerados a continuacion,
uno de los cuales debe ser de los item (a) o (d).

Sintomas de excitacion autonoma.

a. Palpitaciones o latido violento del corazon, o taquicardia.

b. Sudoracion.

c. Temblor o estremecimiento.

d. Sequedad bucal (no debida a medicacion ni deshidratacion).
Sintomas torécicos y abdominales.

e. Dificultad para respirar.

f. Sensacion de asfixia.

g. Dolor o molestias toracicos

h. Nalseas o malestar abdominal (estbmago revuelto)
Sintomas del estado mental.

i. Sensaciéon de mareo, inestabilidad, debilidad o aturdimiento.

j. Sensacién de que los objetos son irreales(desrealizacion) o que uno esta
distante o “ “no realmente aqui” (despersonalizacion).

k. Miedo a perder el control, “volverse loco” o desmayarse.
I. Miedo a morir.

Sintomas generales

m. Acaloramiento o escalofrios.

n. Sensaciones de entumecimiento u hormigueo.

C. Criterio de exclusion mas comunmente utilizado. Los ataques de panico no
son causados por un trastorno fisico, un trastorno mental organico ni otros
trastornos mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados, trastornos
del estado de animo o trastornos somatomorfos.

El rango de variacion individual del contenido y la gravedad es tan grande que,
si se desea, se puede especificar dos grados, moderado y grave, con un quinto
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caracter.
Trastorno de panico moderado.

Por lo menos cuatro ataques de panico en un periodo de 4 semanas.
Trastorno de panico grave.

Por lo menos cuatro ataques de panico por semana en un periodo de 4
semanas.

CIE-10. Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento. Panamericana 2000.

DEPRESION Y ANSIEDAD ASOCIADAS A CANCER

La respuesta emocional que inicialmente muestra el paciente ante el
diagnéstico de cancer suele ser breve, con una duracion de varios dias o
semanas, Yy puede incluir sentimientos de incredulidad, rechazo o

desesperacion.

La respuesta emocional al diagndstico de cancer o a una recaida puede
comenzar con un periodo disférico marcado por un aumento en la agitacion.
Durante este tiempo el individuo experimentara trastornos del suefio y del
apetito, ansiedad, cavilaciones y temor al futuro. Sin embargo, estudios
epidemiologicos indican que al menos la mitad de todas las personas

diagnosticadas con cancer se adaptaran satisfactoriamente.

A pesar de los progresos cientificos que en algunos casos pueden asegurar la
remision y la posibilidad de curacion, el cancer sigue siendo una enfermedad
asociada a la desesperanza, dolor, miedo y muerte. Su diagnéstico y su
tratamiento producen con frecuencia un fuerte impacto emocional y estrés
psicoldgico. %’

Se han reportado indicadores que pueden sefialar mayor riesgo a desarrollar
trastornos depresivos o de ansiedad como son: antecedentes de depresion, sistema
precario de respaldo social (soltero, pocos amigos, ambiente laboral solitario), indicios

de creencias irracionales persistentes 0 pensamientos negativos respecto al

diagnostico, pronéstico mas grave, mayor disfuncion relacionada con el cancer.

La presencia de alteraciones psicopatologicas o trastornos mentales en
pacientes con cancer ha sido extensamente documentada, sin embargo la
prevalencia de ansiedad y depresion en diversos estudios es muy variable de 1

hasta 77%; esto puede ser debido principalmente en la variabilidad de la
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precision de los instrumentos de diagndstico utilizados y a la heterogeneidad de

las poblaciones estudiadas.

La depresién y la ansiedad son dos factores principales de morbilidad
psicoldgica en pacientes oncolégicos, que pueden afectar directamente el
tratamiento, bajando las defensas o indirectamente afectando su vida social,

cultural, laboral y familiar.

La ansiedad se puede manifestar en el momento del diagndstico de la
enfermedad neoplasica o de la recidiva, cuando el paciente esta esperando el
nuevo tratamiento, durante el mismo y en los estadios avanzados o terminales.
De hecho, todo el proceso de la enfermedad neoplasica estd plagado de
miedos, angustia y dudas. Aunque algunos estudios informan que la ansiedad
aumenta conforme empeora la gravedad y el prondstico de la enfermedad, en
la clinica diaria se observa que los pacientes en estadios precoces de la
enfermedad o incluso con pronésticos favorables, también pueden

desencadenar intensas manifestaciones de ansiedad.

Se han realizado diversos estudios en los que se ha asociado a la depresién
con el incremento en la mortalidad. Myklentun y Bjerkeset (2009) investigaron
la asociacién entre sintomas de ansiedad y depresion y la mortalidad en un
periodo de 3-6 afios, encontrando que la depresién es un factor de riesgo para
mortalidad comparable con la que tiene el fumar, no encontrando una relacién

mas compleja con los sintomas de ansiedad.?®

Existe una alta prevalencia de enfermedad psiquiatrica, especialmente
depresion y ansiedad, entre los pacientes con enfermedades médicas. En una
revision de estudios, Katon y Sullivan (1990) llegaron a la conclusion de que el
6% de los pacientes de atencion primaria y el 11% de los pacientes internados
tenian depresion mayor, en comparacion con el 3% de la poblacién general. En
un estudio cuidadosamente disefiado, el 47% de los pacientes con cancer
tenian un trastorno psiquiatrico diagnosticable (Derogatis y cols., 1983) y la
proporcion de pacientes con cancer y trastornos psiquiatricos ha sido
confirmado recientemente con el Hospital Anxiety and Depression Scale
(Carroll y cols., 1993). Un estudio reciente reporta una incidencia de depresion
entre pacientes de cancer de 4,5% a 50% (McDaniel y Nemeroff, 1993). Los
sintomas mas comunes asociados con la depresién en pacientes con cancer
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son la disminucién de la energia, la disfuncion sexual, disminucién del empleo
(Tross & Holland, 1989) y el aislamiento social (Spiegel, 1990). La ansiedad
acerca del cancer lleva al retraso en su diagndstico, que se ha estimado que
reduce las perspectivas de supervivencia a largo plazo de un 10% a 20%
(Holanda, 1989).

A pesar de la alta prevalencia de la depresion observada en la literatura de
investigacion en pacientes con cancer, a menudo es infradiagnosticada para
los enfermos, debido a: (a) la atribucion erronea de los sintomas depresivos,
tales como pérdida de energia, trastornos del apetito y dificultades para dormir
a los sintomas de cancer o de su tratamiento, (b) centrarse en los signos y los
sintomas médicos excluyendo los psiquiatricos, y (c) el nihilismo terapéutico en
relacion con los trastornos psiquiatricos (Spiegel y Sands, 1988; McDaniel y
Nemeroff, 1993). %

Los resultados de una revision realizada por Peter P. Roy-Byrne y cols. (2007)
sobre el papel de los trastornos de ansiedad en algunas enfermedades
médicas (Sindrome del intestino irritable, asma, etc.), reporta que en la mayoria
de los estudios revisados se apoya la asociacién entre las enfermedades
psiquiatricas y las condiciones médicas crénicas mencionadas. La mayoria de
los estudios se centran en la depresion, encontrando que ésta puede afectar
negativamente el autocuidado y aumentar el riesgo de complicaciones y
mortalidad de la enfermedad de base. Aunque los trastornos de ansiedad no
estan tan bien estudiados, evidencia epidemioldgica y clinica sélida muestra de
que los trastornos de ansiedad pueden desempeiar un papel igualmente

importante. %

PERSONALIDAD
Definicion De Personalidad

La palabra personalidad, al igual que la de "persona", deriva del latin
"personam", palabra que se designaba a la mascara con que cubrian su rostro
los actores durante las representaciones dramaticas. Poco a poco, el término

fue pasando de su significado concreto a otras de indole mas abstracta.
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La definicion de personalidad, depende en gran parte de la orientacion tedrica
en la que se base. En términos generales, la personalidad constituye aquellas
caracteristicas de la persona que manifiestan patrones permanentes en su

manera de actuar, pensar y sentir.

