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1.1. ANTECEDENTES DEL CONSTRUCTO DE DEPRESION

Con la finalidad de complementar la presente investigacién,
se expondrén los principales antecedentes que hasta la fecha

se tienen acerca del constructo "depresién".

La cronologia de estos hechos se ha realizado en base a una
breve revisién bibliografica que se efectué paralelamente al

enfoque de la presente investigacidn.

El vocablo "depressio” proviene del latin que significa "hun-
dimiento", sin embargo no es sino hasta la época greco-romana
en que el sinénimo utilizado para describir cuadros patolégi-

cos que se definian como melancolia.

Hacia el siglo IV A. C. Hipécrates (citado en Hill,1970)afir-
maba, desde un punto de vista médico, que los problemas que
actualmente consideramos como transtornos psiquidtricos, se
encontraban relacionados con los cuatro humores corporales
que son : sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema. Asi
mismo reconocia la existencia de la depresién y sefalaba que

la melancolia era ocasionada por bilis negra.

Areteo de Cappadocia, aproximadamente en el siglo II A. C.
(citado en Hill, 1970),en el campo médico, publican su libro
"Enfermedades agudas y crénicas" hablaba de la mania y de la

melancolia como problemas médicos.
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Soranos de Ephesus, (citado en Hill,1970), en su descripcién
del cuadro clinico, sefialaba como sintomas principales de la
melancolia los siguientes: tristeza, deseos de morir, suspi-
cacia acentuada, tendencia al llanto, irritacién y en algunos
ocasiones, jovialidad. Los trabajos de Soranos han llegado
hasta nuestros dias gracias a la versién latina de Caelius

Aurelianus (Siglo V D. de C.).

En la Biblia desde un punto de vista teoldégico, en el Antiguo
Testamento en el Libro de Job, se encuentra una descripcién
sintomatolégica de lo que hoy se conoce como "depresién".

De la misma manera en el Libro de Reyes se describe un trata-
miento para sacar de un estado depresivo al Rey Salomén, ade-
mids de describir lo que éste pedia para no sentirse depri-

mido.

En la Edad Media, desde un punto de vista filoséfico y teolé-
gico, Santo Tomds de Aquino (citado en Ackernecht, 1959;
Calderén, 1987), hace referencia a que "la melancolia era pro-

ducida por demonios y fuerzas astrales."

Aproximadamente hacia 1630, Burton (citado en Ackernecht, 1959
Calderdn 1987) publicd un tratado titulado "Anatomdia de la

Melancolia", la cual afos mis tarde formaria parte de los pi-
lares para la base de la clasificacion de los estados depre-

sivos.
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En el siglo XIX, Pinel, realizé una descripcidn del pensamien
to de los pacientes melancélicos afirmando que éste se encon-
traba centrado en un objeto (obsesivamente) y que la memoria
y la asociacién de ideas generalmente se encontraban altera-

das, lo cual podia inducir al suicidio.

Hacia 1863 Kahlbaum (citado en Mendels, 1982) afadié el con-

cepto de ciclotimia.

En 1921, Kraeplin denominado el padre de la Psiquiatria, afa-
de el término de "psicosis maniaco-depresiva" en el cual in-
clufa "todo el campo de las llamadas demencias periédicas y
circulares, la mania, una gran parte de los estados morbosos
designados con el nombre de melancolia y también ciertos ca-
sos de locura", (Citado en Caso,1984). De la misma manera,
Kraeplin describié la severidad del cuadro depresivo de
acuerdo a los siguientes grupos:

1. Melancolia simple.

2. Forma estupurosa.

3. Melancolia gravis.

4. Melancolia paranoide.

5. Melancolia fantédstica.

6. Melancolia con delirio.

Lange hacia 1928 (citado en Mendels,1982), expusé que ademis

de la enfermedad maniaco-depresiva y de las depresiones ex6-
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genas podian existir formas mixtas ya fuera con componentes
dominantes, enddgenos o exégenos, Resaltd un nueve concepto
dentro de este cuadro, el de los reactivos, de los cuales ha-
ce referencia al grupo de depresiones enddégenas desencadena-

das por ciertas causas ambientales.

En 1929, Gillipsie (citado por Mendels,1982) en base a un
estudio con enfermos depresivos propusd tres grupos para
clasificar la depresidén que son:

1. Depresién reactiva.

2, Depresidén auténoma.

3. Depresién involutiva.

Hempel en 1937 (citado en Mendels, 1982) 1i6 el nombre de
depresién distonico-vegetativa al conjur :o de sintomas que
ademds del cuadro depreszsivo, presentaban una intensa partici-

pacién de sintomas vegetativos.

Por otro lado Shick, en 1947 (citado en ¥endels,1982) ,descri-
bié una forma somitica de la depresién ea la cual estos sin-

tomas predominaban en forma abrumadora.

Arieti (1959) cita que la enfermedad maniaco depresiva se ha
clasificado como funcional por la American Psychological
Association. Lo cual quiere decir que sea, cual fuere la
‘causalidad compleja del desorden, es la forma particular de
funcionamiento (o actuacién) con su contenido lo que consti-
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tuye la esencia predominante (pero no exclusiva) del trans-
torno y conduce a repercusiones de tipo secundario, tanto or-

génicas como funcionales"(citado en Mendels, 1982).

En 1959, Gutheil (citado en Mendels, 1982) define la depresién
reactiva como " un sentimiento agudo de desaliento y tristeza
de intensidad y duracién variables. Como el mismo nombre lo
indica, no se trata de una enfermedad, sino de una reaccién,
de una respuesta a situaciones de fracaso y decepcién. Es la
respuesta subjetiva en grade sumo, lo que deprime a uno,puede
no afectar para nada a otros. El problema de la depresién
reactiva se relaciona en cierta manera con el dolor el duelo

y la tristeza de la vida cotidiana."

En México encontramos que en la época prehispanica, Martin de
la Cruz observd también este transtorno y escribié un tratado
titulado "Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis", aproxi-
madamente en 1552. En este tratado describidé el transtorno
depresivo denomindndolo Sangre Negra y proporciondé un trata=-
miento conocido como "Remedio para la Sangre Negra (Negri re-
gri remedium sanguinis), término comin del cuadro en la Euro-

pa del siglo XVI. (Calderén,1965; Caso,1984).

Por ser la depresidén un sindrome que ha acompafiado a la
humanidad desde el inicio de su desarrollo seria interesante

lograr un resumen bibliogrdfico de ella, a través del tiempo,

-G

i
1
i
'




pero esto no es posible ya gue no ha sido conceptualizado
siempre de la misma forma.

1.2. ALGUNOS CONCEPTOS ACTUALES DE DEPRESION

Para proporcionar y expresar una adecuada definicién de este
término, es necesario mencionar en forma breve algunos de los
factares gue han dado lugar a una complejidad y dificultad

para su definicidn.

Uno de los factores gque dificulta la comprensisn de este vo-
cablo es la percepcidn subjetiva, personal y afectiva que ca-

da corriente psicolégica o psiquidtrica le da.

Mendels (1982) confirma lo anterior de la siguiente manera:
“cada psicélogo y cada psiquidtra tiene su propio modo parti-
cular de entender estos términos (se refiere a la clasifica-
cién de la depresién) y aplica sus propias definiciones (a
veces malamente articuladas). De resultas de elle, es baja la
proporcién de concordancia entre los médico sobre el diagnés-—

tico de un paciente en particular.” (p.57)

Este término tiene una aplicacién diferente en los campos
cientificos. Es asi como Freedman y Kaplan (1980) hacen men-
cién del significado diferente que tiene este término en

algunas &reas como lo son las ciencias bioquimicas.

Por ejemplo para el neurofisidélogo el término depresién se
refiere a cualquier decremento en la actividad electrofisio-
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légica como lo es la depresién cortical.

Mientras que para el farmacologista implica el efecto de las
drogas gque deprimen la actividad de cualquier orgédno y es asi
como los depresores del sistema nervioso central incluyen
drogas tales como barbituricos y anestésicos que disminuyen
las respuestas al estimulo de producir suefio o coma.

Para el psiquidtra, el término depresién cubre un amplio ran-
go de cambio en los estados emocionales. Este rango puede ir
desde fluctuaciones leves a severas en la conducta de la vida
diaria del paciente llegando hasta episodios psicéticos seve~-

ros.

Caso (1984) proporciona el siguiente concepto: " la depresidn

puede definirse como un sindrome que se caracteriza por los

siguientes sintomas cardinales primarios:

a} Humor esencialmente depresivo.

b) Dificultad para pensar.(Inhibicién de la ideacién)

c¢) Retardo psicomotor (inhibicién de la iniciativa)'o angus-
tia y agitacioén.

d) Transtornos somdticos diversos: los principales son los
transtornos del suefio (dificultad para coinciliar el suefio
o despertar temprano) y transtornos del apetito. También
son frecuentes las cefdleas. El enfermo se siente solo,
llora fécilmente, el mismo dice que ha perdido el interés
y el entusiasmo. Los pensamientos son pobres. La indeci-
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sién domina al pensamiento y proveca ansiedad. Los enfer-
mos se quejan de dificultad para concentrarse y de gue su

iniciativa se encuentra inhibida. Se cansan facilmente."

Cabe hacer mencién gue Caso et al (1984) han realizado sus
observaciones como psiquidtras en La Antigua Castafieda y en
el Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez" en la
Ciudad de México.

Redlich y Freedman (1966) (citado en Mendels, 1982) escribie-
ron: Desde Freud, se da por presupuesto con cierta conviccién

que las depresiones son debidas a separaciones.

Sin embargo estos autores argumentan que las pérdidas y las
separciones que acontecen precosmente en la vida causan de-
presiones infantiles y predisponen a un individuo a la de-
presién en su vida adulta, misma que puede "salir a flote"

por el estimulo traumatico de relativa importancia.

Pollit {(1965) (citado en Mendels,1982) describe una serie de
rasgos clinicos para expresar lo que llamo una Alteracién De-
presiva Funcional -cuyos sintomas son: despertar precoz sinto-
mas mas agudos por la madrugada, pérdida del apetito y peso,
pérdida del deseo sexual, estrefiimiento, expresién facial
emotiva limitada, incapacidad para el llanto, sequedad de la
boca y piel y frialdad en las extremidades. Asi mismo propusd
que los pacientes se clasificaran de acuerdo con la presencia
de sintomas fisicos (somitica o tipo S) o ausencia de los
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mismos (Jjustificada o tipo J). Aquellos pacientes que se ca-
racterizaron por la presencia de los sintomas anteriores ma-
nifestarian una "depresién fisiolégica" o Tipo S. El tipo J
de depresidén segin cree, es en su esencia una tensién psico-
légica comprensible en los términos de la situacién del pa-

ciente.

Se aprecia que Pollit no tomaba en cuenta la manifestacién de
cualquier otra enfermedad fisica. Por lo que la afirmacién de
la presencia o de la ausencia de rasgos somaticos puede ser

usada como criterio para clasificar la depresién, pero parece
que esta conceptualizacién no esta fundamentada en la reali-

dad.

Freud (1917) concluia su definicién de la siguiente forma:
"la depresion es un proceso narcicista dirigido hacia el in-
terior en vez de estarlo hacia el exterior; marcado por un

caracter sado masoquista y una dependencia oral exagerada."

Freud y otros psicoanalistas trataron de explicar el porgué

unas personas son mas propensas a la depresién que otras. Por
lo cual Freud establecié que los pacientes deprimidos se ca-
racterizan por manifestar una baja autoestima, un fuerte su-
per-ego y sus relaciones personales son dependientes y pose-
sivas, ademds de tener una capacidad muy limitada para madu-

durar y fortalecer sus relaciones objetales.
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A pesar de estas observaciones, no ha sido posible encontrar
un rasgo de personalidad o una constelacitén esquemdtica espe-—
cifica gue pueda considerarse como un sintoma de predisposi-~

cidén a la depresién”,

1.3. PSICOGENESIS Y PSICOPATOLOGIA DE PACIENTES

DEPRIMIDOS

Todos los seres humanos con cualquier patrén de perscnalidad
pueden volverse depresivos bajo circunstancias especiales, a
pesar de que ciertos rasgos de personalidad como lo son: la

dependencia oral, la obsesiva~compulsiva y la histérica pare-

cen ser las gue tienen més riesgo de padecer una depresién.

Contrario a estos patrones de rasgos de personalidad se en-
cuentran otros como lo son: rasgos de la personalidad para-
noide, la personalidad anti-social y algunos otros tipos que
utilizan la proyeccién u otros mecanismos de defensa exterio-

rizantes gue parecen ser menos propensos a la depresién.

En forma similar no ha side posible identificar un factor psi
codin&mico Gnico como lo podria ser la pérdida de la estabi-
lidad o la estilidad vuelta a si mismo como mecanismo central

y Gnico en la psicogénesis de la depresidn.

Por otra parte entre los enfoques cognit.vos de la psicopato-
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logia cabe a mencionar a Beck (1957) con sus investigaciones

acerca de la depresién.

Este autor, en cuanto a su definicién sintomatolégica de los

pacientes deprimidos aporta lo siguiente: "las personas pro-

pensas a la depresién tienen poca o baja auto estima y tien-
den a la dependencia oral. Como caracteristica de personali-
dad del sindrome depresivo establece, entre otras causas, una
pérdida o agresidén para si mismas; ademds existe una altera-
cidén previa en pensar que causa precisamente el desarrollo de
la depresién, es decir, las respuestas afectivas se determi-
nan en la forma qgue un individuo estructura de sus experien-
cias. De esta suerte, si la conceptualizacién de una situa-

cién que un individuo posee un contenido desagradable, dicho
individuo experimentard una respuesta afectiva desafortunada-~

mente que correspende a aquella." (Beck,1961)

Beck observd que cada persona posee un marco o norma de pen-
sar y esto determina las respuestas del individuo a las dife-
rentes situaciones, estableciendo que las personas que se en-
cuentran predispuestas a la depresién o que la desarrollan,
presentan esquemas relacionados con la depreciacién de si

mismos."(citado en Mendels,1982)

Este mismo autor planteé una hipétesis central de la siguien-
te manera: "Al realizar un estudio sobre los factores psico-
" dindmicos de la depresién, crei gue era necesario satisfacer
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dos prerrequisitos., Primero: Deberia ser posible aislar una

constelacidén o constructo psicodindmico particular que tuvie-
ra alguna relacién significativa con la depresidn pero neo con
otros sintomas. Segundo: Deberia ser posible desarrollar mé-
todos para identificar mediante el material clinice, los re-

ferentes a este constructo" (Beck,1967 p.169)

La hipétesis de Beck ha sido comprobada plenamente segin
afirma Gonzalez (1987), mediante una serie de estudios lleva-
dos a cabo por él y sus colaboradores entre 1961 y 1976. Los
resultados de éstas investigaciones apoyan la idea de que la
depresién se desarrolla y mantiene en un autococepto y repre-~
sentacidn negativa de si mismo. Gonzdlez (1987) plantea gue
cuando estas constelaciones cognitivas se ﬁacen estables el
sujeto se instala en la depresién., Una vez que se ha formado
un concepto de si mismo, determinado por sus experiencias,ac-
titudes y opiniones de los dem&s su auto imagen influye en
las experiencias posteriores como la profecia que se cumple a

si misma.