Los primeros tedricos de la personalidad, refirieron a la personalidad en
términos de tipos o tipologias, las cuales constan de categorias diferentes y
aisladas en las que puede ser ubicada una persona.®

Dos términos de especial interés en la historia de la personalidad son el
temperamento y la constituciéon. El temperamento es definido como una
agrupacion de rasgos que corresponden a las caracteristicas emocionales de la
conducta, rasgos que corresponden a las caracteristicas emocionales de la
conducta y que determinan el componente genético de la personalidad. Por
otro lado, el término constitucion especula que las variaciones morfologicas

son la base de la conducta.®

Entre las tipologias mas importantes del temperamento destacan las de
Hipocrates, Galeno, Kant y Wundt y, dentro de las tipologias constitucionales,

la influencia de Kertschmer, Teplov y Jung. >

Gordon Allport, el padre de la psicologia de la personalidad, define la
personalidad como "la organizacién dinamica dentro del individuo de aquellos
sistemas psicofisicos que determinan su comportamiento caracteristico y el

pensamiento”.

La personalidad es un sistema estable y organizado compuesto por
subsistemas perceptivo, cognitivo, afectivo y de comportamiento que son
ordenados jerarquicamente y que determinan como los seres humanos
comprenden y reaccionan socialmente ante los demas. Una forma mas util de
entender la personalidad es operacionalmente, cuando se define por sus
funciones. Una de las principales funciones de la personalidad es orientar y
regular nuestras relaciones interpersonales diadicas y nuestro pequefio grupo
de interacciones sociales. Las relaciones interpersonales sutiles y las efectivas
interacciones sociales son cruciales para el éxito en la vida y la adaptacion a

los logros. 34
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Existen definiciones que describen a la personalidad como la suma de las
caracteristicas antes mencionadas, y otras que la definen de forma mas
integradora como Hans Eysenck que propuso un modelo de la personalidad
estructurado en tres dimensiones (extraversion, neuroticismo y psicoticismo).
Por las iniciales de estas tres dimensiones se le ha llamado el modelo PEN.

Este modelo tiene una fundamentacion psicométrica (analisis factorial).
Definicion De Rasgo

El fendbmeno de la psicologia de la personalidad condujo a un cambio
importante en el avance del estudio cientifico de la personalidad con la

incorporacion del concepto de rasgo y la aplicacion del analisis factorial.

Allport y Odbert en los afios 30°s fueron los primeros en definir el término
rasgo, entendiéndolo como tendencias determinantes generalizadas y
personalizadas, modos consistentes y estables de adaptacion de un individuo a
su ambiente.® De acuerdo a Pueyo, los rasgos son caracteristicas psicolégicas
disposicionales amplias, consistentes y estables en el tiempo que se utilizan
para descubrir, evaluar y predecir la personalidad de los individuos. Es
importante clarificar el significado de los rasgos disposicionales, amplios,

consistentes y estables para evitar confusiones.**

El concepto de tipo y rasgo han sido de gran utilidad para todos aquellos que
han estudiado los mecanismos del comportamiento consistente y congruente.
El tipo hace referencia a un concepto superior al de rasgo; los rasgos se

intercorrelacionan y de estas intercorrelaciones surge un tipo.®

Gilford, Catell y Eysenck fueron los que identificaron los primeros factores de
personalidad. Dentro de los modelos factoriales de la personalidad se
encuentran los modelos factoriales biologicos de la personalidad que
consideran que la base de la personalidad se localiza en mecanismos
bioldgicos. Dentro de estos modelos factoriales biol6gicos de la personalidad
destacan el modelo de Eysenck, el modelo de Gray, el modelo de Zuckerman y

el modelo de Cloninger.*’
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El modelo PEN de Eysenck ha sido uno de los més representativos al crear la
teoria mas solida de la base biolégica de la personalidad.®® Una de las
aportaciones méas importantes en el terreno de la psicologia de la personalidad
es, sin duda, el modelo biologico de la personalidad de Eysenck. La base de la
teoria se centra en la localizacién de un grupo de dimensiones las cuales son
independientes entre si. Estas dimensiones tienen una base biologica y

genética que perdura por un largo tiempo.

Segun Eysenck, los individuos nacen con una estructura especifica a nivel
cerebral que ocasionan discrepancias en la actividad psicofisiol6gica, que
inclinan a la persona a desarrollar diferencias en los mecanismos psicolégicos
gue causan gue la persona tenga un tipo especifico de personalidad. Eysenck
fue el primer psicélogo en formular un paradigma que tuviera de manera
simultanea un analisis descriptivo y causal de la personalidad. Esta teoria esta
formada por tres dimensiones basicas: extroversion (E) neuroticismo (N) y
psicoticismo (P). Esta teoria se basa en un enfoque biosocial, lo que implica la
importancia de los factores ambientales y genéticos como determinantes de la
conducta. Ademas, Eysenck hace uso del modelo hipotético deductivo. Sefiala
a la personalidad como una estructura hipotética con argumentos teoricos para
después hacer una comprobacién deductiva con estudios empiricos. También
utiliza un enfoque monotético. ElI enfoque monotético afirma que para que el
estudio de la personalidad llegue a ser una ciencia, debe de partir de leyes
generales de la conducta. En su parte descriptiva comprendia la estructura de
la personalidad, partiendo de las conductas mas especificas hasta la mas
generales. En la parte causal, le otorgd una explicacién biolégica a cada

dimensién de la personalidad.

Estructura De La Personalidad De Eysenck

La descripcion de la personalidad es la herramienta que hace posible el ingreso
al andlisis causal. Eysenck entendia el concepto de personalidad como una
organizacibn mas o menos estable y duradera de caracter, temperamento,
intelecto y fisico de una persona, que determina su adaptacion Unica al

ambiente. En 1947, el autor del modelo PEN cre6 la estructura de la
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personalidad ordenada jerarquicamente por diversos conjuntos de conductas

que difieren en grado de generalidad para la personalidad.

El establecimiento de dimensiones de personalidad se crea por la recoleccion
de diferentes datos, tales como: experimentales, constitucionales, auto-
informes y datos clinicos. Las primeras investigaciones acerca de la dimension
extroversion y neuroticismo procedieron de un estudio de Eysenck en 1944, en
el que 700 pacientes con problemas neuréticos fueron valorados de acuerdo a
39 items seleccionados con base a informacion necesaria: antecedentes
familiares, la periodicidad de las quejas emitidas, peso, edad, relaciones
sexuales, vida social, etc. Posteriormente, estos items se correlacionaron
mediante el andlisis factorial y se extrajeron dos factores primordiales: el
primero revelaba el 14% de la varianza y fue llamado neuroticismo, y el
segundo fue un factor bipolar que revelaba el 12% de la varianza y fue llamado
distimia-histeria. En este factor se manifestaban dos agrupaciones de
sintomas. En la distimia sobresalian: la ansiedad, tendencias obsesivo-
compulsivas, irritabilidad y depresion; mientras que en la histeria sobresalian:
sintomas de conversién, trastornos sexuales y actitudes histéricas. Cuando la
investigacion se repitié en individuos normales, el factor bipolar fue llamado
extroversion- introversion. Este estudio estableceria el tipo de alteracidon
psiquiatrica que los sujetos sufririan: el distimico seria ejemplar del introvertido
neurético y el histérico del extrovertido neurético. Eysenck incorpord la

dimension de psicoticismo afios después.

De acuerdo con Eysenck, el comportamiento se puede ordenar en cuatro
niveles. En el nivel mas bajo se encuentran las respuestas especificas, que se
refieren a conductas que pueden observarse una vez, y que pueden ser 0 no
caracteristicas de la persona. En el siguiente nivel (de abajo hacia arriba),
estan las respuestas habituales, aquellas conductas que tienden a suceder
frecuentemente bajo contextos parecidos. En el tercer nivel, se localizan los
actos habituales que se ordenan por rasgos. Los rasgos son constructos
cimentados en las correlaciones que se extraen de un nimero de respuestas
habituales. Por ejemplo, los rasgos de la sociabilidad contienen conductas
como hablar, conocer a mucha gente, preferencia por la compafia, etcétera.

En el cuarto nivel, se halla la ordenacion de rasgos en tipos. Este nivel es el
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mas extenso en el sentido de generalidad, formandose a partir de correlaciones
observadas entre los diferentes rasgos y corresponde a las dimensiones, tipos
0 superfactores. Eysenck aplica esta estructura jerarquica de personalidad a
cada dimension de su modelo. Las tres dimensiones son: extroversion contra
introversion, neuroticismo contra estabilidad, picoticismo contra control de
impulsos. De acuerdo a Eysenck, las puntuaciones més altas en extroversion
indicarian un comportamiento extrovertido, mientras que las puntuaciones
bajas indicarian un comportamiento introvertido. Por otro lado, las puntuaciones
altas en la dimension neuroticismo indicarian inestabilidad emocional, mientras

que las puntuaciones bajas indicarian estabilidad emocional.

Las dimensiones de extroversion-introversiébn y neuroticismo-estabilidad
simbolizan un nivel continuo de distribucion entre dos polos opuestos. En
sintesis, cada individuo puede situarse en algun punto sobre la linea entre
extroversion-introversion y estabilidad—inestabilidad emocional. Normalmente la
mayoria de la gente se encuentra situado en un punto medio, los extremos en

cualquier trayectoria son dificiles de encontrar.

Respecto al psicoticismo, la persona que obtiene puntuaciones elevadas de
esta dimension se caracteriza por ser inhumano, insensible, antisocial, solitario,
violento, con falta de empatia, ofensivo aventurero, agresivo, extravagante,
disfruta de molestar a otros y evade relaciones cercanas. Las puntuaciones
altas se relacionan con diversas conductas anormales y trastornos mentales. El
psicoticismo indica una propensién a la psicosis. La psicosis es definida como
un trastorno mental que implica falta de contacto con la realidad y una
incapacidad para realizar actividades de la vida cotidiana. El psicoticismo, en
contraste con las dimensiones extroversion-introversion y neuroticismo-
estabilidad, no es una dimension que cuente con un extremo inverso, mas bien

es un componente presente en diferentes niveles en las personas.

Bases Bioldgicas Del Modelo De Eysenck

Eysenck propuso para la dimension extroversion-introversion dos teorias
fisiologicas. La primera propone diferencias fisiologicas, pero no les otorga

ubicacion organica y la segunda plantea procesos fisioldgicos, pero esta vez
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determinando la ubicacion fisiologica donde ocurren las diferencias

conductuales.

En 1957, Eysenck cre6 la primera teoria para explicar la dimension de
extraversion denominada Teoria de la Inhibicion. Parte de los conceptos de
excitacion—inhibicion, los cuales ya habian sido mencionados por Paviov y Hull.
Eysenck, desde el punto de vista psicolégico, entendia por excitacion los
procesos corticales desconocidos que hacen mas facil el aprendizaje, el
condicionamiento, el pensamiento, la memoria, la percepcién y los procesos
mentales en general, mientras que la inhibicién los dificulta. Es importante
sefalar que esta teoria entiende el concepto de inhibicion como un proceso
fisiologico desconocido. Del postulado tipolégico se puede deducir que la
persona que cuenta con un potencial excitatorio débil posee una inhibicion
fuerte, mientas que quien posee un potencial excitatorio fuerte, tiene una
inhibicién débil. Por lo tanto, concluye que las personas extrovertidas tienen
una excitacion baja y una inhibiciébn alta, mientras que las personas
introvertidas tiene una excitacion alta y una inhibicidon baja. En resumen, esta
teoria intenta brindar aspectos psicoldgicos vy fisiolégicos, fundamentados en lo
que se conocia de la fisiologia del Sistema Nervioso Central (SNC) para dar

una explicacion a la conducta extrovertida e introvertida.

La segunda teoria explicativa denominada “Teoria Arousal — Activacién “ fue
creada por Eysenck en 1967. Propone que el comportamiento del extrovertido
depende de la excitacion cortical, la cual estd regulada por la formacién
reticular a través de la accion de un sistema de conexiones neuronales que se
llama Sistema Reticular Activador Ascendente (SRAA). En este momento fue
cuando se refirio al nivel de excitacion cortical como arousal. De acuerdo con
esta teoria, los individuos que normalmente tienen un nivel de excitacion
cortical (arousal) bajo, tienden a presentar patrones de conducta extrovertida,
mientras que los que tienen un nivel de excitacién cortical (arousal) alto,

tienden a presentar patrones de conducta introvertida.

La Formacion Reticular se encuentra localizada en el tronco encefalico, la cual
esta implicada en regular los niveles de excitacion que van de los estados del
suefio hasta los de alerta maxima mediante el SRAA. Consiste en un conjunto

de células cuyos axones y dendritas discurre en varias direcciones,
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expandiéndose desde el bulbo raquideo hasta el tdlamo. Cuando el SRAA
funciona a un nivel alto, el individuo reporta que se siente alerta y despierto. En
cambio, a un nivel bajo se siente lento y con suefio. Moruzzi y Mogoun fueron
los primeros cientificos en estudiar sistematicamente la Formacion Reticular en
1949. Su conocimiento acerca del SRAA contribuyé a la formacion de la teoria
Arousal de Eysenck. Monzzu y Magoun encontraron que al estimular
eléctricamente la Formacion Reticular en animales dormidos, éstos se

despertaban rapidamente.

Eysenck relaciono el concepto arousal con el estado de alerta cortical, pero el
primero en introducirlo fue Duffy en los afios 60°s. Duffy definio el término
arousal como una energetizacion no especifica del SNC. El arousal es un
concepto hipotético que se utiliza para describir el nivel de activacion de un
individuo que puede partir desde estados de alerta maxima con un alto nivel

cortical, hasta estados de suefio, con bajo nivel cortical.

La hipotesis de que los extrovertidos estdn menos excitados corticalmente y los
introvertidos estdn mas excitados, se puede respaldar por el supuesto de que
aguellos con menor excitacion les agrada asistir a reuniones, fiestas y bares,
siendo mas sociables. En cambio, aquellos que ya tienen un nivel de excitacién
cortical alto de manera genética, prefieren poca estimulacion externa,
buscando actividades que no provoquen mas estimulaciéon, como leer un libro o
ver una nueva pelicula. De lo contrario, un exceso de estimulacion externa les
provocaria un estado de excitacion no placentero. En el caso de los
extrovertidos, las actividades monétonas provocarian un estado de excitaciéon

no placentero.

Se debe notar que la teoria de la Activacion-Arousal presenta una evolucion y
ampliacion de la teoria de la Inhibicion, mas que la creacion de una nueva. De
acuerdo con la primera teoria, los introvertidos tenian potenciales excitatorios
mas altos y una inhibicion mas baja, mientras que en la nueva, tienen un nivel
de arousal mas alto. En cambio, los extrovertidos en un principio tenian
potenciales excitatorios bajos y una inhibicién alta, mientras que ahora tienen

un nivel arousal bajo.

Eysenck concedié una explicacion biologica al neuroticismo, la cual consistia
en diferencias en la activacion del sistema limbico. El sistema limbico esta
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constituido por la circunvolucion del cuerpo calloso, la amigdala, el hipocampo,

el hipotdlamo, cuerpo mamilar y el fornix, entre otros.

De acuerdo a Eysenck, la actividad del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) esta
relacionado con la dimensidén de neuroticismo. Segun el autor, “la labilidad del
SNA significa que este sistema se activa facilmente y cambia el sentido de su
actividad de forma répida”. Esta caracteristica del SNA constituye la base del
neuroticismo. Por lo tanto, si esta dimension sefiala una predisposicién a las
respuestas ansiosas y dentro de estas respuestas esta involucrada la actividad
del SNA, se puede suponer que la facilidad para activarse del SNA apoya la
dimension del neuroticismo. En resumen, el individuo con un alto neuroticismo
o inestabilidad emocional serd aquel que tenga un SNA facilmente activable,
mientras que el individuo que tenga un bajo neuroticismo o estabilidad
emocional sera aquel que tenga un SNA dificilmente activable. El autor utilizo el
término activacion para referirse a la actividad del SNA y el término arousal

para referirse al nivel de activacion cortical.

El supuesto de las bases de psicoticismo no han sido sefialadas claramente.
Eysenck no plantea ninguna estructura organica especifica como fundamento

biolégico para esta dimension.

PERSONALIDAD Y SU RELACION CON ANSIEDAD Y DEPRESION

Existen dos modelos que proponen una explicacién sobre la naturaleza de la
relacion entre rasgos de personalidad y la depresion. El primero es el modelo
de “vulnerabilidad” que plantea que los rasgos de personalidad constituyen un
factor de riesgo para el desarrollo de la depresion. El segundo es el modelo de
“cicatriz” o “complicaciones”, que sugiere que el episodio depresivo es el causal
de un cambio duradero en la personalidad. Sin embargo, existe mas evidencia

que respalda el modelo de vulnerabilidad. *

Numerosos estudios han demostrado que los individuos con antecedentes de
depresion se caracterizan por altos niveles de ciertos rasgos patolégicos de
personalidad como neuroticismo, introversion, dependencia interpersonal,

sumision y la falta de confianza en si mismo.*°
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Los rasgos neuroéticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia
de casos y recaidas de depresion mayor y probablemente, este rasgo de
personalidad infiere mayor susceptibilidad para desarrollar depresion ante los

eventos adversos de la vida.