Si se considera inepto se comportard de acuerdo a esta idea y
ante las dificultades de una tarea la abandonard, reforzando
asi su conceptc negativo hasta convertir esa idea en parte de
su auto-esquema corporal, La configuracién de su autoconcépto
presenta en los depresivos la inferencia de conclusiones ine-
‘xactas de hechos triviales: GENERALIZACIONES excesivas de un
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solo hecho irrelevante como un pequefio tropiezo interpersonal
que le lleve a pensar '"nunca seré capaz de tratar a la gente
como es debido" y EXAGERACIONES cuando interpretan cualquier
incidente de manera tan desproporcionada que raya en el ri-

diculo.

Beck y Shaw (1981) decriben cémo los pacientes depresivos
distorcionan la percepcién de los hechos de la siguiente ma-
nera: "Mal interpretaban acontecimientos concretos e irrele-
vantes tomadndolos como fracaso, privacién o rechazo personal;
tendian a exagerar mucho o a generalizar cualquier hecho que
tuviera alguna semejanza de informacién negativa suya; tam-
bién tendian a continuar haciendo predicciones indiscrimina-
das y negatiivas del futuro. Es importante recalcar que las
cogniciones de las personas deprimidas reflejan una INCLINA-
CION SISTEMATICA contra si mismo. Lo m&s apropiado es llamar
DISTORCION NEGATIVA al describir el pensamiento de los depri-~
dos, porque dan excesivo enfésis en los datos negativos hasta

casi excluir los positivos."

1.4. SINTOMATOLOGIA DE LA DEPRESION

cuando un ser humano se encuentra ante situaciones gque consi-
dera "“desfavorables" su conducta en general se acompafla por
sentimientos de: tristeza, frustracién y desilusién. Se ha
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considerado antes de establecer la sintomatologia de la depre
sién, distinguir entre las conductas “normales" del estado de
animo y la psicopatologia clinica.

Actualmente médicos e investigadores no estan totalmente de
acuerdo de cémo establecer el rango entre los diferentes de-
sérdenes del estado de &nimo (antes considerados como desbr-
denes afectivos), para que sean diagnosticados psicopatolégi-
camente, al respecto Freedman y Kaplan (1980) mencionan: "El
limite entre el estado normal y las deprasiones anormales

permanece indefinido..."

Se considera importante mencionar lo ant :rior ya que se puede
deducir que por lo tanto la sintomatologia de la depresién no
se encuentra dentro el rango adecuado.

Por lo gue probablemente este problema tenga su rafz en las
formas medias o medianas de la depresién que se ven alteradas
por la manera de reconocerse y daignosticarse en las diferen-
tes dreas interdisciplinarias como lo son la psiquiatria y la

psicologia.

Calderén (1987) menciona que "el cuadro clinico de la depre-
sién puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones fran-
cas de la esfera afectiva que permifen un diagnéstico réapido
y seguro, y otro en el cual éstas se encuentran emboscadas,
predominando sintomas somdticos que no son facilmente identi-
ficables, por el médico como elementos constituyentes de un

cuadro depresivo."
_15-



Y para facilitar la identificacién de diferentes cuadros de-
presivos divide los sintomas en cuatro grupos:

a) Transtornos afectivos

b) Transtornos intelectuales

c) Transtornos conductuales

d) Transtornos somdticos

1.4.1. TRANSTORNOS AFECTIVOS

Considera a todas aquellas alteraciones del estado de &nimo

que produce perturbaciones en el pensamiento y de la conducta

,entre las principales encontramos:

1. Indiferencia afectiva.- La cual se manifiesta por una dis-
minucién de intereses vitales.

2. Inseguridad.- La cual se manifiesta por la dificultad para
tomar decisiones.

3. Tristeza.- Puede ser con o sin tendencia al llanto.
Ausente en las depresiones “sonrientes".

4. Pesimismo.- Se manifiesta por un enfoque vital derrotista,
da origen a dependencia familiar.

5. Miedo.- Puede ser especifico o indiferenciado,en ocasiones
absurdo (por ejemplo miedo a baharse)

6. Ansiedad.- Se manifiesta mas intensa en la maiiana, puede
ser confundida con sintomas depresivos.

1.4.2. TRANSTORNOS INTELECTUALES

Las funciones intelectuales son las m&s afectadas en el cua-



dro clinico de la depresién, Los sintomas alterados en la es-

fera intelectual son:

1. Sensopercepcién disminuida.- Se manifiesta por una mala
captacién de los estimulos.

2. Transtornos de la memoria.- Hay dificultades para la
evocacioén.

3. Disminucién de la atencién.- Se aprecia por que hay una
deficiente fijacién de los hechos de la vida cotidiana.

4, Disminucién de la comprensién,- Hay una dificultad en la
comprensién.

5, Ideas de culpa o de fracaso.- Se aprecia una auto-devalua-
cién y una incapacidad de enfrentamiento.

6. Pensamiento obsesivo.- Se manifiesta por medio de ideas o

recuerdos repetitivos molestos.

1.4.3. TRANSTORNOS CONDUCTUALES

Todas aguellas alteraciones conductuales insuficientes que
obstaculizan la manera correcta de interactuar con el medio y

en situaciones que provocan estrés.

Los sintomas conductuales alterados son principalmente:

1. La eficiencia y la productividad en lzs actividades coti-
dianas.- Se manifiesta por un descuidc de sus obligaciones
y de su aseo personal.

2,. Productividad disminuida.- Se refleje por un mal rendi-
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miento en el trabajo.
3. Impulsos suicidas.- Se hace patente al existir ideas o
intentos por quitarse la vida.
4. Impulso a la ingestién de alcohol y de otras drogas.- Se
manifiesta por una notoria tendencia a beber o a utilizar

drogas como un mecanismo de escape a la ansiedad.

1.4.4. TRANSTORNOS SOMATICOS

Sefiala el autor, que este tipo de sintomatologia es por lo
general un cuadro conocido como "depresidén enmascarada", ya
que el paciente describe los sintomas somdticos subestimando
su problema emocional. Esto ocasiona que el paciente vaya de
médico en médico , buscando recuperar su salud solamente ya

que los médicos buscardn alguna patologia orgénica.

Los principales sintomas encontrados en esta esfera son:

1. Transtornos del suefic.- Insomnio, suefio inquietc o hiper-

somnia.

2. Transtornos del apetito.- Pueden variar desde una anore-
xia, hambre compulsiva hasta una hiperfagia,

3. Transtornos digestivos.- Se manifiestan como dispepsias,
aerofagias, meteorismo.

4, Transtornos cardiovasculares.- Estos pueden ser alteracio-
nes del ritmo cardiaco, disnea suspirosa, cefdlea tensio-
nal. ‘

5. Otros.- Mareos, prurito, alopecia.
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Por otra parte Uriarte (1988) ha considerado que para propor-

cionar el diagnéstico de un cuadro depresivo de un paciente

es necesario:

1. Identificar el tipo de depresién y su etiologia.

2. Si se le considera patoldgica administrar el antidepresivo
(ADT) que se considere adecuado.

3. Diagnosticar el tipo de tratamiento gie serd aplicado.

Este autor establece la etiologia de los cuadros depresivos
de la siguiente manera:

1. Por alguna alteracidn orgédnica.

2. Transtorno en el metabolismo.

3. Anemia.

Cabe sefalar gue le mencionado autor establece la etiologia
considerando que el paciente puede padecer alguna enfermedad

fisica.

En otras observaciones al respecto de los cuadros depresiveos

sefiala:

1, Los pacientes que presentan algin tipo de cuadro depresivo
y su sueino REM es alterado por medio de férmacos el trans-
torno disminuye considerablemente, a este proceso se le
denomina "agripnia".

2, La administracién de anti-depresores del sistema nervioso
central en los pacientes con algan cuadro depresivo mani-
fiestan una disminucién considerable en el suefio.
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1.5. ALGUNAS CLASIEICACIONES REALIZADAS EN TORNO A

LA DEPRESION

De acuerdo con la American Psychiatric Association en el Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Transtornos Mentales,
versién revisada (DSM-III-R}, en el cual para expresar una
definicién de depresién se sefiala que es necesario mencionar
los estados de animo del paciente, de tal manera gue el cons-
tructo se define de la siquiente manera:
"Transtornos del estado de animo.- La sintomatologifa esencial
de este grupo consiste en una alteracién del estado de énimo
que se acompana de un sindrome depresivo maniaco parcial o
completo, no debido a ningin transtorno mental o fisico. El
estado de &nimo corresponde a un estado emocional permanente
gue colorea por completo la vida psiquica, tanto en el senti-
do de la depresion como de la euforia. En el DSM-III-R éste
tipo de diagnéstico se denominé transtorno afectivo...un
transtorno del estado de &nimo se determina segin el tipo de
episodios que lo configuran. De tal manera gue los transtor-
nos del estado de &nimo se subcalsifican a su vez en:
*Transtorno bipolar puede ser a su vez:

a) Maniaco

1.Transtornos b) Hipomaniaco
Bipolares c) Mixto
d) Especificar si hay un patrén

estacionario.
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2. Transtornos depresivos gue a su vez pueden ser:
1. Tipo melancélizo

a) Depresidén mayor 2. Tipo crénico
3. Especificar si hay patrén

estacional

1. Tipo primario
b) Distiimia 2. Tipo secundario
puede ser 3. Inicio temprano
4, Inicie tardio.
3. Transtorno bipolar no especificado patrdén estacional
4, Transtorno depresivo no especificado patrén estacional
CLASIFICACION DE LOS ESTADOS DE ANIMO DE ACUERDO
AL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE TRANSTORNOS
MENTALES. (DSM-III-R, 1988)

Es preciso hacer notar que la investigacidn en la que se basa
la American Psychiatric Association en el Manual Diagnéstico
y Estadistico de Transtornos Mentales (DSM-III-R1988) para
efectuar la clasificacién de los transtornos depresivos se
trabajé con una poblacién gue no padecia enfermedad fisica
alguna, por lo que dicha clasificacién no es aplicable a los

pacientes médicamente enfermos.

La observacién anterior se encuentra expresada en dicho Ma-

nual de la siguiente manera:
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"Si una reaccién psicolégica debida al deterioro funcional
asociada a una enfermedad fisica ajena al sistema nervioso
central provoca una depresién mayor, la depresién mayor debe
registrarse en el Eje I, el transtorno somatico en el Eje III
y la gravedad del estrés psicosocial en el Eje IV. Entre los
ejemplos incluiremos a la amputacién de una pierna o a la ex-
periencia de una situacién amenazante para la vida o una en-

fermedad incapacitante"

Mendels (1982) sefiala que fue en el afio de 1969 cuando el
término de enfermedad maniaco depresiva y sus variﬁbles fue-
ron adoptadas por las asoclaciones psiquidtricas y psicolégi-
cas con el fin de ajustar la clasificacién americana con la

de la de Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Por su parte la Organizacién Mundial de la Salud ha codifica-
do el Sindrome Depresiveo en la IX Revisién de la Clasifica-

cién Internacional de Enfermedades (ICD-9) de 10 a 19 catego-
rias que de cuatro digitos podrian corresponder a este trans-
torno agregande una nueva categqoria 311, para Transtornos De-
presivos no Clasificados en otra parte; ya que en un gran ni-
mero de casos aparece como enunciacién diagnéstica el término
"depresidén" o "transtornos depresivos"" debiendo ser clasifi-

cados en esta categoria.
Esta“ publicacién esté dirigida mds la médico que al especia-
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lista y con el objeto de simplificarla la clasifican en tres

categorias: depresién psicética,depresién neurédtica y simple.

A ésta ultima se refiere casi todo este tipo de material.Por

que de acuerdo al ICD-9, a la depresién psicética le corres-

ponden los siguientes rubros:

295, Psicosis esquizofrénicas.

295.7 De tipo esquizo-afectivo,

296. Psicosis afectivas.

296.1 Psicosis maniaco depresiva de tipo depresivo.

296.3 Psicosis maniaco depresiva de tipo circular pero
generalmente mixta.

296.4 Psicosis maniaco depresiva, de tipo circular, mixta.

296.5 Psicosis maniaco depresiva, de tip> circular, con
estado general no especificado.

296.6 Psicosis maniaco depresivas, otra y no especificadas.

296.8 Otras.

296.9 No especificadas.

298. Otras psicosis no organicas.

298.0 De tipo depresivo.

1.6. DIVERSAS POSTURAS PARA EVALUAR LA DEPRESION MAYOR

EN PACIENTES MEDICAMENTE ENFERMOS

Cohen-Cole y Harpe (1987) establecen que el término de depre-
5i6én debe de ser clarificado en los pacientes médicamente en-
fermos, para lo cual revisan un amplio rango de sindromes de-
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presivos en pacientes médicos y quirtrgicos.

El intento de dichos autores es el de sugerir un alcance para
el diagnéstico de depresién mayor en los contextos médicos y
ofrecen un tratamiento a sequir para cada uno de los dife~

rentes sindromes.

Establecen la existencia de cinco posturas diagnésticas des-
critas por la Asociacién Psiquidtrica Americana en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Transtornos Mentales (DSM-III~
R,1987). Asi mismo sefialan que el concepto de una depresién
NO-DSM-III, cubierta o enmascarada deberfa de ser una consi-
deracién muy importante para los pacientes médicamente enfer-

mos.

Los pacientes médicamente enfermos manifiestan un gran nimero
de sintomas, los cuales son diffciles de definir si son pro-
vocados por la enfermedad misma, o en si representan algQn

grado de depresién.

En muchas enfermedades fisicas como 1o es el céncer de tiroi-
des, algunas de las alteraciones que se manifiestan,que son
consideradas como sintomas fisicos, tales como la fatiga, el
retardo psicomotor y otras gue podrian atribuirse a un sin-
drome depresivo son sin embargo inherentes a la enfermedad
fisica.

La inQestiqacién en la que se basa el DSM-III-R para clasifi~

car las depresiones fue realizada en base a pacientes que no
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padecian enfermedad fisica alguna y no hay todavia suficien-
tes estudios realizados en pacientes cli-wica y médicamente
enfermos que validen la clasificacién realizada por la
Asociacién Psiquiadtrica Americana en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de Transtornos Mentales en su versién revisada

(DSM-I11I-R, 1988).

Cohen-Cole y Harpe (1987} indican que hasta la fecha hay
cuatro posturas principales para diagnos—:icar la depresién

mayor en pacientes fisicamente enfermos y son:

1.6.1. LA POSTURA INCLUSIVA

Es la postura mas simple y fué utilizada por Rifking et al
(1985), el cual utilizdé el Inventario para Desérdenes Afecti-
vos y Esquizofrenia y propusé que el criterio de investiga-
cién diagnéstica para estudiar a los pacientes médicamente
enfermos es tomar los sintomas diagnosticados para gque puedan
ser atribuidos a su problema fisico primario, Asi pues,la ba-
ja energia manifestada en los pacientes con céncer de tiroi-
des (hipotirecidismo) es considerada como un sintoma de depre-
sién. En este caso la postura cae en el sobre diagnéstico por
incluir falsos positivos en su estructuracién,

1.6.2. LA POSTURA ETIOLOGICA

Esta postura es atribuida a Spitzer, Williams y Gibbon{1984)
ellos sugieren que los sintomas se atrikayan a la depresién
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manifestada por el paciente siempre y cuando no sean ocasio-

nadas por la enfermedad fisica.

Esta es la regla de decisién para las entrevistas clinicas
semi-estructuradas del DSM-III al igqual que el Inventario de
Entrevista Diagnéstico. Esta regla de oro hace que se tome un
sintoma fisico tal como lo es la fatiga para diagnosticar de-
presién anicamente si el paciente o el médico sienten que se
encuentra en exceso, aunque en algunos casos puede presentar-
se alterado o en exceso debido a la enfermedad o bien a la
situacidén de crisis psicolégica. Estas determinaciones de un
sintoma en exceso es casi imposible que sean llevadas a la
prédctica en forma realista, ademas para que sean vAlidos es
necesario que se efectuen estudios para determinar si la de-
presién mayor diagnosticada tiene un curso clinico semejante
al de aquellos pacientes que padecen sintomas tales como la

tristeza y no alcanzaron el criterio de depresién mayor.

1.6.3. LA POSTURA SUSTITUTIVA

Esta sugiere un cambio de criterio en el diagnéstico de de-
presién. Fué propuesta por Cavanaugh, Clark y Gibbons (1983)
utilizaron el Inventario para Depresién de Beck e hicieron un
andlisis de los sintomas latentes en una muestra significati-
va de pacientes y llegaron a la conclusién de que la pérdida
de la energia del paciente no es un buen sintoma discriminan-
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te ya gque muchas veces es debido a la enfermedad fisica misma

y proponen como sintoma confiable "“la indecisién",

Esta investigacién es prometedora, aungue se considera débil
debido a la falta de entrevistas clinicas y a la confiabili-

dad del instrumento que enfatize los sintomas cognoscitivos.

En forma similar Endicott (1984) sugirié substituir otros
sintomas que proporciona el criterio del DSM-III y que son
problematicos cuande se trata de pacientes médicamente enfer-~
mos remarcando también que la pérdida de energia puede ser
substituida por otros sintomas depresivos como lo son la me-
lancolia, la auto compasién, el pesimismo. Un inconveniente
de ésta postura es que no se encuentra 1o suficientemente
comprobada y puede conducir a un sobre diagndstico o a un
diagnéstico bajo de acuerdo a los sintomas manifestados.

1.6.4. LA POSTURA EXCLUSIVA

Esta investigacién la efectué Holland (1984)en pacientes con
cancer y elimind sintomas tales como:la anorexia y la fatiga,
teniendo solamente 9 sintomas para evaluar de acuerdo al cri-
terio del DSM-III .para los transtornos dapresivos. Validando
un punto de corte 4/7, es decir 4 de 7 sinto-mas para diag-
nosticar con certeza una depresidn en pacientes con una en-
fermedad fisica como lo es el cancer.

Esta es la uUnica postura que se considera, comparindolas con
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las otras, gue aumentd en especificidad pero disminuyé en

sensibilidad.

1.7. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA DEPRESICON

Dentro de estos encuentran las reacciones emocionales, estas
dltimas han sido difficiles de conceptualizar debido a que se
caracterizan por no ser mesurables y observables dentro de
determinados rangos a la vez no se pueden generalizar,sin
embargo antes de tratar el tema de las escalas de medicién
psicolégicas para la depresién y sus alcances, se intentara
hacer una breve revisiodn de las reacciones emocionales, ya
que cuando un individuo encuentra que su vida est& amenazada
como lo es el caso del cdncer, las reacciones emocionales de
cada individuo alteran su conducta, pensamientos y actitudes,

principalmente.

La palabra emocién significa movilizar, poner en movimiento
el organismo. Es un estado especial, en que el organismo fi-
sico y la mente del individuo son sacados de su equilibrio, a
tal grado que para Sartre, la emocién es, ante todo y por

principio, un accidente.(Caso A.,1984}.

Davidoff (1989)define a las emociones como: "una serie de
actos gue estan constituidas por componentes subjetivos,

conductuales y fisiolégicos."
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Asi mismo establece que al analizar las bases fisioldgicas de
la ansiedad se establece una diferencia entre las reacciones
agudas (inmediatas) y las crénicas (demoradas y persistentes)
Y establece upa relacidn entre el estrés, la ansiedad y el

miedo plantedndolos como una hipétesis en la cual se pregunta

si seran sinénimos.

1.7.1 ESTADOS EMOCIONALES

Caso A. (1984) cita que para estudiar una emocién es necesa-
rio analizar tres aspectos fundamentales:

1. Estado mental del gue se acompafan.

2. Cambios fisiolégicos que ocurren durante las emociones

3. Cambios en la conducta.

De tal manera que una emocidén se encuentra directamente rela=-
cionada con lo que se entiende como estado de &nimo. Al psi-~
quidtra y también al psicélogo, les interesa reconocer estos

estados emocionales, especialemente si éstos son duraderos.

Por lo que Caso (1984) define el estado de dnimo como: "Aquel
estado afectivo, o tono emocional, placentero o desagradable
gue nos acompaha durante un tiempo, es sostenido, constante,
de bastante duracidén y matizala vida psiquica determinando la
conducta, y en forma indirecta influye en el contenidofdel
pensamiento, el conocimiento y la conciencia. Adem&s se de-
berd de tratar de investigar el significado del estado de &ni
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mo que se ha reconocido: es decir, su causa.

Los principales estados de &nimo de acuerdo a Caso A., (1984)
son:
1. Tensién psicolégica
2. Temor
3. Panico
4, Ansiedad o angustia
5. Euforia
6. Indiferencia
7. Ambivalencia
8. Despersonalizacién
9. Hostilidad

10. Depresién

Caso define la tensién psicoldgica como: "la sensacién con-
tinua de tensién o rigidez, tanto fisica (principalmente mus-

cular) como emocional (inguietud emocional).

Los estados de tensidén emocional pueden ocasionar las llama-
das cefdleas de tensién, las cuales se manifiestan por sensi-
bilidad aumentada y contractura de los misculos de cabeza Yy
cuello. El enfermo se queja de dolor de cabeza crénico, poco
intenso, uniforme, bilateral, cervoccipital (dolor de cerebro
se dice en México), o bien de localizacién frontocervical; el
“dolor no se modifica cuando el enfermo se inclina, tose, .es-
tornuda, levanta cosas pesadas o mueve el cuello; a la palpa-
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cién los misculos del cuello y cuero cakz2lludo pueden mostrar
cierta hipersensibilidad. Los estados de tensién emocional

también pueden manifestarse por dolor de espalda."

Es preciso aclarar que la tensién psicolégica, es manifestada
en los pacientes médicamente enfermos pero como sintoma ya
sea de la enfermedad fisica o como sintoma de la depresién,no

como un estado de &nimo.

bPentro del campo de psicologia clinica aplicada se encuentran
tres 4reas que proporcionan un apoyo psicolégico significa-

cativo:

1. Psicométricamente.-~ Con pruebas que proporcionen resulta-
dos confiables y vAdlidos dentro de una poblacién en cuanto
a su estado de animo.

2. Apoyo terapetitico,- En caso de una situacién de crisis
consiste en proporcionar la primera ayuda psicolégica.

3. Evaluar el avance en cuanto a psicoterapias de grupo/apoyo
se refiere de acuerdo con la poblacién médicamente enferma

con la cual se trabaja.

1.8. TEORIA DE LA CRISIS

Dentro de ésta, el origen semdntico de la palabra crisis es
el siguiente: el término chino de la paliubra crisis es

"weiji" que se compone de dos cardcteres que son " oportuni-
dad" y "peligro", ocurriendo al mismo ti mpo. La palabra in-
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glesa proviene del griego "krinein" que significa decidir.

Las derivaciones indican que la palabra "crisis" es a la vez
decisién, discernimiento, as{ como también un punto decisivo
durante el que habrd un cambio para mejorar o empeorar.

(Spiegel,1990).

Dentro de la psicologfa, la crisls se define como " un estado
temporal de transtorno y desorganizacién caracterizado por la
incapacidad del individuo para abordar situaciones particula-~
res utilizando métodos acostumbrados para la solucién de pro-
blemas y por el potencial para obtener el resultado positivo

o negativo",

Ahora bien,a su vez estén las crisis circunstanciales, las
cuales se describen de la siguiente manera:" son accidentales
o inesperadas, el rasgo mis scbresaliente es que se apoya en
alglin factor ambiental. Las experiencias individuales de la
pérdida del primer amor en un desastre natural, y quienes son
victimas de crimenes violentos".

Por otro lado, la crisis en desarrcllo, son aquellas gque "es-
tan relacionadas con el traslado desde una etapa de creci~
miento a otro, desde la infancia hasta la senectud. Cada eta~-
pa de desarrollo se relaciona con ciertas tareas del creci-
miento, y cuando hay interferencia en su realizacién es pro-

bable una crisis. es decir, en un momento dado "predecibles".
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Rapaport en 1965 (citado en Slaikeu,1988) sugiere que un

contratiempo inicial puede percibirse como:

a) Una amenaza a las necesidades instintivas ¢ al sentido de
integridad fisica y emocional.

b) Una pérdida (de una persona, de una aptitud o habilidad)

¢} Un reto que amenaza con abrumar las capacidades del indi-

viduo,

Slaikeu (1988) hace referencia al estudio efectuado por
Taplin en 1971 en elcual describe una perspectiva cognosciti-
va de la crisis, ésta consiste en como es que el individuo
percibe la crisis,en especial cémo el suceso ataca la estruc-
tura de la existencia de la persona y hace que la situacién

sea critica.

En su estudio Taplin considera que los pensamientos y expe-
riencias de las personas se encuentrand 2 manera similar a
los datos que contiene una computadora programada para re-
cibir, procesar y trabajar informacién. De tal manera que
cuando la nueva informacién es recibida por la computadora
es:

a) Completamente disonante con el programa ya existente.

b) Entra en grandes cantidades de manera que ésta experimenta

alguna forma de sobrecargo y mal funcionamiento.

De la misma manera Halpern(1973) (citado en Slaikeu,1988) in-
tentd definir aquellos sintomas comines en personas qué se -
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encontraban experimentando una crisis,

bian padecido y encontré lo siguiente:

1.
2.

3.

10.

1.9.

de aguellas que la ha-

Sentimientos de cansancio y agotamiento

Sentimientos de desamparo
Sentimientos de inadecuacién
Sentimientos de confusién

Sintomas fisicos

Sentimientos de ansiedad
Desorganizacidén del funcionamiento
en sus relaciones laborales.
Desorganizacién del funcionamiento
relaciones familiares.
Desorganizacidn del funcionamiento
relaciones sociales.

Desorganizacién en sus actividades

en sus

en sus

sociales.

COMPONENTES DE UNA SITUACION EN CRISIS

Slaikeu (1988) sefiala que el contexto de la crisis, en el len

guaje general de los sistemas esta formado por tres suprasis-

temas, un microsistema y un macrosistema que son los siguien-

tes:

1.9.1.

PERFIL DE LA PERSONALIDAD C.A.S.

I.C.

EN UNA SITUACION DE CRISIS
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Sistema-~Modalidad Componentes o caracteristicas

C onductual Comprende patrones de trabajo,
juego,ocio y ejercicio .

A fectivo Son los sentimientos reprimidos
o manifestados o encubiertos,

en deneral.

S omAtico Funcionamiento fisico. Salud en
general.
I nterpersonal Naturaleza de las relaciones

familiares, laborales, papel
sumiso, modo de resolucidn de
conflictos.

C ognescitive Descripcidbn de un dia, metas a
futuro, auto-imagen, objetivos
en la vida, didlogo, racionali-

zaciones.

El macrosistema representa a su vez a la familia y al grupo
social inmediato, el exosistema representa la estructura so-
cial de la comunidad y el macrosistema es la mds grande de
las estructuras contextuales e incluye los valores culturales
Yy slistemas de creencias gque chocan entre comunidades,familias
y finalmente individuos.