En un estudio longitudinal en 20 692 gemelos publicado por Kendler y Gatz
(2006) se determind que los niveles de neuroticismo predicen fuertemente el
riesgo durante la vida de presentar depresién mayor.*

En un estudio realizado en 109 médicos, se midi6 el estrés, la ansiedad y los
factores de personalidad, encontrandose una correlacion significativa entre las
puntuaciones altas de neuroticismo como un factor predisponente para la

presencia de estrés, ansiedad y depresion.*?

Berlanga C. y Heinze G. (1999) refieren que un elevado puntaje en el
cuestionario de personalidad de Eysenck en la subescala de neuroticismo
podria tener un impacto en los resultados a largo plazo del tratamiento para la

depresion.*®

En un estudio longitudinal realizado en pacientes con antecedentes de un
accidente cerebrovascular publicado por Aben y cols. (2002) para determinar la
influencia de los rasgos de personalidad en el desarrollo de depresion posterior
a un ictus, concluy6é que el neuroticismo es un predictor importante y que es
necesario que la personalidad se tome en cuenta como un factor de

vulnerabilidad potencial para la depresién en estos pacientes.**
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JUSTIFICACION

Es frecuente que el paciente con diagndstico de cancer presente sintomas de
ansiedad y depresion desde que recibe el diagndstico y durante todo el proceso
de tratamiento. Un porcentaje de estos pacientes desarrollan trastornos
depresivos y de ansiedad, lo cual puede ser un factor importante en la
evolucion de su padecimiento oncolégico. El tratamiento con quimioterapia,
debido a los efectos adversos que presenta, tiene mayor relacion con el
deterioro del bienestar y la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, no
todos los pacientes expuestos a esta situacion desarrollan trastornos
depresivos y de ansiedad, por lo que es posible que existan factores
psicoldgicos de vulnerabilidad. Nos interesa conocer si existe una correlacion

entre los rasgos de personalidad y la presencia de estos sintomas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante un periodo de 3 meses, comprendido de junio a agosto del afio 2009,
en el servicio de Quimioterapia Ambulatoria del Hospital General de México, se
evaluaron al azar a 90 pacientes mujeres con diagnostico de cancer,
aplicandoles los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck y el Cuestionario
de Personalidad de Eysenck, con el fin de establecer si existe alguna
asociacion entre los rasgos de personalidad con la presencia o ausencia de

sintomas de ansiedad y depresion en este grupo de pacientes.

34



OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar si existe una asociacion entre los rasgos de personalidad y la
presencia o0 ausencia de sintomas de ansiedad y depresion, en pacientes con

cancer.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demogréficas (escolaridad, estado civil, religion y

edad) de la muestra de pacientes sometidos al estudio.

Describir el tipo de tumores malignos presentes en los pacientes sometidos al
estudio.

Aplicar los inventarios de depresion y ansiedad de Beck y el Cuestionario de

personalidad de Eysenck en los pacientes sometidos al estudio.

Describir la prevalencia de ansiedad y depresion en los pacientes sometidos al
estudio.

Describir los puntajes obtenidos en el Cuestionario de personalidad de Eysenck

en los pacientes sometidos al estudio.

Analizar la asociacion de los rasgos de personalidad identificados en la
muestra con la presencia y grado de sintomas de ansiedad y depresion.

Analizar la asociacion entre el numero de sesiones de quimioterapia y la

presencia y grado de sintomas de ansiedad y depresion.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Es un estudio observacional, descriptivo y transversal.
Universo de trabajo

Pacientes mujeres con diagnéstico de cancer que acuden al servicio de
quimioterapia ambulatoria en el Hospital General de México en el periodo
comprendido entre junio y agosto del afio 2009.

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron 90 mujeres con diagnostico de cancer que acudieron al
servicio de quimioterapia ambulatoria del Hospital General de México entre
junio y agosto del 2009 y que cumplieran los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusién

Mujeres adultas (18 a 70 afios de edad), que sepan leer y escribir, con
diagnostico de cancer de cualquier tipo y en cualquier estadio que reciban

quimioterapia ambulatoria.
Criterios de Exclusion
-Pacientes analfabetas

-Pacientes con diagnéstico de cancer que tengan antecedentes de trastornos

psiquiatricos.

-Pacientes tratados con psicotropicos

-Pacientes embarazadas

-Pacientes con antecedentes de abuso de substancias

-Pacientes que hubieran sido tratados por depresion o ansiedad 6 meses antes

del estudio
Criterios de eliminacién

No terminar de contestar los cuestionarios aplicados.
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Variables

1.- Variable Dependiente (VD)

Depresion y ansiedad

2.- Variable Independiente (VI)
Rasgos de personalidad

e Neuroticismo

e Psicoticismo

e Extraversion

Definicion operacional de las variables.

Depresién: mediante el puntaje que se obtenga del inventario de depresion de

Beck se determinara la presencia y la gravedad de la depresion.

Ansiedad: mediante el puntaje que se obtenga del inventario de ansiedad de

Beck se determinara la presencia y la gravedad de la ansiedad.

Personalidad: mediante los puntajes que se obtengan de neuroticismo,
extraversion, y psicoticismo, con el inventario de personalidad de Eysenck se
determinara si un individuo que presenta mayores puntajes en alguna de las

subescalas.

Instrumentos
Cuestionario de personalidad de Eysenck

Este instrumento fue desarrollado en Inglaterra y desde entonces, un niamero
considerable de estudios transculturales han demostrado que puede
emplearse en otros paises. En Meéxico, (Lara y cols., 1989) realizaron la

validacion de la escala haciendo algunas modificaciones.
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El cuestionario modificado para la poblacion mexicana consta de 86 reactivos,
23 reactivos para medir psicoticismo, 20 reactivos para medir extraversion, 23

reactivos para medir neuroticismo, y 20 para deseabilidad social.

Con las modificaciones para calificacion propuestas para la poblacibn mexicana
el cuestionario permite que el psicoticismo, neuroticismo, extraversion y la
escala de deseabilidad social puedan medirse con validez en México. Los

niveles de confiabilidad son muy satisfactorios, superiores a 0.97.%°

Sus coeficientes de confiabilidad son satisfactoriamente altos, superiores a

0.97 con las modificaciones.

El modelo de personalidad sobre el que se basa el instrumento, esta fundado
en la observacion de tres dimensiones principales de la personalidad:
neuroticismo, psicoticismo y extraversion. Estas dimensiones se refieren a
conductas normales, no a sintomas. Una cuarta escala, la de deseabilidad

social o de Mentiras, intenta medir la intencion de falsificar las respuestas.
Extaversion-introversion (E)

El individuo extravertido es sociable, le gustan las fiestas, tiene muchos
amigos, necesita contar con gente con quien hablar y no le gusta leer ni
estudiar solo. Necesita emociones, a veces se arriesga en extremo, actla
segun el animo del momento y es generalmente un individuo impulsivo. Es muy
dado a hacer bromas, siempre tiene lista una respuesta y, generalmente le
gusta el cambio, es despreocupado placido y optimista, le gusta reir y estar

alegre.

En el otro extremo se encuentra el introvertido, es una persona, callada,
aislada, introspectiva, es mas aficionado a los libros que a las personas, es
reservado y distante, excepto con sus amigos intimos. Tiende a planear el
futuro y desconfia del impulso del momento. No le gustan las emociones
fuertes, toma los problemas de la vida diaria con seriedad y le gusta un estilo
de vida ordenado. Mantiene sus sentimientos bajo control, rara vez se

comporta de manera agresiva y no pierde facilmente la compostura.

Neuroticisimo- estabilidad (N)

38



La persona tipicamente emocional es malhumorada y preocupona, irritable,
nerviosa, aprensiva, tensa y depresiva. Reacciona con gran intensidad a todo
tipo de estimulos y se le dificulta recobrar su serenidad después de que ha
experimentado una reaccidbn emocional, sus reacciones desproporcionadas,
interfieren con un ajuste adecuado, haciéndola conducirse en una forma

irracional y a veces rigida.