A continuacién se representa de manera grafica y sistemdtica

la influencia de estos sistemas en la personalidad de un in-
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individuo, la cual se encuentara compuesta por las modalida-

des C. A. 5. I. C..

SISTEMAMA(S)

Of PERSONA
CARACTERISTICAS C.A.S.1I.C,
Se refiere al funcionamiento individual.

FAMILIA/GRUPO SOCIAL
Se refiere a la familia, amigos
patrones de comunicacién, papeles y
responsabilidades.

COMUNIDAD
Se refiere a la ubicacién geogréfica,
recursos econdmicos, materiales y politicos,
estrucuturas politicas, gubernamentales, iglesias,
organizaciones vecinales.

CULTURA
Se refiere a los valores predominantes,
tradiciones, normas y costumbres.

T=36=



1.10. LA POBLACION MEDICAMENTE ENFERMA.- PACIENTES CON CANCER

DE TIROIDES 4

En la poblacién oncolégica se han realizado una serie de

investigaciones en torno a los posibles transtornos psiquia-

tricos que pudiesen padecer los pacientes con céncer y al

respecto Lara y Alvear (1991) efectuaron un estudio con 124

pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia encontrando:

1

Los gstudios hasta la fecha no abordan la prevalencia de
los transtornos psiquidtricos entre los pacientes con cén-
cer, simplemente se limitan a describir la sintomatologia
y pocos incluyen evaluaciones psiquidtricas formales.

De los 124 pacientes entrevistados durante las primeras 48
horas de internamiento en dicha institucidn,los resulta-
dos reportaron que el 45% de los mismos manifestd una
reaccién de ajuste de acuerdo a los criterios del DSM-III
considerando los investigadores que el motivo de dicho es~
tadio clinico fué el internamiento y que los pacientes ha-
bian recibido varios tipos de tratamientos previos.

Por otro lado, encontraron que un 40% de las mujeres que
manifestaron un Sindrome Orgdnico Cerebral (SOC) tenian el
antecedente de gue se les habian efectuado varios tipos de

tratamientos.

Los autores concluyen que a mayor nimero de tratamientos

qué reciba el paciente , mayor serd su pardida de control y
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sentimiento de deseperanza, por lo que sugieren como aplica-
cién practica que los médicos residentes reconozcan este as-
pecto psicolégico en los pacientes oncolégicos y los hagan

participes en la planeacién de su tratamiento o en las deci-

siones terapeliticas.

Este estudio contribuye a una intervencién terapeiitica
interdisciplinaria en el momento que se da la situacién de
crisis circunstancial, ya que todo ser humano no es candidato
a ser etiquetado dos veces, es decir, el primer diagnéstico

es el del cédncer y el segundo es de una enfermedad mental.

Por su parte Katon y Sullivan {(1990) seflalan que el transtor-

no afectivo es muy com(n entre los pacientes con una enferme-

dad crénica, debido a que:

* Aumenta su deterioro funcional, asi como sus sintomas tipo
somatico,

* Disminuye su auto cuidado.

* Se le dificulta el manejar eficientemente su enfermedad.

* Aumenta la morbilida y mortalidad como el resultado de

transtornos de tipo psicofisiolégico.

En lo que se refiere a los pacientes oncolégicos Katon y
Sullivan (1990) han observado que en cualquier estadio clini-
co y nivel del tratamiento en el gue se encuentren, sufren de
depresién mayor o de ansiedad generalizada.

En comparacién los pacientes ambulatorios de un 4.8% a
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un 9.2% sufren de transtornos afectivos, mientras que en los
pacientes internados la incidencia se eleva desde un 22% has~

ta el 33%.

Estos mismos investigadores han observado que a pesar de
la alta prevalencia de la depresién, los médicos no diagnés-
tican éstd en un 50% de los casos, Postulan que el dolor y
la depresién estén ligados biolégicamente y responden a los
mismos blogueadores de recaptuar de sevotonina y noreadrena-

lina.

1.11. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE UNA SITUACION EN CRISIS:

LAS REACCIONES PSICOLOGICAS HACTA EL CANCER

Existen un sin nimero de reacciones hacia el cédncer. Sin
embargo, el cancer no es el problema del paciente. SINO EL
SIGNIIFICADO QUE EL PACIENTE LE ADJUDIQUE AL PROBLEMA DE
TENER CANCER,

Este significado puede ser diferente para cada uno de los
pacientes y se puede apreciar que no tiene relacién alguna

con las definiciones cientificas que existen del céncer.

En este aspecto Lara. (1984) realizd en el Instituto Nacional
de Cancerologia una investigacién en la que recopild los

diferentes significados que los pacientes adjudicaban al
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cdncer. El procedimiento empleado fué entrevistar a 50 pa-

cientes hospitalizados en dicha institucién con la finalidad

de encontrar la reaccién psicoldégica coman asi como el signi-

ficado que los pacientes proporcionaban al céncer, obteniendo

los siguientes hallazgos en cuanto a significado se refiere:

CANCER
SIGNIFICA:

DOLOR
HOSPITALIZACION
PROBLEMAS ECONOMICOS
PROBLE“AS FAMILIARES
MUTILACION

PERDIDA DEL ATRACTIVO O FUNCION
SEXUAL

INVALIDEZ
MUERTE

PERDIDA DE CONTROL
MARGINACION SOCIAL

Por su parte Cortés y Bonadonna (1983) encontraron que las

principales alteraciones que manifiesta el paciente oncolégi-

co se deben a tres factores importantes:

Ansiedad

2. Depresidn

Rabia
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Los autores plantean que su interaccién logra modular la

experiencia dolorosa que significa VIVIR CON CANCER. Por lo

cual proporcionan posibles causas desencadenantes de estos

factores y son:

LA ANSIEDAD
SE DEBE:

- Miedo al dolor incontrolable

- Miedo a la Muerte

-Miedo a la pérdida del autocontrol
- Incertidumbre ante el futuro

- Miedo a la mutilacién quirdrgica

- Miedo a perder la posicién social

LA DEPRESION

-~ Pérdida de la funcionalidad
fisica

- Falta de apoyo

SE DEBE A: - Pérdida de .a imagén corporal
- Problemas -econémicos
- Pérdida del empleo
- Frustracién por el fracaso
LA RABIA terapeitico
SE DEBE: - Resentimiento hacia la enfermedad

- Irritabilidad

1.12. TRES MODELOS DE ENFRENTAMIENTO EN SITUACIONES

EN CRISIS
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Las reacciones psicolégicas manifiestadas ante una situacién
en crisis son diferentes, encontrando entre ellas a la

"depresién".

A su vez el estado de crisis se caracteriza por conformar un
proceso compuesto por diferentes fases, las cuales nos des-
criben innumerables respuestas psicolégicas que pueden

existir en esta situacién,

Aungue algunos autores coinciden en que las fases son las
mismas, otros las consideran diferentes, debe tenerse en
cuenta la experiencia gque el sujeto tenga ante situaciones en
crisis,también intervienen el autocontrol, si la reaccién es

individual o en grupo.

Slaikeu (1988) sefala el proceso elaborado por Horowitz(1976)

ante una situaacién en crisis y es el siguiente:

SUCESO p=—====—=> 1. LLANTO C——
bm———=——==> 2. NEGACION I

3. INTRUSION <s=ssm—e—d]
4. PENETRACION
5. CONSUMACION

Horowitz (1976) expusd un diagrama para explicar el proceso
de una situacién en crisis y es por eso que se encuentra ci-

tado en Slaikeu (1988).
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Las fases de este proceso son las siguientes:

Llanto.- Horowitz aclara que durante esta etapa puede o no
existir entorpecimiento en cuanto a la actividad motora. Es
una manifestacién de la negacién. El individuo trata de in-
terpretar las reacciones iniciales en el "impacto" del su-

ceso.

Intrusién.~ Se refiere a la abundancia de ideas involuntarias
asi como sentimientos de dolor sobre el suceso, sea una pér-
dida o alguna otra tragedia. Durante esta etapa la manifesta-
nifestacién de pesadillas o imdgenes perddicas son caracteris
ticas de los pensamientos que acompaifian. Asi mismo se pueden
incluir afirmaciones expresadas o no, sobre la pérdida y su

impacto.

Como se puede observar la negacién en algunos casos se omite.

{Caso A. 1984).

Penetracién.- Es la etapa del proceso durante la cual se
expresan, identifican y divulgan pensamientos, sentimientos e
imagenes de la situacién en crisis. Mientras que algunos in-
dividuos llegan a esta etapa de una mane-a natural, otros ne-
cesitan ayuda externa en este proceso in“rospectivo. Esta fa-
se se caracteriza también por una serie de reorganizaciones
de pensamientos e ideas, puede expresars:: y manifestarse la
tristeza o el pensamiento p. ej.: "Esto o me puede suceder"
o " no puede haber(me) pasado...".
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Las personas gue atraviesan por una crisis se caracterizan
por una desarganizacién,confusién y transtornos del estado de
animo que a su vez pueden afectar diversos aspectos de sus
vidas como:

- Funcionamiento fisico

- Sentimientos

- Pensamientos

- Conductas en general.

- Relaciones laborales

En lo que se refiere al funcionamiento fisico Hersh (1985)
encontrd una sintomatologia '"depresiva' caracterizadas por
aspectos psicolégicos semejantes a los de Halpern (1976),
{citado en Slaikeu, 1988) que describe los sintomas de perso-

nas en una situacién en crisis.

Hersh (1985) a diferencia de Halpern (197G) establece que las
reacciones psicolégicas hacia el céncer pueden considerarse

como posibles causas exdgenas de la depresién y son:

1. Desfiguramiento de la integridad fisica.

2. Pérdida de la capacidad funcional causada por los trata-
mientos.

3. Disminucién de la capacidad fisica.

4. Cambios en la pigmentacién.

5. Pérdida crénica de peso.

6. Molestias en general.
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7. Disminucién de los niveles de energia y fuer:za.

8., Estigmatizacién social del enfermo desencadenando una mar-
ginacién subsecuente,

9. Cambios transitorios en el estado de &nimo y de la conduc-
ta.

10. Utilizacién pasajera en el incremento del alcohol y de

tranquilizantes.

Petty y Noyes (1981) sefalaron que la depresién ha sido
una de las complicaciones psiquidtricas y psicolégicas més
frecuentes de los pacientes con cancer, Realizaron una exten-
sa revisién e investigaciédn en la cual encontraron como diag~
néstico coman una depresién secundaria al céncer y que de un
17% a un 25% de pacientes con cancer hospitalizados fueron
diagnosticados cursando una depresién severa y que garantiza-

ba la necesidad de recibir una interconsialta psiquiadtrica.

El seqgundo modelo de una situacién de crisis que serd expues-
to, es el que efectud Lara (1984) en el Instituto Nacional de
Cancerologia, en cual estudid a 50 pacieites con diagnéstico
de cédncer histopatolégice con malignidad. es decir, la etapa
clinica de la enfermedad se clasificé en:

1. Céncer con metatasis

2. Cancer sin metéstasis

El instrumento psicolégico gue utilizé fué la Escala de
Depresién de Zung y establecid como punto de corte 60 tomando
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en cuenta la sintomatologia del céncer (pérdida de peso, pér-
dida del apetito, cansancio) ya que corresponde a la sintoma-

tologia vegetativa de la depresién.

De acuerdo con la reaccién psicolégica de los pacientes hacia

la enfermedad, éstos se dividieron en tres grupos:

REACCION PSICOLOGICA MUJERES HOMBRES TOTAL
Negacién 11 10 21
Aceptacidn pasiva 10 3 13
Aceptacién activa 9 7 16
TOTAL 30 20 50

De ésta manera Lara (1984) definid los grupos de reacciones

psicoldgicas de la siguiente manera:

Negacién.- Pacientes que aparentemente rechazan activamente
cualquier evidencia acerca de su diagnéstico, por ejemplo:

era un granito"," cdlculos", Maire",

Aceptacién pasiva.- Pacientes que aceptan el diagnéstico con
una actitud negativa hacia el tratamiento y sin esperanza de
curacién, por ejemplo: 'me voy a morir", "esto es incurable",

'que sea lo que Dios guiera".

Aceptacién activa.- Los pacientes adoptaron una actitud muy
optimista y expresaban que planeban hacer todo lo gue estu-
viera a su alcance para vencer el céncer, por ejemplo:"puedo
luchar y vencerlo","primero Dios me voy a curar",
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En los resultados gue encontré respecto a la Escala de Depre-

sién de Zung la autora reportd lo siguiente:

1.

De su poblacidn (n=50), el 96% obtuvisron puntuaciones
elevadas en el reactivo 6, "nunca disfruto de las relacio-
nes sexuales", lo cual lo traduce como una disfuncién muy
importante, ya que en algunos casos podria estar asociada
con la localizacién del céncer (testiculos, cérvico uteri-
no, ovarios, mama) y en otros podria interpretarse como
una disminucidén de la vitalidad del individuo.{Lara,1984)
Recalca la importancia de un sentimiento de abatimiento y
melancolia (come sentimiento vital y persistente) es un
indicio confiable de la presencia de un transtorno depre-
sivo, ya que éste reactivo diferencid a los pacientes cli-
nicamente deprimidos, de aquellos sin depresién, aungue
ambos grupos tenfian puntuaciones en la escala de 2Zung.
Notablemente y de acuerdo con los estudios efectuados por
Plumb y Holland (1977), Lara encontrd que "aunque algunos
pacientes oncolégicos se encuentran deprimidos su autoes-
tima no se deteriora (reactivos 17 y 19 de la Escala de
Zung), a diferencia de los pacientes deprimidos que se en-
cuentran en hospitales psiguiatricos.

Lara (1984) resalta la importancia de gque la negacién como
mecanismo psicolégico no estd relacionado con el conoci-
miento del diagnéstico y de las implicaciones de este, ya
que 47 pacientes de su poblacidn conocian su diagnéstico.

-47-



5. Concluye la investigadora que "es importante identificar
las caracteristicas que se asocian con la negacién ya que
considera que de ésta forma de reaccién se asocia con una
alta frecuencia de abandono del tratamiento. En éste estu-
dio 7 pacientes habian abandonado el tratamiento, cinco de
ellos empleaban la negacién como una forma para manejar la

enfermedad."

A manera de conclusién y desde un punto de vista médico psi-
colégico Lara seflala gue"deben emprenderse investigaciones de
este tipo con un mayor nuamero de pacientes lo cual permitiria

hacer algunas generalizaciones."

Delgado (1991) por su parte sehala que el impacto psicoldgico
del diagnéstico de céncer crea una crisis, la cual requiere

que el paciente se adapte prontamente a esta catédstrofe.

Continua describiendo que "“afectivamente los pacientes pueden
experimentar extrema ansiedad, miedo y célera pueden volverse

"entumecidos" y poco reactivos.

Delgado (1991) describe que '"la culpa" puede jugar un papel
importante. Cognitivamente los pacientes pueden volverse en-
focados a buscar informacién sobre su enfermedad o volverse

confusos, paralizados e incapaces de concentrarse.

Las observaciones efectuadas por Delgado (1991) se pueden
comparar con lo que Beck (1962) describe como la sintomatolo-
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gia depresiva siendo posible establecer una semejanza en

cuanto a sintomas observados y una gran diferencia en cuanto
a poblaciones, ya que Delagado (1991) realizé su estudio con
pacientes oncolégicos y Beck (1962) lo c¢fectud en una pobla-

cién psiquidtrica. *

De manera similar Greer (1988) (citada on Delgado,1991) rea-
1izé un estudio con poblacién oncolégica y denominé a esta

situacidén de crisis Estilos de Afrontamiento siendo estos:

1. Espiritu combativo
2. Debilidad/esperarza
3. Preocupacién ansiosa
4. Fatalismo

5. Evitacién,

Sin embargo, el tercer modelo de enfrentamiento en una situa-
ciéﬁ de crisis serd el de Burgess (1988) el cual propusd tres
tipos diferentes de respuesta de diagndéstico al céncer y son:
1, Apreciacién.
2. Paliacion

3. Confrontacién

Burgess (1988) realizé su investigacién con dos grupos de
pacientes oncolégicos:
1. Confrontadores

2. No confrontadores
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La finalidad fué encontrar diferencias entre ambos grupos con
respecto a la recurrencia y muerte. Esto lo realizé en base a
un estudio previo que sugiere que los confrontadores tienden
a ser mas sobrevivientes. La evidencia del sequimiento a doce
meses indicé bajos niveles de morbilidad psicolégica en el
grupo de los confrontadores. Por 1o que Burguess (1988)
sugirié, que las respuestas cognitivas especificas pueden

tener algin papel en la evolucién del cincer.

Es as{ como Burguess (1988) define los tres tipos de respues-
tas cognitivas ante el diagnéstico de cdncer de la siguiente

forma:

La Apreciacién.- Es un proceso de insight del paciente y re-
presenta una orientacién general hacia la nocidén de "tener

céncer".

La Paliacién.- Equivale a las estrategias mediante las cuales
el paciente manipula los pensamientos acerca del cdncer para

reducir su impacto.

La Confrontacién.- Son las declaraciones usadas por los pa-
cientes para animarse a pensar positivamente acerca de sus

vidas.

Los pacientes en la fase de apreciacién manifestaron un miedo

y-un mayor numero de respuestas conductuales.
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Las respuestas psicoldgicas tales como la ansiedad y la de=-
presién estuvieron asociadas con el miedo y la pasividad,
mientras que la angustia minimizada se asocio con la negacién

y confrontacidén.

Se aprecia que aunque son diferentes los modelos,las respues-
tas psicoldgicas son muy semejantes. Algunos de los trabajos

gue sobresalen en el dmbito psicosocial son:

Abrahms (1966) observé y describié que los mecanismos que
utilizan los pacientes para incrementar su dependencia psico-
légica con su médico y son:

1. Se vuelven cooperativos en exceso.

2. Son demasiado accesibles y amables,

3, No manifiestan voluntad propia y acep:an consejos de cual-~

quier persona sea o no médico.

Pattison (1967) reportd algunas repuestas psicoldgicas de
pacientes con carcinoma metédstasico y son las siquientes:
1, Miedo a lo desconocido.

2, Miedo a la soledad.

3. Miedo a la pérdida de familiares y amigos.

4, Miedo a la pérdida de auto-control.

5. Miedo a la pérdida de la identidad.

6. Miedo a la regresién.

Peck (1972) estudié las respuestas en pacientes con céncer
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recurrente y estableci6 que cuando el cédncer reaparece los
problemas de los pacientes se vuelven més complejos y
dificiles. cuando se le menciond al paciente que su organismo
manifestaba una recurrencia la céncer, su primera reaccién
fué la de una depresién reactiva mayor que la expresé cuando

se le proporcioné el primer diagnéstico.

Fl método de Peck (1972) fué el de la entrevista clinica a 50
pacientes, 27 de los cuales manifestaron una neurosis
premdrbida que pudo diagnosticarse por la técnica de la
entrevista socritica. Las reacciones psicolégicas incluyeron:
49 experimentarona ansiedad.

37 experimentaron depresién.

18 experimentaron sentimiento de culpa y

22 experimentaron ira.

Recientemente Kuthy (1989) sefala que existe un diagnéstico
psiquidtrico en los pacientes con los pacientes con céancer de
tiroides que han sido tiroidectomizados, dicho diagn6stico es
el Transtorno Adaptativo de Tipo Depresivo {DSM-III).

En los pacientes tiroidectomizados es comin detectar una
sintomatoloqié de tipo depresiva. Los principales sintomas
que manifiestan los paceintes son:

1. Deseos de morir

2, Ideas de minusvalia

3. Retardo psicomotor.
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4. Disminucién de la atencién y de la concentracidn.
5. Anorexia en el hipotiroidismo.
6. Dificultad para coinciliar el suefio.

7. Cansancio crénico.

1.13. ESCALAS PARA MEDIR LA JEPRESION

La necesidad de elaborar nuevas y diferentes escalas para
evaluar la depresidén coincidieron con el advenimiento de la

psicofarmacologia.

Calderdn (1987) menciona gue éstas escalas tendian que ser
practicas y seguramente su aplicacién "fué estimulada por la
necesidad de tener un método preciso para valorar los resulta

dos terapeiticos de los nuevos farmacos".

Es asi como Calderon cita que en 1915 Kempf describié la pri-

mera escala de depresién de la gue se tiene noticia.

Woodworth por su parte en 1930 publicé el primer cuestionarioc
de autoevaluacioén conocido como Personal Data Sheet.Paralela-
mente Moore (1930) se encontraba realizando un estudio con
base en observaciones clinicas, escogio 41 sintomas y signos
de entre 367 pacientes psicéticos y sometid los resultados a
un andlisis factorial. De estd manera puddé distinguir dos
grupos de sintomas que le permitieron medir la depresién
retardada y la depresién agitada.(Citado en Calderén,1987)
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De tal manera gue existen diferentes escalas de acuerdo a su

objetivo y pueden ser::

1

2.

Adquella gque solamente registra sintomas para decribir el
estado actual del paciente.

La escala que registra sintomas para comparar el efecto
farmacolégico que se tiene el paciente en determinado
tiempo (p. ej. los nuevos medicamentos que proporcioan los
laboratorios conocidos como '“muestras".)

La escala gue tiene por objetivo ayudar en el estableci-
miento del diagnéstico del paciente.

Las escalas determinadas para establecer el tipo de perso-
nalidad del paciente con determinada enfermedad ya sea en
presencia o en ausencia de la misma.

Las escalas de auto-aplicacién que de acuerdo con Calderén

"ayudan a ahorrar tiempo al médice."

pentro de las escalas de auto evaluacién para medir la depre-

si6n Aeroc y Weiner(1981) citan las siguientes:

1. El Inventario para Depresién de Beck

2, La escala de auto-evaluacién de Zung para la depre-
sién.

3. Desire for Novelty Scale de Pearson.

4, Generalized Contentment Scale de Hudson.

Sin embargo en la presente investigacién se mencionarén las

ﬁrincipales caracteristicas de las escalas de uso actual en
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México que son:

1. Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota
(MMPI)

2. La escala de auto-evaluacién de Zung.

3. El inventario para Depresién de Beck.

1.13.1. INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD

DE MINNESOTA. (MMPI}

Fué introducido por Hathaway Starke y McKinley Charley en
1940 y aparecidé con el nombre de Registro Multifdsico de la
Personalidad. Posteriormente en 1942, la Universidad de Mi-
nnesota publicé el material de la prueba y lo relativo al

manual.

La lista original de frases constaba de 1200 items que se
habian obtenido en un principio de la experiencia clinica,
textos de psiquiatria, etc.. Actualmente est& traducida al
espafiol un folleto de 566 frases (550 * 16 reactivos repeti-

dos) que es la adaptacién de la prueba a America Latina.

Existe también una versién abreviada de 366 frases, seleccio-
nadas de tal manera gque mantiene la vdlidez y la confiabili-

dad de la prueba ( Benavides y Di Castro 1984).

El MMPI, es un inventario que puede administrarse en.forma
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individual o colectiva. Benavides y Di castro (1984) mencio-~
nan que en su forma mis usual el MMPI consta del siguiente

material:

- Las instrucciones para el examinado

~ Los 566 reactivos de la prueba

- La hoja de respuestas (protocolo), donde el sujeto marca
con un 1lapiz si cada una de sus frases, es clerta o falsa,

- Las claves para la calificacién de la prueba.

- Las hojas para el trazo del pérfil (masculino o ﬁemenino).

- El1 Manual de la prueba.

~ Las plantillas para cada una de las escalas.

Benavides y Di Castro describen las diez (10) escalas clini-
cas de la prueba asi como las escalas de vdlidez:
Las escalas clinicas son:
' 1. Hipocondriasis
2. Depresién,
3. Histeria
4. Desviacién psicédtica
5. Masculinidad/Feminidad
6. Paranoia
7. Psicastenia
8. Esquizofrenia.
9. Mania
0. Soclabilidad
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Las cuatro escalas de validez son:

? No puedo decir (frases omitidas)

L Mentira (ajuste al grupo social)

F Validez (Confusién, reconocimiento de los problemas)

K Correccidn (defensas, actitud del sujeto ante la prueba y

ante si mismo)

Ahora bien la escala 2 (Depresién), es la segunda de la tria
da neurodtica y consta de 60 reactivos. Esta escala se es-
tablecid para evaluar el grado de depresién, que es un cuadro
clinico gue se caracteriza por:

- ‘Sentimientos de tristeza.

- Pesimismo hacia el fututro.

- Baja auto estima.

- Falta de motivacién.

- Preocupacién ante la idea de muerte.

- Pensamientos suicidas. (Benavides y Di Castro, 1984)

Puesto que la depresién es uno de los principales cuadros
caracteristicos en todo paciente psiquidtrico,se encuentra
con frecuencia esta escala elevada en el MMPI y a menudo como
pico del pérfil. En esta caso, el pacien;e no suele responder

adecuadamente al tratamiento.

Esta es una escala fragil, ya que estéd sujeta a los cambios
emocionales del sujeto y por lo tanto puaden variar conside-
rablemente en el retest. Los puntajes altwos se encuentran-
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en pacientes silenciosos, aislados, apéticos, sumisos, insa-
tisfechos, pesimistas gue se sienten inadecuados. En casos
extremos puede haber hasta suicidio. (Benavides y Di Castro,

1984)

La escala 2 alta se relaciona con la escala 2 baja o visce-
versa, en los estados maniaco-depresivos,los pacientes pre-
sentan ciclicamente en forma alternada formas maniacas

(2 v 9°) y depresivas (279 v).

El pérfil de la triada neurdtica es aquel en el que se
observan elevadas las escalas clinicas 1,2 y 3 pudiendo en-
contrarse en distintas combinaciones, aunque una de las mas
observadas es la V conversiva donde la escala 2 se encuentra
un poco mads abajo de las escalas 1,2 y 3,Existen pérfiles de~
nominados curva difdsica gue son configuraciones en las cua-
les hay una punta tanto en la triado neurética como en la te-

trada psicética.

Una breve descripcidn de la escala 2 de Depresién del MMPI
seria la siquiente:
Calderén (1987) menciona que se le conoce como la escala del
estado de animo, de sus 60 reactivos, 20 deben ser contesta-
dos como ciertos y 40 como falsos.
Reactivos Ciertos Reactives Falsos
5,13,23,32,41,43,52,67,86, 2,8,9,18,36,46,51,57,58,64
104,130,138,142,158,159,182, 80,88,89,95,98,107,122,131,
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Reactivos Ciertos Reactivos Falsos
189,193,236,259. 145,152,153 ,154,155,160,178
191,207,208,233,241,242,248
263,270,271,272,285,296.

Respecto al MMPI, Calderén (1987) menciona algo muy importan-
te: '"pese que el MMPI esté considerado como la escala més
valida, su aplicacién sélo debe realizarse en personas mayo-
res de 16 apos, con primaria terminada y tarda de una a dos
horas en resolverse lo que lo hace poco practico. Por otra
parte, si analizamos los items que investigan la depresién,
se aprecia que muchos de ellos no tienen ninguna relacién con

el cuadro, por lo menos en nuestro medio.

Cortés y Bonadonna (1983) han encontrado gue el MMPI aplicado
a los pacientes oncolégicos presentan al:eraciones en cuanto
a la personalidad tales como histeria, dipresidén e hipocon-
dria. Mencionan estos autores gque estos transtornos aumentan
con el dolor y a menudo se acompafa de una triada psicética
constituida por esquizofrenia, paranoia y tendencia al

aislamiento.

Por su parte Nelson (1987) efectudé un estudio en el Hospital
Instituto de los Angeles Ca.;como herramientas utilizé el
MMPI y el Inventario para Depresién de Beck en una poblacién
de 133 sujetos que padecian hiperfagia de los cuales 72 esta~
ban clinicamente deprimidos y 61 no lo estaban.
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Nelson (1987) cita entre sus principales hallazgos due:

1. Encontrdé una relacién positiva lineal entre los dos ins-
trumentos y su habilidad para descriminar entre grupos de-
primidos y no deprimidos.