Los individuos estables por otro lado, usualmente responden con mas lentitud
y con poca intensidad. Recobran facilmente la compostura y son generalmente

calmados, mantienen el control y son confiados.
Psicoticismo (P)

La tipica persona con un alto componente de psicotisisimo o dureza, es fria,
impersonal, hostil, agresiva, poco empatica, poco amigable, poco digna de
confianza, ruda, sin modales, poco servicial e insensible. Le gustan las cosas
extrafias y peculiares, no se percata del peligro y le gusta divertirse a costa de
los demas. Los psicoticos y criminales obtienen puntajes altos en esta escala.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

El Inventario para la Depresion de Beck, desarrollado por Beck en 1961 vy
modificado en 1979, reconocido por acronimo BDI (Beck Depression Inventory),
es el instrumento de autoinforme mas utilizado internacionalmente para
cuantificar los sintomas depresivos en poblaciones normales y clinicas, tanto

en la practica profesional como en la investigadora.

Diversos estudios han llegado a la conclusion de que el BDI es, sin duda, el
instrumento mas popular a nivel internacional para identificar sujetos
depresivos subclinicos en los estudios de validacién de los modelos de

depresion.

En México, Jurado y cols. realizaron la estandarizacion para la poblacion
mexicana, concluyendo que el BDI cumple con los requisitos psicométricos de
confiabilidad y validez requeridos psicométricamente para evaluar los niveles

de depresion en residentes de la Ciudad de México.*’
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El inventario de depresion de Beck consta de 21 items que evalian
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos
intrusivos presentes en la depresion. Es, dentro de las escalas de depresion, la
gue mayor porcentaje de items cognitivos presenta, lo que esta en consonancia
con la teoria cognitiva de la depresion de Beck. Otro elemento distintivo en

cuanto a los sintomas es la ausencia de sintomas motores y de ansiedad.

El instrumento es autoaplicable y cada uno de los 21 items cuenta con cuatro
afirmaciones que describen el espectro de severidad de la categoria
sintomatica y conductual evaluada. En todos los casos, el primer enunciado
tiene un valor de 0, que indica la ausencia del sintoma, el segundo de 1 punto,
el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3 puntos, que constituye la severidad
maxima del sintoma. El instrumento original y su versién en espafol han
mostrado validez y confiabilidad aceptables para su empleo en el ejercicio

clinico y de investigacion.

Las puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la
depresion son:

Depresion ausente o minima. Puntuacion media de 10.9 puntos
Depresion leve: puntuacién media de 18.7

Depresion moderada: Puntuacion media de 25.4

Depresion grave: puntuacion media de 30 puntos.

Los rangos van de:

Sin depresion: 0-9 puntos

Depresion leve: 10-18 puntos

Depresion moderada: 19-29 puntos

Depresion grave: > 30 puntos

Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76-0.95). La
fiabilidad test oscila alrededor de r = 0.8, pero su estudio ha presentado
dificultades metodologicas, recomendandose en estos casos variaciones a lo

largo del dia en su administracion. En pacientes psiquiatricos se han
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encontrado valores entre 0.55 y 0.96 (media 0.72) y en sujetos no psiquiatricos
entre 0.55 y 0.73 (media0.6).

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

El Inventario de Ansiedad de Beck (IAB) fue desarrollado por Beck en 1988,
con objeto de poseer un instrumento capaz de discriminar de manera fiable

entre ansiedad y depresion.

Fue concebido especificamente para valorar la severidad de los sintomas de
ansiedad. Es un instrumento autoaplicable que consta de 21 preguntas que
determinan la severidad con que se presentan las categorias sintomaticas y
conductuales que evaluan. Estas categorias corresponden a los sintomas que
generalmente se incluyen para hacer el diagndstico de algun trastorno de

ansiedad.

La evaluacion de la severidad de los sintomas se hace mediante una escala de
0 a 3 puntos, en donde 0 indica la ausencia del sintoma, y el 3 su severidad

maxima, proporcionando un rango de puntuacién entre 0y 63.

Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los

siguientes:

Ansiedad normal: < 15 puntos
Ansiedad leve: 15-21 puntos
Ansiedad moderada: 22-35 puntos

Ansiedad grave: > 36 puntos

Los estudios de las propiedades psicométricas de la version original y en
espafol del IAB sugieren que se trata de una medida con alta consistencia
interna y validez de constructo, divergente y convergente adecuadas. Los
estudios de fiabilidad y validez indican una alta consistencia interna (alfa .92).

Las correlaciones de cada item con el total oscilaron entre 0.30 y 0.71.%
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Analisis estadistico
Se realiz6 la descripcion de la muestra con rangos, promedios, frecuencias,

porcentajes y desviacion estandar.

Se realiz6é un analisis de correlacién de Pearson entre los niveles de ansiedad y
depresion obtenidos con las Escalas de Beck y los rasgos de personalidad
obtenidos con el cuestionario de Eysenck.

Para determinar la existencia de una variable predictora entre los rasgos de
personalidad y la severidad de la depresion y ansiedad, se realiz6 un analisis
de regresion lineal simple utilizando dos modelos, usando para el primero como
variable dependiente la severidad de ansiedad y para el segundo modelo la
severidad de depresién. Se estableci6 un modelo lineal con el método

Stepwise, con un valor de entrada de <=.05 y valor de salida >=.10

Se establecié un valor de significancia de .05, el analisis se realiz6 en el
programa SPSS v.13
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Procedimiento

Previa autorizacion por el Servicio de Quimioterapia Ambulatoria y por el
Comité de Etica del Hospital General de México, se eligieron al azar 90
mujeres que acudieron de manera subsecuente a dicho servicio sin importar el

tipo de cancer o el nimero de sesiones de quimioterapia.

Durante su estancia en el servicio, se les solicitd su participacion en el
estudio, y previo consentimiento informado, se aplicaron los instrumentos
necesarios (IDB, IAB Y CPE) en un tiempo aproximado de 45 minutos por
paciente. En algunos casos fue necesario asistir a las pacientes para el

llenado de los formularios.

Los instrumentos fueron calificados y capturados para su posterior analisis

estadistico y la realizacion de graficas y cuadros correspondientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital General
de México. Al ser de caracter observacional, implica que no se realizara
ninguna intervencion, por lo que el riesgo es minimo. Aun asi, se les explicé
claramente a las pacientes los motivos del estudio, objetivos y posibles
beneficios. Todas las participantes recibieron informacion sobre la
investigacion, firmaron el consentimiento informado antes de participar y se

aseguroé su anonimato y confidencialidad.
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RESULTADOS

Se evaluaron 90 pacientes diagnosticadas con cancer, con una edad que iba
desde los 29 hasta los 69 afios, con un promedio de 48.42 afios (Desviacion
estandar de 9.79). Respecto a las variables demogréficas, se presentan en el

siguiente cuadro.

Cuadro 5. Caracteristicas demogréficas de la muestra (n=90)

Variable Frecuencia (porcentaje)
Estado civil
Casada 46 (51.2%)
Divorciada 3 (3.3%)
Separada 6 (6.7%)
Soltera 21 (23.3%)
Madre soltera 2 (2.2%)
Viuda 6 (6.7%)
Unién libre 6 (6.7%)
Escolaridad
Primaria 39 (43.3%)
Secundaria 27 (30%)
Bachillerato o carrera técnica 21 (24.4%)
Licenciatura 3 (3.3%)
Religion
Atea 2 (2.2%)
Catolica 73 (81.1%)
Cristiana 6 (6.7%)
Evangélica 3 (3.3%)
Testigo de Jehovéa 1(1.1%)
Creyente 5 (5.6%)
Ocupacion
Hogar 61 (67.8%)
Empleada 25 (19.8%)
Desempleada 1(1.1%)
Profesionista 3 (3.3%)
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Respecto al tipo de cancer por el que recibian tratamiento, se presenta en el

siguiente cuadro, asi como el numero promedio de sesiones de quimioterapia.