2. Cuando analizd especificamente la escala 2 de Depresién
del Minessota por separado, los items arrojaron gque un 70%

de la poblacién se encontraba deprimida

1.13.2, LA ESCALA DE AUTOEVALUACION DE 4UNG PARA DEPRESION

En 1964, Zung y Durham realizaron un prorecto acerca de la
depresién, en el cual pretendian establecer la severidad o la
presencia del transtorno depresivo correiacionandolo con
otros factores como:

1. Cambios que se lograban con el tratam.ento.

2, Alteraciones. del sueiio.

Este test esta constituido por 20 items que los pacientes
evaluan segin los conceptos de "poco tiempo","algin tiempo",

" parte del tiempo" y'"casi todo el tiempo”.

Zung establecidé que es significativa la correlacién que se
observa con la escala 2 (D) del MMPI. Zung y Durham publi-
caron esta escala porque pensaban que las otras escalas de
depresidén ya existentes, eran inadecuadas pues por su exten-
sién requerian de mucho tiempo para su aplicacién y se vol-

-60~



vian extremadamente dificiles para resolver para los pacien-

tes deprimidos que padecian transtornos psicomotores y por no
ser auto aplicables se volvian subjetivos, ya gue los resul-

tados quedaban "expuestos" a la interpretaciénpersonal del

entrevistador. (Mendels, 1982; Calderén,1987)

Los criterios que 2ung y Durham (1965) consideraron necesa-

rios para esta escala fueron:

1. Que fuera aplicable a enfermos con diagnéstico primario de
depresidn.

2. Que incluyera los sintomas mias representativos de la de-
presién,

3. Que fuera breve y sencilla.

4. Que su evaluacién fuera mas cuantitativa que cualitativa.

5. Que fuera auto aplicable para obtener una respuesta direc-

ta.

Para lo cual elaboraron una lista de la sintomatologia
depresiva en colaboracién con Grinker, Overall y Friedman
(1965) con Zung y Durham llegaron a la conclusién de que los
sintomas deberian incluir los siquientes aspectos:

1. Talante bajo

a) Deprimido.

p) Triste.

2. Equivalentes fisiolégicos.

a) Variacién diurna.

-61~-



b) Pérdida del apetito.

c) Pérdida de peso.

d) Disminucién de la libido.
Otras alteraciones como:

a) Constipacién.

b) Taquicardia.

c) Fatiga.

3. Equivalentes psicolégicos
A. Actividades psicomotoras.
a) Agitacién

b) Lentificacién.

B. Ideacionales

a) confusién.

b) Sensacién de vacio.

c) Deseperanza

d) Indecisidn.

e) Irritabilidad

£f) Insatisfaccién.

g} Devaluacién personal.

h) Ideacién suicida.

Los items fueron colocados en desorden para que el mismo
paciente no se diera cuenta del objetivo de la prueba. Los

valores asignados a cada opinién fueron de 1,2,3 o 4.
Para su aplicacién se solicita al enfermo que ponga en cada .
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una de las declaraciones cual es la que mas se acerca a su
estado actual en el momento que resuelve la prueba. En el
ambiente médico se considera como una orientacién terapeitica

cuando el paciente acepta resolver la prueba.

Zung y Durham (196%5) realizaron su estudio piloto con
pacientes del Hospital Psiquidtrico de Veteranos de Duke
Medical Center y se les habria proporcionado el diagnéstico
de depresidén a los pacientes si suestancia hubiese durado més
de cinco meses en la instlitucién. La poblacidén total con la

que se validé la prueba fué de 56 sujetos.

Meses depués que valeoraron su prueba Zung, Richards y Shorts
{1965) efectuaron un estudioc con 152 pacientes de la misma
consulta externa del Hospital Psiquidtri o de Veteranos
comparando los resultados obtenidos en su prueba con los

alcanzados en la escala 2 (D) del MMPI.

1.13.3., EL INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK

Este instrumento fué el que se utilizé en la presenté inves-

tigacién, gue se describira ampliamente en la parte metodolé-
gica de esta investigacidn. Resaltando solamente,‘sus princi~-

pales caracteristicas en el cuadro 1.13.3.1

Existen una gran cantidad de aplicaciones del‘Beck con pacien
tes médicamente enfermos a nivel mundial. los cuales se cita-
ra4n mas adelante. N

-63-



A partir de 1967, el Inventario para Depresién de Beck (IDB)

se ha venido utilizando para evaluar a la poblacién médica-

mente enferma y diagnosticarle cuadros depresivos. En estos

estudios los puntos de corte varian desde 11 hasta 21 puntos.

El Inventario para Depresién de Beck ha sido generalizado en

las poblaciones como grupos criterio:

1.

Poblacién de pacientes médicamente enfermos con una insu-
ficiencia renal y bajo tratamiento de didlisis, se les
aplicé el IDB, esta investigacién fué efectuada por Cravin
Rodin y Littlefield (1988) en Toronto, Canada.

Poblacién de pacientes médicamente enfermos con diferentes
tipos de céncer, con diferentes tratamientos, este estudio
lo efectuaron Gracia,Morera y Febles (1986) en Espafia.
También se les aplicd el IDB.

Poblaciénes de pacientes psiquidtricos(n=45) y pacientes

médicamente enfermos(n=30).En este estudio no fueron en-
contradas diferencias significativas entre los dos grupos,

en términos del puntaje total obtenido en el IDB. Sin em-
bargo en el andlisis por reactivo se encontré que los su-
jetos psiquidtricos obtuvieron puntajes més altos en los

reactivos afectivos que los pacientes médicamente enfermos

Mientras que los pacientes médicamente enfermos obtu-
vieron un puntaje significativamente m&s alto en los reac-
tivos somdticos.Los. investigadores encontraron que la de-

-64~-



presién en pacientes psiquidtricos se caracteriza prima-
riamente por una ideacién suicida y pérdida del interés
mientras gue los sujetos médicamnete enfermos manifestaron
se caracterizaron por una pérdida de energia y la preocu-
pacién de sintomas fisicos; éste estudio fué efectuado por
Emmons, Fetting y Z2onderman en 1986 en la Universidad de

Chicago, Illinois., (USA).

" Poblacién de pacientes médicamente enfermos a los cuales

se les efectud una cirugia toréaxica con la finalidad de
correlacionar factores causales. Esta investigacién se
lievé a cabo por Karanci y Nuray en 1988 en un Hospital
ubicado en Ankara Turquia.

Poblacién de pacientes médicamente enfermos con cédncer en
estadio de metdstasis, que tuvieran dolor fisico causado
por la enfermedad misma. Se mantuvieron dos grupos uno
control y otro experimental para que aprendieran a contro-
lar el dolor y utilizar lo menos posible analgésicos 9 mé-
dicamentos. E1 IDB fué uno de los instrumentos clave que
ayudaron a que este programa se implantara en Estados
Unidos por Spiegel (1990).

Poblacién de pacientes médicamente enfermos oncolégicos,
cuyo tratamiento selectivo fué la cirugia ,el IDB formé
parte de toda una bateria que se les aplico a los pacien-
tes.En la integracién del estudio psicolégico de cada pa-

ciente se valoré: personalidad, ansiecad y locus control;
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el objetivo de la investigacidon fué evaluar los factores
psicolégicos gue pudieran influir en el manejo del dolor
postquirirgico. Este estudio lo efectuaron Taenzer,Melzak
y Jeans en 1986, lo llevaron a cabo en el Centro para Cén-
cer " Tom Baker!" en Calgary, Canadéa.

7. Poblacién de pacientes neumoldgicos. Estudio efectuado por
Redmond en México en 1992. En el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

Entre otras poblaciones , no menos importantes, pero que
contienen criterios de exclusién,pues la enfermedad fisica
altera las funciones mentales, temporal o definitivamente y/o
bien la enfermedad fisica es temporal y .a posibilidad de gue
los enfermos manifiesten una depresidén severa es poco proba-
ble. Entre estas poblaciones se encuentran:

1. Poblacién neurética. Estudio efectuado en Inglaterra en
1990. Y cuyo instrumento psicolégico ‘ué le Inventario
para Depresién de Beck. (IDB)

2. poblacién de pacientes con desdrdenes cerebro-vasculares.
Este estudio se efectud en Islandia en 1991.También se
utilizé el IDB.

3. Poblacidn de pacientes psiquidtricos de consulta externa.
Este tipo de estudio se ha efectuado en Japén ,1989;Ale-
‘mania;1988. Y es semejante al gue Beck efectud en 1961.

4. Poblacién de pacientes con bajos niveles de fluido cerebro
espinal y su relacién con la hormona corticotropina. Este

~66~



estudio se realizé en Estados Unidos en 1990.

5. Poblacidén psigquidtrimente deprimida. Se han efectuado es-
tudios socio-culturales relacionados con el IDB en China,
1988; China;1991.

6. Poblacién de pacientes con la Enfermedad de Parkinson.
este estudio se efectud en Alemania en 1991.

7. Poblacién con personas de la tercera edad (geridtricas).
Estudios efectuados en Canadé,1991 y Alemania,1990.

8. Poblacidn de pacientes cardiopatas. Estudio efectuado en

México en 1992.

1.14. LA GLANDULA TIROIDES

Anatémicamente esta glandula consiste en dos lébulos, el de-
recho y el izquierdo, unidos por un itsmo. Se encuentra lo-

calizada en la parte anterior del cuello y en el adulto sano
pesa aproximadamente de 15 a 25 grs. La gldndula se encuentra
en vuelta en una capsula de tejido conectivo. (Carter, Livings

ton,1983)

LOCALIZACION ANATOMICA
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FRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO PARA

DEFRESION DE BECH. CUADRO 1.13.3.4.

1953 Beck observd que cinco soldados que habfan
matado a un compafiero se hablan convertida en
psicdticos deprimidos. Las cinco gquerian ser
castigados por su acto: todos excepto uno
habian intentado suicidarse.

1961-19462 Beck et al (1962) desarrollaron un programa de
investigacian experimental dividido en tres
etapas de acuerdo a su hipotes:is central:

1. Aislar las constelaciones psicodinamcas
que no tuvieran relacién con la depresion.

2. Desarrollar métodos para evaluar mediante
material cltnice lo referente a este
constructo. Desarrollar un inventario
caonfiable para medir la depresion.

3.Comprobar la 1dea de que los pacientes
deprimidos se caracterizan por algunos
patrones distintivos que hacen que sufran
en forma desproporcionada o rnapropiada a
la situacion real™.

Beck, Ward, Mendelson y Mock (1961) comenzaron

a explotar el material deativo de 287

pacientes que pertenecian a los departamentos

de consulta externa e interna de dos grandes
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hospitales psiquatricos de Filadelfia.

De la poblacion estudiada el 2574 preIsentaba
una nedrosis de depresian, el 9% una psicosis
depresiva. La depresion mayor encontrada en
los pacientes tenia un caracter masoquista en
comparacion con los suefios de ius pagientes no
deprimdas.

19632 Beck se ocupo de las posibles relaciones
existentes entre la privacidn ocurrida en la
niflez temprana y la aparicion posterior, en
los mismos ;)acient;es de una psicopatologia de-—
presiva.

En base al procedimento anterior Beck y wWard
(19461) construyeron un inventario compuesto
por 21 categorias de sintomas y actitudes,
Cada reactivo contiene ciferentes grados para
un misma rubro sintomsatico. Los valores
numéricos dados a cada enunciado van de & a 3
lo que indica el grado de  severidac oe cada
reactlvo, Los primeros 14 reactivos se han
conocido como los evaluadores de sintomas
afectiivo-somaticos y los 7 restantes como
vagatativo-samaticos, fara validar la prueba
Beck (1961 utilizé como regla de oro el

Juicio de 4 psiquiatras experimentados, los
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s
cuales trataron de expresar el grado de
patologia en cuatro diferentes niveles:
I. Sin depresidn. ©-9 puntos
Il.Depresion leve 10-13 puntos
{{I.Depresién moderada 16-22 puntos

IV, Depresién severa. 24-~467 puntos
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Fisiolégicamente la glandula tiroides se caracteriza por ser
una gléndula de secresién interna, es decir, que fabrica,
almacena y segrega las hormonas tiroideas que requlan el rit-

mo metabdlico.

La gléndula tiroides secreta dos hormonas principalmente gque
son:

1. La tiroxina (T )
4
2. La triodotironina (T )
3

La secresién de estas horménas, T3 y T4, estan bajo el

control de la hormona estimulante (TSH).

Los efectos principales de las hormonas en el cuerpo humano

son:

1. Intervienen en la incrementacién de la sintesis y degrada-
cién de lipidos,

2. Intervienen en la absorcién de las cantidades adecuadas de
glucdsa y grasa efectuadas por los misculos.

3. Intervienen en los tejidos para aumentar el metabolismo
celular.

4. Interactdan con las catecolaminas complejas, ya que se
incrementan las cantidades de T3 (triodotironina) y T4
(tiroxina) parecen inducir a un incremento de la actividad
adrenérgica. .

5. Aumenta la degradacién de insulina. (American Cancer

Society, 1983)
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Las principales alteracliones funcionales de la gl&ndula

tiroides son:

1. Hipotiroidismo.

2. Hipotiroidismo en el adulto (conocido también como Mixe-
dema) .

3. Hipertiroidismo (conocido también como tirotoxicosis)

El hiperotiroidismo es la inactividad funcional de la gléndu-
la tiroides puede ser primario o secundario,ocasionado por

una deficiencia de la hormona tiroidea estimulante (TSH)

Por su génesis el hipotiroidismo se clasifica en:
* Primario.- Cuando la deficiencia es de nacimiento o
se presenta en la infancia.
* Secundario.- Cuando la deficiencia aparece en la edad

adulta.

Las principales causas del hipotiroidismo primario son:
1. Administracién de yodo radiactivo en la edad adulta.
2. Cirugia de la gléndula tiroides.

3. Defectos congénitos de la hormona tiroidea.

4. Administracién de drogas anti-tiroideas.

5. Administracién de yoduros en grandes dosis.

Las principales causas del hipotiroidismo secundario son
1. Transtornos de la glandula pitutuaria (en éste caso los
sintomas se encuentran asociados con las génadas y las
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gldndulas suprarrenales.)
Por su parte, el hipertiroidismo implica un incremento de los

niveles de hormonas tiroideas.

Esto puede resultar por alguna de las siguientes causas:

1. Yodo inducido.

2. Exceso de secresion de la hormona tiroidea estimulante
{TSH)

3. Substitucion artificial y auto-administracién de hormonas
tiroideas,

4. Malignidad trofoblé&stica.

La sintomatologia de las principales alteraciones

funcionales de la glindula tiroides son:

Hipotiroidismo Hipertiroidismo
1. Piel rasposa y palida 1. Piel tibia y manos hidmedas
2. Cabello reseco e irsuto 2. Cabello ralo y adelgazado
3. Intolerancia al frio 3. Intolerancia al calor
4..Pulso lento 4. Taquicardia y/o arritmia
5. Ganancia de peso 5. Pérdida de peso
6. Fatiga . 6. Fatiga
7. Sensacién de debilidad 7. Sensacién de debilidad
8. Menstruacién irreqular 8. Menstruacién irregular
9. Estréﬁimiento » 9. Diarreas frecuentes,
10. Zumbido de oidos 10. Sudoracidn excesiva
11. Edemas (faciales) 11. Irritabilidad
12. Ronquera 12. Insomnio
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13. Discurso lento 13. "Nerviosismo"
14. Pensamiento confuso 14. Ojos exoftdlmicos
Fuente:Thyreid Foundation of America.
Lawrence{1990;ACS,1983)

1.14.2., ESTUDIOS PSICOLOGICOS CON PACIENTES CON UNA

HIPOFUNCION TIROIDEA.

Mezguita {1985) realizd un estudio en el Instituto Nacional

de Nutricién "Dr. Salvador Zubiran®, con la finalidad de com-
parar la correlacidén existente entre la hipofuncién tiroidea

y el afecto exclusivamente midiendo los sintomas depresivos.

Como herramientas utilizéd:
1. La Escala para la Depresién de Zung.
2, El Inventario Multifésico de la Personalidad (MMPI) Escala
2 para Depresiédn.
3. El RDC (Research Diagnostic Criteria) de Spitzer.
Su poblacién la dividié en tres grupos:
; A. Grupo de pacientes con enfermedad crénica.

B. Grupo de pacientes con enfermedad de duracién similar a la

del grupoc “A'.

« . C. Grupo de paclientes sanos.

N . Encontrando lo siguiente:
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1.

5.

La dificultad y esfuerzo que los pacientes del grupo A pa-
ra responder a los cuestionarios de auto evaluacién debido
al retardo psicomotor que padecdin,

Con respecto a la Escala 2 de Depresién de Zung, llamé la

atencién el indice obtenido por el grupo C ya que fué més

elevada de lo que se considera como promedio para la po-

blacidén general, atn cuando fue mas bajo para los grupos A

y B.

En el andlisis descriptivo de los resultados, se encontré

un mayor nimero de transtornos depresivos, una puntuacidn

mis elevada en la Escla de Zung y el mayor nimero de esca-
las alteradas del MMPI con predominio en la escala 2 (de-
presién) y 3 (histeria}., Sin embargo al hacer el andlisis
estadistico se diluyeron y no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos, probablemente por el ta-
maio de la muestra.

El grupo A se caracterizé " por tener niveles séricos de T4
debajo de la normalidad. Hubé una mayor frecuencia de
transtornos depresivos, un indice promedio para la Escala
de Zung de 59.5~13-91 con un rango de 39 a 79 puntos asi
como una mayor cantidad de escalas alteradas en el MMPI
(2,3,1,4, 8y 9).

En el grupc B se encontrd que la frecuencia de transtornos

depresivos fue menor, de 3 a 6 pacientes, con un indice

promedio para la escala de Zung de 51+47 'y respecto al -

~-75=



MMPI las escalas mds alteradas fueron la 8, 2 y 6.

6. En el grupo C, solamente se diagnéstico transtono depre-
sivo 1:6 pacientes, unindice promedio para la escala de
Zung de 46 + 11.86 y las esclas alteradas del MMPI fueron

la 8 en la mitad de los casos seguida por la 1.
1.15. EL CANCER

El vocablo céncer proviene del latin que significa cangrejo.
Por el origen semantico de éste vocablo se supone que la

existencia del cdncer data desde la Antigua Grecia.

Es por ello, que el estudio del céncer como enfermedad médica
surgié del desarrollo de la patologia y de la biologia, sien-
do hasta el siglo XX cuando la medicina se avoca al estudio

de los tumores pueden ser malignes o benignos.

Dependiendo del estudio histopatolégico que se lleve a cabo
con determinado tumor al saber si es benigno o maligno se
definir& el tipo de tratamiento y ésto depende de la

suceptibilidad del paciente a determinadas sustancias.

Sin embargo, aln hoy en dia se ignora la génesis del céncer
es por eso que la ONCOLOGIA es la rana de la medicina encar-
gada de estudiarla y tratarla.(Carter, Glastein y Levinston

,1983) .
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Existen dos organismos muy importantes a nivel internacional
que se han avocado a estudiar el céncer, promover los hallaz~
gos cientificos y tratar de explicar de una manera sencilla
el manejo del céncer, se tratan de:

1. La Unién Internacional Contra el Cancer (UICC;1982)

2. The American Cancer Society (ACS;1983)

La Unién Internacional contra el cancer define el origen del
cidncer de la siguiente manera:
"Se desconoce cudl es la causa directa e inmediata del cén-

cer .M

1.15.1. ALGUNOS CONCEPTOS DEL CANCER

La conceptualizacién del cédncer se ha desarrollado en dife-
rentes Areas biomédicas. A continuacién se hard referencia a’

algunas de ellas:

I. Campo médico.
"El cé&ncer continua siendo un intrigante problema biclé-
gico. AGn los descubrimientos realizados en &l tiene como ba-

se las ciencias biomédicas."(Shimkin,1982)

2. Campo mé&dico- patolégico
"Se considera que el céncer es una enfermedad en la que

existe una diferenciacién; de tal manera que es posible con-
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siderar a las neoplasiaas como caricaturas del proceso normal

del desarrollo celular y renovacidén tisular." (Luevano,1987)

3. Campo de la Oncalogia Preventiva.

"Un concepto mds amplio de lo que es el céncer, no solamente
es concentrando los procesos multidisciplinarios en los
aspectos del diagnédstico y el tratamiento gue corresponden a
las fases finales de la enfermedad, es considerarlo como un
proceso de muy larga evolucién, ya que puede durar muchos
afios en su desarrollo,desde que comienzan las causas gue lo
originan, es decir, se deben poseer conocimientos definidos
acerca de la Oncologia Preventiva con base a las cuatro fases
evolutivas de la enfermedad."(Unidn Internacional contra el

Cancer, 1982)

4. Psicologia de la Salud (Oncolégica)

" A pesar de que cada tipo de cancer tiene sus causas
distintivas, todos parecen depender de dos condiciones: una
predisposicién a la enfermedad en combinacién con un irritan-
te que inicia el crecimiento anémalo de células; a menudo to-
ma cerca de 20 afios para que se presenten sefiales de céncer.
Agentes infecciosos, la luz solar y la radiacién pueden indu-
cir el crecimiento anormal de células; lo mismo que el fumar
(cigarros, pipas,puros), usar rapé, comer una dieta alta en
grasas, exponerse a toxinas como el asbesto y la ingestién de

alcohol." (Davidoff, 1987)
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TR TESIS WO vesE
SAIk DE Ln BIBLIOTECA

En el campo de la Oncologia médica existen diversas formas

para medir la calidad de vida del paciente con una neoplasia,

basicamente son dos:

1. Valorandolo de acuerdo a la fase clinica o estadio histo-
patoldgico del cancer.

2. Por medio de la Escala Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)} o por medio de la Hoja de Karnofsky. Estas hojas
son utilizadas en los hospitaleé para valorar la capacidad

del paciente para valerse por si mismo.

Lo anterior es de gran utilidad ya que estas escalas, ambas,
son valoraciones funclionales que se pueden corroborar para

lograr gue un paciente colabore en un protocolo.

Lépez Cueto (comunicacién verbal, 1989,1990) establecié la
diferencia entre el ECOG y el Karfnosky, lo esencial éste

Gltimo se elabora en porcentajes.

1.15.2. PROCESO DE EVOLUCION DEL CANCER

El punto de vista moderno del céAncer,de acuerdo con Cortés y
Bonadonna, 1983; UICC, 1982 , como un proceso de larga dura-

cidén, incluye cuatro etapas que son:

I. Fase de induccién.- Su duracién es de 15 a 30 afos para
que se convierta en carcinoma ademds ostar en contacto con
el agente carcindgeno. Las variables gue intervienen para
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que una persona expuesta a un mismo agente adquiera el

céncer son:

-~ cantidad del carcindgeno,

- Calidad del carcinégeno.

- Concentracién del carcinégeno.

- Sitios sobre los cuales actua la sustancia.

- Duracién de la exposicién.

- Presencia de otros agentes co-carcinégenos.

-~ susceptibilida del individuo o de sus tejidos.

1I.

III.

1v.

Fase In Situ.- Su duracién es de 5 a 10 afos.La deteccién
de la displasia por medio del epitelio en ciertas &reas
tales como cuello dterino, pulmén, boca, vejiga y mama,
hasta que se transforma en una displasia grave, con un
plazo hasta de 10 afos permite la invasién del carcinoma,
es decir clinicamente se transforma en una metastasis

funcional u orgénica.

Fase de Invasién.- La duracién es de 5 a 10 afios. B&si-
camente consiste en la multiplicacién de las células ma-
lignas al grado de romper la membrana basal del epite-

lio y penetrar en tejidos vecinos. El crecimiento tumo-
ral se manifiesta causando distintas clases de sintomas

en el paciente de acuerdo a la localizacién del céncer.

Fase de Diseminacién.- Tiene una duracién de 1 a 5-aflos.
Se caracteriza por que las células malignas se extienden
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por medio sanquineo o linfdtico al cuerpo en general, El
estado de metdstasis (METS).La diserinacién puede ser de
cuatro tipos:

a) Extensién local o invasién.

b) Diseminacién linfatica.

c) Diseminacién sanguinea y

d) Diseminacién por implantacién.

Es muy importante conocer e identificar la fase en la cual se
encuentra el paciente ya que clinicamente nos da determinados
sintomas que pueden llegar a alterar las estructuras mentales

y el grado.

Es por esc gue se ahade la tabla histopatolégica por la que
es posible detectar la sintomatologia del paciente en lo se

refiere al céncer de tiroides.(Cuadro 1.15.2.1)

1.15.3. CANCER DE TIROIDES

Lopez C. (1989 a 1992, comunicacién verbal) contribuyé casi en
la totalidad de éste trabajo al explicar de manera sencilla
la parte de céncer de tiroides y lo explicé, en una conversa-

cidn amena y que es la siguiente:

LA PATOLOGIA TIROIDEA ES ESTUDIADA EN LA ACTUALIDAD
DESDE DOS AREAS:
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* Hipotiroidismo
I. Funcional <

* Hipertiroidismo

* Malignos . Céncer
11. Orgadnica <Tumores<

* Benignos Tratamientos

* Parcial (Hemitiroidectomia)
III. Tratamiento
selectivo:

CIRUGIA * Total (Tiroidectomia total)

a) Fase Pre-quir@rgica
IV. Probables

Alteraciones b) Fase Post-quirdrgica

Psicolégicas.
c) Pase Post-quirurgica tardia

Se considera que el céncer de tiroides es uno de los menos
frecuentes, caracterizado por un crecimiento lente, con una
sintomatologia retardada y una morbilidad y wortalidad

relativamente baja. (American Cancer Society;Ureles(1983))

8in embargo llaman la atencién, pues se presentan, en la
mayoria de los casos, en forma de nédulo tiroideo. El nédulo

tiroideo es cualquier tumor palpable de.la gléndula.

Clinicamente, se localiza en la superficie de la gléndula.o
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proximo a ésta; y su superficie tiene més de 1 cm. de diéme-
tro. La evidencia quirdrgica (se refiere a un grupo seleccio-
nado de pacientes al azar) indica malignidad; en el 15-20% de
los nédulos solitarios, en el 6 - 10% de la totalidad de los
bocios multinodulares y en el 0.01-0,1 % de la totali-dad de

las glandulas tirotéxicas

La incidencia del céncer de tiroides en jléndulas clinicamen-
te normales en las autopsias oscila entre 0.1 -2.0 %

(100/millén a 20,000/ millénj.

La deteccién y el diagnéstico del céncer de tiroides se lleva
a cabo por medio de :
1. Deteccién clinica

2. Procedimientos diagnésticos.

En la deteccidn clinica el médico por wedio de la palpacién
obtiene una impresién diagnéstica por medio de la cual ubica
la localizacién y el tamafio del tumor. Asi mismo valiéndose
de los datos de la historia familiar, el médico detecta si

puede existir malignidad en el tumor o no.

Independientemente gue se verifique, esta impresién diagnés-
tica por medio de los procedimientos diagnésticos, como son @
1. Centellogramas o gammagrafia de tiroides.

2. Biopsia de aquia.

3. Extensidén o busqueda de lesiones metastasicas.
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4. Examen radiolégico de cuello.
5. Laringoscopia directa.

6. Trasiluminacién.

7. Pérfil hormonal tiroideo (captacién de T3 y T4 libres, fi-
jacién de la tiroxina y pruebas de anticuerpos)
8. Prueba por los métodos ultrasdnicos "A" y "“B".

1.15.4. TRATAMIENTO SELECTIVO EN EL CANCER DE TIROIDES:

LA CIRUGIA

En el Instituto Nacional de Cancerologia, la tiroidectomia es
una de las cirugias mas frecuentes y confiables, teniendo co-
mo promedio de 5 a 8 pacientes operados semanalmente. De los
pacientes sometido a cirugfa, un 60% son sometidos a una
tiroidectomia total y el 40 % restante corresponden a u una

hemitiroidectomia (cirugia parcial}.