Cuadro 6. Tipo de cancer y promedio de sesiones de quimioterapia

Tipo de cancer Frecuencia (porcentaje)
Céancer de colén 4 (4.4%)
Céancer cervino-uterino 13 (14.4%)
Cancer de endometrio 1(1.1%)
Cancer de mama 56 (62.2%)
Céancer metastasico 1(1.1%)
Céancer de ovario 11 (12.2%)
Cancer de pancreas 1(1.1%)
Cancer de pulmon 1(1.1%)
Céancer de recto 2 (2.2%)

Sesiones de quimioterapia Promedio 7.17 + 6.8

(Rango de 1-45)

Respecto a los resultados de la evaluacion clinimétrica, se presenta el rango,
promedio y desviacion estandar obtenido en la Escala de Depresion de Beck,
en la escala de Ansiedad de Beck y el Cuestionario de personalidad de
Eysenck (Cuadro 7, Gréfica 3).
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Cuadro 7. Resultados de las escalas de Depresion y Ansiedad de Beck y

el cuestionario de Personalidad de Eysenck.

Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar

Extraversion 2 19 12,03 3,910
Psicoticismo 0 9 2,72 1,937
Neuroticismo 0 22 13,01 5,564
Deseabilidad 5 20 13,79 3,514
Escala de 0 49 14,78 11,204
Ansiedad de

Beck

Escala de 1 50 15,58 10,764
Depresion de

Beck

A continuacién se muestran los niveles de ansiedad y depresion obtenidos por
medio de las escalas de Beck (Cuadro 8 y 9, Graficas 1 y 2), donde podemos
observar que la mayor parte de las pacientes tenian niveles de ansiedad

normal, y lo mas frecuente fue la presencia de depresion.

Cuadro 8. Distribucién de niveles de ansiedad en la muestra

Grado de ansiedad Frecuencia

Ansiedad normal 57 (63.3%)
Ansiedad leve 12 (13.3%)
Ansiedad moderada 17 (18.9%)

Ansiedad grave 4 (4.4%)

Cuadro 9. Distribucién de niveles de depresion en la muestra

Severidad de la depresion Frecuencia

Sin depresion 31 (34.4%)
Depresion leve 27 (30%)
Depresion moderada 23 (25.6%)
Depresion grave 9 (10%)
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El promedio obtenido en la escala de Personalidad de Eysenck por severidad

de depresion y ansiedad se muestra en los siguientes cuadros (Cuadro 10y 11,

Gréficas 4 y 5). Observamos que existe una tendencia a presentar mayor grado

de depresiébn y ansiedad cuando se presentan mayores puntajes de

neuroticismo.

Cuadro 10. Resultados de la escala de personalidad de Eysenck por

niveles de depresion.

Extraversion Psicoticismo Neuroticismo Deseabilidad

Sin depresioén 13,8 (x3.4)
Depresién 12,3 (x2.8)
leve

Depresion 10,9 (£3.7)
moderada

Depresién 8,0 (¢4.8)
grave

Total 12,0 (£3.9)

2,3 (+2.1)
2,7 (£1.7)

2,8 (+1.3)

4,0 (+2.5)

2,7 (+1.9)

9,0 (x5.1)
12,9 (+4.3)

15,9 (+3.4)

19,9 (3.5)

13,0 (5.5)

15,2 (+3.4)
13,7 (+3.6)

12,7 (£2.9)

12,1 (+3.3)

13,8 (+3.5)

Cuadro 11. Resultados de la escala de personalidad de Eysenck por

niveles de ansiedad

Extraversion Psicoticismo Neuroticismo Deseabilidad
Ansiedad 13,05 (£3.4) 2,49 (x2.49) 11,05 (5.5) 14,75 (£3.2)
normal
Ansiedad 11,50 (+3.8) 3,25 (x£1.9) 14,33 (x3.3) 12,58 (+3.9)
leve
Ansiedad 10,24 (£3.9) 2,76 (£1.1) 16,94 (x3.3) 11,35 (%3.1)
moderada
Ansiedad 6,75 (x3.9) 4,25 (£2.8) 20,25 (+2.8) 14 (+3.5)
grave
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Se realizdé una correlacion de Pearson entre los resultados de la escala de
Personalidad de Eysenck y la severidad de ansiedad y depresion obtenida por
las escalas de Beck. Estas correlaciones se muestran en la siguiente tabla.

Cuadro 12. Matriz de correlaciones entre Depresion, Ansiedad y la Escala

de Personalidad de Eysenck

Extraversion Psicoticismo Neuroticismo Deseabilidad

Ansiedad -.468* 141 523 -.297
(p=.000) (p=.187) (p=.000) (p=.000)

Depresion -.457 .238 .655 -.272
(p=.000) (p=.024) (p=.000) (p=.01)

Como podemos observar, existido una correlacion negativa moderada entre los
niveles de extroversion y de ansiedad y depresion. Ademas existi6 una
correlacion bastante importante entre los niveles de neuroticismo y depresion y
ansiedad. También existe una correlacion inversa significativa entre los niveles
de deseabilidad y ansiedad y depresién, sin mostrar significancia los niveles de

psicoticismo.

Por otro lado, existi®6 una correlacion entre el niUmero de sesiones de
quimioterapia y los niveles de ansiedad (r=.223, p=.035). Aungque no

clinicamente significativa.

Para confirmar los valores de estas correlaciones y su valor predictivo, se
realizé un analisis de regresion lineal simple. Se establecié un modelo lineal,
usando como variable dependiente depresion y variables independientes los
resultados obtenidos en el cuestionario de personalidad de Eysenck. Se utilizo

el método de Stepwise, con criterio de entrada <=.05 criterio para retiro >=.10.

El ajuste al modelo de la variable neuroticismo fue adecuado con una
correlacion de R=.655, y el coeficiente de determinacion R?=.429.
Obteniéndose como variable predictora el neuroticismo, que explica 65.5% de

la varianza de depresion en los pacientes.
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Usando los niveles de ansiedad como variable dependiente, se encontré que
el modelo como variable independiente neuroticismo obtuvo R=.523, R?=.274,
con error estandar estimado de 9.6. La variable predictora Neuroticismo explica

52.3% de la varianza de ansiedad.
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Grafica 2. Severidad de Ansiedad en la
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DISCUSION

El desarrollo de ansiedad y depresion en el paciente con cancer ha sido
documentado en muchos estudios, aunque se reportan prevalencias variables
dependiendo del disefio de los estudios, del tipo de la muestra y de los

instrumentos empleados.

En nuestro estudio, encontramos que la ansiedad se present6 en el 36.6% vy
la depresion en el 65.6% de la muestra. En contraparte el 63.4 % de las
pacientes presentaron niveles de ansiedad normal y el 34.4% no presentaron

depresion.

Es evidente que un numero considerable de pacientes que padecen cancer
desarrollan ansiedad y depresion, sin embargo es frecuente que sean
subdiagnosticados y subtratados, lo cual podria afectar la evolucién y la

respuesta al tratamiento (Miranda et al, 2002).

Los tratamientos que actualmente se emplean para el cancer, como la
gquimioterapia ambulatoria, han mejorado la supervivencia de los pacientes,
pero también pueden ser factores que contribuyan al desarrollo de ansiedad y

depresion.

Los efectos adversos que ocasiona la quimioterapia contribuyen a que la
ansiedad y depresion sean subdiagnosticadas, pues es frecuente que la misma
guimioterapia ocasione sintomas como ansiedad, cansancio, parestesias,
debilidad etc., sintomas que también se toman en cuenta para el diagnéstico de

la ansiedad y la depresion.

Nosotros encontramos que existe una correlacion entre el nimero de sesiones
de quimioterapia y los niveles de ansiedad. Para fines de nuestro estudio, no
controlamos esta variable, por lo que es necesario realizar estudios posteriores
para confirmar si existe una correlacion entre los sintomas de ansiedad y los

sintomas secundarios a la quimioterapia.

El estudio de los factores de vulnerabilidad para el desarrollo de ansiedad y
depresion en el paciente con cancer y en otras enfermedades crénicas ha sido
un tema de interés. Se han estudiado factores sociales, biolégicos y

psicoldgicos.
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Aunque en nuestra muestra incluimos todos los tipos de cancer e incluimos
pacientes con distintas variables sociodemograficas, no valoramos la influencia
de estas variables para el desarrollo de ansiedad y depresién, ya que la
muestra no es homogénea. En proximos estudios puede considerarse el control

de estos factores y determinar su importancia.

En pacientes sin enfermedad médica, asi como en aquellos que padecen otras
enfermedades crénicas (artritis reumatoide, enfermedad cerebro vascular,
puerperio, etc.), se ha demostrado que los rasgos de personalidad (en
particular el neuroticismo), pueden ser un buen predictor de la ansiedad y la

depresion mas que cualquier otra variable.

El neuroticismo es una dimensién que define una predisposicién negativa hacia
estados afectivos como la depresion, ansiedad, ira y vergtiienza. Numerosos
estudios han documentado su papel central en trastornos del eje 1y eje Il. El
neuroticismo esta relacionado negativamente con insuficiencia en una serie de
ambitos de la vida, como la salud fisica, el romance, el éxito profesional y la

satisfaccion.*®

Los altos niveles de neuroticismo se han observado en pacientes con

trastornos de depresion y ansiedad.

Otra limitante de nuestro estudio es que sélo incluimos mujeres y, tal como se
reporta en otras investigaciones, los niveles de neuroticismo suelen ser
superiores a la media en mujeres que en hombres. Asi mismo, la prevalencia
de por vida del trastorno de ansiedad generalizada en las mujeres es

aproximadamente el doble que la que se presenta en los hombres. *°

En nuestra muestra de mujeres con cancer encontramos que el neuroticismo
se relaciona directamente con la presencia e intensidad de la ansiedad y la

depresion.

Las mujeres con ansiedad normal reportaron un puntaje en la subescala de
neuroticismo de 11.05, en comparacién con las mujeres que reportaron
ansiedad leve, moderada y grave, las cuales obtuvieron puntajes de 14.33,

16.96 y 20.25, respectivamente.

En el caso de la depresion, se encontr6 que las mujeres sin depresion

presentaron un puntaje de 9.0 en la subescala de neuroticismo, en
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comparacion con aquellas que presentaron ansiedad leve, moderada y grave,

las cuales obtuvieron puntajes de 12.9, 15.9, 19.9, respectivamente.

Por lo tanto, la variable neuroticismo predice tanto la presencia de ansiedad,
como de depresion. Los resultados obtenidos concuerdan con lo encontrado

en otros estudios previos.

Por otro lado, se ha reportado la existencia de una correlacion negativa de
depresion para las puntuaciones de extraversion. En un estudio se encontrd

que la extroversién puede proteger contra la depresion.>

En nuestros resultados, existié una correlacion negativa moderada entre los
niveles de extroversion y de ansiedad y depresién, por lo que los altos niveles
de extraversion podrian actuar como protectores para el desarrollo de ansiedad

y depresion.

En conclusion, la variable neuroticismo predice tanto la presencia de ansiedad
como de depresion. Las otras variables no resultaron significativamente

predictoras.

Pareciera que es factible que la extroversion funcionara como protector para el
desarrollo de la ansiedad, pero es necesario realizar mas estudios para

confirmarlo.

Se relacioné el nimero de sesiones con la presencia de ansiedad, pero estos
resultados no son concluyentes y es importante realizar mas estudios para
determinar cual es el papel de la quimioterapia en el desarrollo de estos

trastornos.

En estudios posteriores seria importante comparar diferentes variables como
tipos de cancer, tipos de tratamiento y variables sociodemograficas para
determinar si los rasgos de personalidad son mejores predictores para

ansiedad y depresion en el paciente con cancer que otro tipo de variables.
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ANEXOS

ANEXO 1 HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.
SERVICIO DE SALUD MENTAL.

Formato de consentimiento informado.

México D.F. a de del 2009.

Entiendo, que este proyecto es una investigacion cientifica para incrementar el conocimiento
en el area de la depresién vy el cancer.

Me han explicado que la investigacién consistird en llenar formularios, acerca del estado de
animo, depresién y ansiedad. Por lo que es una investigacidon sin riesgo para mi integridad
fisica, social y emocional.

Asimismo, se me ha explicado y estoy enterado de que puedo decidir de forma voluntaria y
sin presiones, si quiero o no participar en el proyecto, sin que esto afecte al tratamiento que
recibo en esta institucion hospitalaria.

Se me ha informado que cuento con la garantia de recibir respuestas claras y oportunas por
parte de las personas responsables de la investigacién, a cada pregunta y dudas que me
surjan en el momento de contestar las escalas y que podre recibir la informacién sobre los
resultados de la evaluacién y en caso de requerirlo, tratamiento por parte del hospital general
de México, O.D.

TAMBIEN FUI INFORMADO Y APRUEBO QUE:

1.- Los resultados de las escalas que me sean aplicadas durante el estudio, seran sometidos a
analisis estadisticos, y que estos seran confidenciales.

2.- Puedo declinar mi participacién del proyecto, en cualquier momento, si asi lo deseo, pero
seguiré siendo paciente de oncologia y continuare mi tratamiento.

3.- Si ocurriera alguna contingencia medica durante el estudio, el hospital general de México
me atenderd hasta mi completa recuperacién.

4.- Recibiré una copia de este documento.

NOMBRE, FIRMA, Y DOMICILIO DEL VOLUNTARIO.

NOMBRE, FIRMA Y DOMICILIO DEL TESTIGO.

NOMBRE, FIRMA Y DOMICILIO DEL TESTIGO.
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ANEXO 2 INVENTARIO DE ANSIEDAD

(BECK, EPSTEIN, BROWN Y STEER, 1988)

NOMBRE: FECHA:

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por
cada uno de ellos durante la Ultima semana y en el momento actual. Elija entre las siguientes
opciones la que mejor le corresponda:

0 = en absoluto

1= levemente, no me molesta mucho

2= moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3= severamente, casi no podia soportarlo

SINTOMAS VALORACION

Hormigueo o entumecimiento.......cccceevevveeeerennen.
Sensacion de calor (no debido al ambiente).........
Temblor o debilidad de piernas.........ccoceeeecveunennne
Incapacidad de relajarse.......oceeeeeeceveceeceeecierienens
Miedo a que suceda o Peor.......ccceceeeeecreerereerennn.
Mareo vértigo o aturdimiento.........ccceevveeeeceeennnn.
Palpitaciones o taquicardia.........ccccccuevurrrrernrenennnn.

Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica...

Lo Nk WN R

Sensacidén de estar aterrorizada.......ccccoeeeeuvennnenee.

[ER
o

. NEIrVIOSISIMNO... e e

[Eny
=

. Sensacién de ahogo........cccccevvviviveivrccece e,

[EEN
N

. Temblor de Manos.......ceeeeevvieve e

[ERN
w

. Temblor generalizado o estremecimiento..........

[
S

. Miedo a perder el control.........cccceevvvviveecerceeennnn.

[EEN
Ul

. Dificultad para respirar......ccccccceeueeveeveereereccesvennenns

[ERN
(92}

. Miedo @ MOTIrSe.....cceee e

[EEN
~

. SODBresaltos.....oeiiiiiviie e

[EEN
(0]

. Molestias digestivas o abdominales...................

[ER
Y]

. Palidez o sensacion de desmayarse....................

N
o

. Rubor facial.......coceeiiviiceiiiieeece e,

N
=

B VT (o] =T o] o FHRU TR
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ANEXO 3

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Instrucciones: describird como se ha sentido ya sea la semana pasada incluso hoy, lea todas las
fases en cada grupo antes de hacer su eleccidon y marque una sola.

A.

(
(

(

)
)

)

0
1

2

No me siento triste
Me siento triste

Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer

Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soportar

No estoy particularmente desilusionado (a) del futuro

Estoy desilusionado (a) del futuro
Siento que no tengo perspectiva del futuro
Siento que el futuro es desesperanzador

No siento que fallé
Siento que fallo mas que una persona normal

Siento que existen muchas fallas en mi pasado
Siento una falla completa como persona

Tengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre
No disfruto de las cosas como antes

No encuentro ya satisfaccion real de nada
Estoy insatisfecho (a) o aburrido (a) de todo

No me siento particularmente culpable
Me siento culpable buena parte del tiempo

Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable todo el tiempo

No siento que he sido castigado (a)
Siento que podria ser castigado

Espero ser castigado
Siento que he sido castigado

No me siento desilusionado (a) de mi
Estoy desilusionado (a) de mi

Estoy disgustado (a) de mi

Me odio

No me siento peor que nadie
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Me critico por mi debilidad o por mis errores
Me culpo todo el tiempo por mis faltas
Me culpo por todo lo malo que sucede

No tengo pensamientos de suicidarme
Tengo pensamientos de muerte, pero no lo realizaria

Me gustaria matarme
Me mataria si pudiera

No lloro mas de lo usual
Lloro mas que antes

Lloro ahora todo el tiempo
Podia llorar antes pero ahora, aunque quiera, no puedo

No soy mads irritable de lo que era antes
Me siento molesto (a) o irritado (a) mas que antes

Me siento irritado (a) todo el tiempo
No me irrito ahora por las cosas que antes

No he perdido el interés en otra gente
Estoy menos interesado (a) en otra gente que antes

He perdido mi interés en otra gente
He perdido todo mi interés en otra gente

Tomo decisiones igual que siempre
Evito tomar mas decisiones que antes

Tengo mayores dificultades para tomar decisiones ahora
No puedo tomar decisiones por compartir

Me siento que me vea peor que antes
Me preocupa verme viejo (a) o poco atractivo (a)

Siento que existen cambios permanentes en mi que me
Hacen lucir feo (a)

Creo que me veo feo (a)
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Puedo trabajar tan bien como antes
Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo

Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo
No puedo hacer nada

Puedo dormir tan bien como siempre
No puedo dormir tan bien como antes

Me despierto 1 0 2 horas mas temprano que lo usual y
Me cuesta trabajo volver a dormir.

Me despierto varias horas md temprano de lo usual y
No puedo volver a dormir

No me canso mas de lo usual
Me canso mas facil que antes

Me canso de hacer casi cualquier cosa
Me siento muy cansado (a) de hacer cualquier cosa

Mi apetito es igual que lo usual
Mi apetito no es tan bueno como antes

Mi apetito es mucho peor ahora
No tengo nada de apetito

No he perdido peso
He perdido mas de 2.5 Kg

He perdido mas de 5 Kg
He perdido mas de 7.5 Kg
He intentado perder peso comiendo menos SI_. NO _.

No estoy mas preocupado (a)
Estoy preocupado (a) por problemas fisicos como dolores y molestias

Estoy muy preocupado (a) por problemas fisicos y es
Dificil pensar en otras cosas.
Estoy tan preocupado (a) con mis problemas

No he notado cambios en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado (a) en el sexo que antes

Estoy mucho menos interesado (a) en el sexo ahora

He perdido completamente el interés en el sexo
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ANEXO 4 CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EISENCK

SEXO EDAD ESTADO CIVIL

OCUPACION ESCOLARIDAD

INSTRUCCIONES:
Por favor conteste cada pregunta tachando el “SI” o “NO” segun su caso. No hay
contestaciones correctas ni incorrectas, y no hay preguntas engafiosas. Trabaje con rapidez y
no piense demasiado en el significado de las preguntas.
(RECUERDE CONTESTAR CADA PREGUNTA)

WO NOULRAWNRE

[EEY
=L O

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

¢Tiene usted muchos pasatiempos o entretenimientos?

¢Tiene a menudo altibajos en su estado de dnimo?

¢Es usted una persona platicadora?

¢éSe siente alguna vez decaido, sin ninguna razén?

¢En alguna ocasion ha tomado mas de lo que le correspondia por ambiciosa?
¢Es usted una persona animada?

éSe entristeceria mucho si viera sufrir a un nifio o un animal?

¢éSe preocupa a menudo por cosas que no deberia haber dicho o hecho?
Normalmente, ¢ Puede usted relajarse y disfrutar de una reunién animada?

. ¢Es usted una persona irritable?
. éLe ha echado alguna vez la culpa a alguien de algo que usted era

responsable?

éLe gusta conocer gente nueva?

¢éSe siente facilmente herido en sus sentimientos?

éSon buenos y convenientes todos sus habitos?

éTiende usted a mantenerse en segundo plano en reuniones sociales?
éTomaria drogas que pudiesen tener efectos extrafios o peligrosos?
¢éSe siente a menudo harto?

¢Ha tomado alguna vez algo (aunque sea un alfiler o un botén)

que no fuera suyo?

¢éLe gusta mucho salir?

éLe gusta herir a las personas que quiere?

¢éLe atormentan a menudo sentimientos de culpa?

¢Tiene enemigos que quieren hacerle dano?

¢éSe considera una persona nerviosa?

¢ Tiene muchos amigos?

¢éLe gusta hacer bromas que a veces puedan realmente lastimar

a las personas?

¢éSe considera una persona que se preocupa demasiado?

Cuando era nifo, éhacia lo que le ordenaban inmediatamente y sin protestar?
éSe preocupa de cosas terribles que puedan suceder?

¢Ha roto o perdido alguna vez algo que perteneciera a otra persona?
¢Usualmente toma usted la iniciativa de hacer nuevos amigos?

¢éSe considera una persona tensa o “nerviosa”?

Cuando estd con otras personas, épermanece generalmente callado?
éConsidera que el matrimonio es anticuado y deberia eliminarse?
¢éSiente algunas veces lastima por usted mismo?

¢Es usted de los que a veces tiende a presumir?

¢éLe resulta facil animar una fiesta que esté aburrida?

¢Le molestan las personas que manejan con cuidado?

S
S
S
S
S
S
S
S
S
S

S

S
S
S
S
S

S
S
S
S
S
S
S

S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

¢Ha dicho alguna vez algo malo o desagradable acerca de alguien?

¢Le gusta contar chistes y anécdotas a sus amigos?

Me cuesta trabajo interesarme por lo que sucede a mi alrededor

De nifio, éfue alguna vez grosero con sus padres?

éLe gusta estar con gente?

éSufre de insomnio?

¢Se lava siempre las manos antes de comer?

¢éSe ha sentido a menudo desanimado y cansado sin ninguna razén?

¢Ha hecho alguna vez trampa en un juego?

éLe gusta hacer cosas en las que tenga que actuar con rapidez?

¢Es (o fue) su madre una buena mujer?

¢éSiente a menudo que la vida es aburrida?

¢éSe ha aprovechado alguna vez de alguien?

¢Hay varias personas que tratan de evitarlo?

¢Piensa usted que la gente pierde demasiado tiempo asegurando su futuro
Con ahorros y seguros?

¢Dejaria de pagar sus impuestos si supiera que nunca lo iban a descubrir?
¢Es usted capaz de poner ambiente en una fiesta?

¢Se preocupa demasiado después de una experiencia vergonzosa?

éHa insistido alguna vez en salirse con la suya?

Cuando viaja por autobus, tren o avidn, ¢llega a menudo en el dltimo minuto?
éSufre usted de los nervios?

¢Ha dicho alguna vez algo a proposito para ofender a alguien?
éTerminan facilmente sus amistades sin que usted tenga la culpa?

¢éSe siente a menudo solo?

¢éPractica usted siempre lo que predica?

¢éLe gusta a veces molestar a los animales?

¢éSe ofende facilmente cuando la gente encuentra errores en usted o en su
trabajo?

¢Ha llegado alguna vez tarde a su trabajo o a una cita?

¢éLe gusta que haya bullicio y animacién a su alrededor?

¢éLe gustaria que la gente le tuviera miedo?

¢éSe siente algunas veces lleno de energia y otras perezoso y desanimado?
¢Deja a veces para mafana lo que podria hacer hoy?

¢Piensan otras personas que usted es una gente “llena de vida”?

¢éLe cuentan a usted muchas mentiras?

¢Es usted muy susceptible para ciertas cosas?

¢Estd siempre dispuesto a admitir sus errores?

éSentiria compasidn si viera un animal atrapado en una trampa?

éLe importan mucho los buenos modales y la limpieza?

¢éLe ha molestado llenar este cuestionario?

ASEGURESE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

S
S
S|
S
S
S
S
S
S
S
S
S|
S
S

S

S
S
S|
S
S
S
S
S
S
S

S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S
S

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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Gula de calificacion CPE- Adultos

(22. Version)

Psicoticismo (19)

Si:

No:

16, 20, 22, 25, 33, 37,40, 51, 52,57, 60, 63, 67, 71
7,48,74,75

Extraversion (17)

Si:

No:

1,3,6,9, 12, 24, 30, 36, 39, 42,47, 54, 66, 70
15, 32

Neuroticismo (21)

Si:

2,4,8,10, 13,17, 21, 23, 26, 28, 31, 34, 43, 45, 49, 55, 58, 61, 64, 68, 72

Desabilidad Social (19)

Si:

No:

14,27, 44,62,73
5,11, 18, 29, 35, 38, 41, 46, 50, 53, 56, 59, 65, 69
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