En la literatura de céncer de tiroides (American Cancer
Society, 1983) se considera que es una rara neoplasia cuya

frecuencia parece variar segin el &rea deografica.
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METODOLOGTIA
CAPITULO Ix



@ Existen diferencias en los estados depresivos de pacientes con
cancer deo tiroides depondiendo da la fase quirurgica en <que se
oncuantrenpre-quiiriugica, postequiri-gica Yy post-quirargica

tardia?

2.2. Objetivo General

El objetive del presenie trabajo fus el establecer las
diferencias existentes en los estados depresivos de pacientes con
cancer de tiroides dependiendo de la fase en la que se
encontraban: pre-quirurgica, post-quirurgica ¥y post-quirurgica
tardia, utilizando para tal efecto el Irventario para Depresian

de Beck. Lo anterior se considera util para:

1> Establecer los estados depresivos y su frecuencia en las

diferentes fases quirurgicas descritas.

2) Determinar el comportamiento de dicho instrumente en la
muestra sujeta a estudio, lo cual podréd aportar datos objetivos
para la validez y conflabilidad del mismo.

2.3 Obtletivos Especificos

1> Discriminar los sintomas depresivos secundarios al diagnostico

de cancer,

&) Discriminar los sinlomas depresivos de los fisicos.
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3> Diferanciar los estados depresivos, <te pacientes con cancer de
tiroides en cada una de las fases: pre-quirurgica,post-quirurgica

y post-quirurgica tardia.

42Determinar la frecuencia de los estados depresivos de los
pacientes con cancer de tiroides en las fases pre-quirudrgica,

post-quirdrgica y post—quirﬂrgicé tardia.

5> Establecer si exisien diferencias en los etados depresivos de

los pacientes con cancer de tiroides dependiendo de la edad.

6> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de

los pacientes con cancer de tircides dependiendo del sexo.

7> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de
los pacientes con céncer de tiroides dependiendo del estado

civil.

8) Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de
los pacientes con  cancer de tiroides dependiende de la

escolaridad,
9> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de

los  pacientes con cancer de los tLiroides dependiendo. de la

ocupacién.
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10> Establecer si existen diferencias en los ertados depresivos
de los pacientes con cancer de tiroides dependiendo del lugar de

nacimient.o.

112> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos
de los pacientes con cancer de tiroides dependiendo del lugar de

residencia.

18> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos
de los pacientes con cancer de tiroides dependiendo del nivel

socioecondmico.

13> Determinar la incidencia de antecedentes heredofamiliares.

14> Establecer si existen diferencias en los estados depresivos
de los pacientes con cancer de tirotdes en términos del

tratamiento selectivo.

15) Establecer si existen diferencias en los estados depresivos
de los pacientes con cancer de tiroides dependiendo del tipo de

cirugia programada Ctotal o parciald
16) Establecer si existen diferencias en los estados depresivos

entre los pacientes cuyo tLratamiento realizado fue la

tiroidectomia total de aquellos cuyo tratamiento seleciLivo fue la
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tiroidectomia parcial,

17> Establecer el punto de corte del Inventario para Depresién de

Beck para esta poblacién.

g.4. Hipétesis

Ha. - Existen diferencias en los estados depraesives de pacientes
con cancer de Liorides dependiendo de la fase en la dque se
encuentren: pre-quirurgica, post-quirdrgica y post-quirargica

tardia.

Ho.~ MNo existen diferencias en los westados depresivos de
pacientes con cancer de tiroides dependiendo de la fase en la que
se encuentren: pre-quirurgica, post-quirurgica y post-quirurgica

tardta,
HIPOTESIS ALTERNATIVAS
Hat. - Si el paciente se encuentra en la fase pre-quirdrgica,

entonces manifestard una mayor cantidad de» estados depresivos.

Hoi. - Si el paciente se encuentra en la fase pre-quirurgica,

entonces manifestard una menor cantidad di estados depresivos.

Haz.~ Si el paciente se encuentra en la fase post-quirdrgica.

entonces manifestari una mayor cantidad de estados depresivos,
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Hoze~ S§i ol paciente se encuentra en la tase post-quirurgica,

ontonces manifestara una menorr cantidad doe astados depresivos.

Haa. ~ Si o1 paciente se encuentra en la fase post-quirdrgica
tardia, entonces manifestard una mayor cantidad de estados

depresivos.

Hoa. ~ Si el paciente se encuentra en la fase post-quirurgica
tardia entonces manifestard una wenor cantidad de estados

depresivos.

2.8 Variables Dependientes e Independientes..
# Variable Dependiente.~ Estados depresivos enh pacientes con
cancer de tiroides,

* Variaples Independientes. ~

13 Fase pre-quirurgica

2) Fase post-quirdrgica

3) Fase post-quirdrgica tardia

4) Edad

T Sexo

£) Estado Civil

7> Escolaridad

8) Qcupacidn

) Nivel Sccio-economico

* Vivienda (Tipod
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% Serviclos:

- Agua

- Luz

~ Drenaje
10> Antecedentes Familiares Patoldédgicos (¥
11> Lugar de Nacimiento. CAmbos son para comparar el estudlio
12) Lugar de Residencia afactuade por Garcia Tsao. CCATIMEXD)
13> Tratamiento Selective
14) Tipo de Cirugia:

*Total CTiroidectomia Total)d

#ParcialCHemitiroidectomia o Tiroidectomia Parciald

2.6. Definiciones Gonceptuales y Operacionales de las variables.-

Edad.- Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta una fecha o
tiempo determinado.

Sexo. - Distincién fundamental de. los organismos de una especie
determinada que los divide entre los que producen évuios
Chembras) y los que producen esperma (machos), (Warren,1977)
Estado Civil.~ condicién de un individuo en lo que toca a sus

relacicones con la sociedad. (Garcia-Pelayo, 1687

Ocupacidn.~ En santido colectivo, los sujetos dedicados a un

oficio especial, (Warren,1Q77)
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Nivel socio-econdmico. -
a) Vivienda, - Morada, casa. Género de vida.(Garcia-Pelayo,l1987)
b> Servicios. - Administracién determinada a satisfacer

necesidades publicas. (Garcfa-Pelayo,1987)

Antecedentes familiares patoldgicos.~ Condicién que precede
siempre a la aparicién de un fendmeno y en la ausencia del cual

éste no se presenta nunca, Bstudio k2 las causas, de las formas y
de los sintomas de diversas enfermedades, (Warren,1877> CEd.

Planeta s/f)

Cirugia.~- Rama de la medicina que estudia los traumatismos y
onfermedades que requieren procedimientos quirurgicos. Cualquiera
de los tratamientos y procedimientos desarrollados y aplicados en

la cirugia. (Blakiston,1983>

Depresidn, - "Lranstorno antecedente del pensar con una resultante
alteracién de la afectividad y de la conducta con la distorcién

coghoscitiva'., (Beck,1961)

Pacientesexiterno, - Persona que se encuentra bajo cuidado medico.
Paciente que acude al hospital o© clinica para diagnostico o
tratamiento pero que no ocupa un lugar en la institucidn

(Blaktston, 1083
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Fas®, ~ Hetado o eostadio de una enfermedad o de las funciones
'
biolagicas, quimicas, fisioldgicas y psicologicas on un moment.o

dado. (Blakiston, 1983)>

Glandula tiroides, - Actua en el metabolismo de los carbohidratoes,
incrementa la degradacidén de insulina, incrementa la absorcidén de

la glucosa y la grasa tomada por el musculo, actua an la

degradacion v sintesis  de  hpidos.  La  tiroxina (T2 v la
tiriodotironina CTuad, sustancias de la glandula, inducan un
increment.o  ean la  actividad adrenergica v eobhre tado aatiian

directamente on  los  tejides para  incrementar el metabolisme

calular (Hlakist.on.1903),

Tiroidectomia. - Extirpacidén parcial o completa de la glandula

tiroides. (Blakiston, 1983>
Tratamiento seleclivo. - Diagndstico e indicacidn de acuerdo a la
evaluacidn de factores de riesgos, anamnésicos y constitucionales

de un examen objetivo médico. (Blakiston:1983)

DEFINICIONES OPERACIONALES

Edad.Sexo., Estado Civil, Escolaridad, Ocupacion, Vivienda 'y
Servicios. - Estos se cobluvieron por medio de una hoja de datos
que se controla en el Area de Investigacidn y Enseffanza para los

diferentes protocolos que se desarrollan en dicha institucién.
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Antecedentes familiares palolégicos, Lugsr de Nacimiento y Lugar
de Residencia.- Estas variables se obluvieron por medio de una
Hoja de datos diseffada para la presente :nvestigacidn, los datos
se preguntaban directamente al paciente y se corroboraban en
Trabajo social o en archivo Clinico. Lugar de nacimiento y Lugar
de Residencia surgieron como datos de una investigacién previa
realizada de acuerdo a la morbilidad y frecuencia del cancer de
tiroides en determinados esdlades de la Pepublica Mexicana

CGarcia Tsao et al 1979

Cancer de tLiroides.~- Esta variabale =se obluvéd por medio del
diagnéstico médico, de gabinete, e histopatoldgico realizadeos por
los médicos de los Servicos de Cabeza y Cuelleo y los de Medicina

Interna.

Depresion, - Esta impresidn diagnéstica se obtuve en base a los
puntajes proporciconadeos por Beck y desarrollados para su

Inventario de Depresidn, estos san:

0-@ puntos.......Sin depresién
10-1% puntos.....Depresién leve.
16-23 puntos.....Depresién moderada
24-63 puntos.....Depresién severa

Fase pre-quirudrgica. - Esta fase fue notificada por los pacientes,

enfermeras y trabajadoras sociales al solicitarles la fecha en la
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que al paciente ingresaria a la institucion para ser operado, El
ingreso  del paciente generalmente se realiza con un dia de
antdcipacion a la cirugia; para tener tades los estidios necesa=

ring del paciente como lo son electrocardiogramas. resultados  de

biapsias. laboratorio v el diagnostico medico patologico,

Fase post-quirurgica.- En el caso del cancer de tiroides, los
médicos realizan una evaluacidn quirurgica teotal Lres semanas
después de la cirugla. Desde el aspecto médico biloldgico se
revisan que existan complicaciones tales como lo son la
hemorragia arterial y venosa. Otra complicaclién que suele
presentarse es una {ntensa disnea que suele deberse a la lesién
accidental de los nervios laringeos (Lépez-Cueto,{€689), Por
ultimo se evalua que no exista riesgo de metastasis.(Vannessi,

ige1d.

Fase post-quirurgica tardia.- En este Lipo de cancer es preciso -
evaluar después de seis semanas después de la cirugla, ya que
después de este lapso se pueden manifestar ciertas complicaciones
funcionales como lo son la disfonia, la cual llega a afectar la
capacidad respiratoria del paciente si no es detectada a tiempo.
Otra complicacién es la .del hipoparatiroidismo que es una
consecuencia tardia; el médico tiene que cerciorarse de que la
secresidn de hormonas paratiroldeas sea suficiente por medio de

un pérfil hormonal, y las cantidades de calcio,magnesic y potasioc
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por medioc de estudios de gabinete.

Pacienta.- Ser humano que aaudea - auslgquier inatitucion
hospit.alaria por taner o manifestar . molestias fisicas y
psicolégicas en lo que a sus salud se vefiere. Esta persona os
atendida por un equipo Interdisciplinaric y es aqu dande para un
mane jo  adecundo de la persona se le denomina paciente en este

amblente,

Tiroidectomia parcials total.- Este tratamiento quirdrgico fue
seleccionado por los médicos de Cabeza y Cuello y los de Mediclna
Interna y fue ' diagnosticado en base a exanenss de
laboratorio,bipsias, palpaciones, terapia axial computarizada

CTAC), electrocardiogramas etc..

2.7. Poblacidn
Pacientes que acudieron por primera vez al Instituto Nacional
de Cancerologia durante el periodo de Enero a Agosto de 1989.

2.8 Muestira

Para la presente investigacidn se seleccionaron pacientes. gue
acudieron por primera vez a los Servicios de Cabeza y Cuello y el
de Medicina Interna y cuyo tratamientao seleciive a seguir fuera

la tiroidectomia total o parcial y que fueran estudiados -y

diagnosticados ‘en dicha institucién de tercer nivel.
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Los criterios de Inclusidn fueron:

~ Pacientes con carcinoma de tircides

- De cualquier edad y sexo.

~5in tratamiento farmacolégice  previo ya fuera para
enfermedades oncoldgicas o para transtornos mentales,

Que aceptaran participar voluntariamente en el estudio,

Los criterios de Exclusiédn fueron:

~ Pacientes con un diagndstico ancoldgico previo,

- Pacientes que hubieran tenido un tratamiento oncoldgice
previo.

- Pacientes que estuvieran bajo tratamiento farmacoldgico para
transtornes o enfermedades mentales.

- Pacientes que dejaran de asistir a los tratamientos médicos
post-quirdrgicos yso abandonaran las entrevistas en el Servico de

psiquiatria y psicologia de esta institucién.

2.9. Tipo de muestren.

Se trata de un nmuestreo probabilistico,  propositive vy

sistematico. CPick y Lépez. 1979 C(Kerlinger,1975)

Huestreo no probabilistico. - "Este Lipo de muesirec se basa en
las apreciaciones del investigador y se utiliza frecugntamente
por consideraciones practicas de coste yso Liempo. Entre estos
métodos del muestreo no probabilistico tenemas:

MHuestreo propositive, - “Este tipo de muesireo se emplea cuando no
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es necesario que la muestre represente a toda la poblacién. Por
ejemplo cuando queremos realizar un estudio en una pobl acién
determinada. Este Lipo de muesireo se utiliza tambien cuando se
conocen algunos miembros de determinada poblacidn.pero no es
posible hacer una lista de todos y llevar a cabo un muestreo
simple al azar."” CPick y Lépez,1878) (Kerlinger.1875)

Muestreo sistematico.~ " Es aquel en el que se emplean
determinados intervalos para obtener la muestra' Pick y Lépez, p.
88-92,1979) Para lo cual realizamos un orden prestablecido y

obtuvimos un muestreo cuasi-al-azar.

2.9 Tipo de investigacidn,

La presente investigacidn se caracterizé por ser de campos,
descriptiva, transversal de tres muestras relacionadas. (Pick y
Lopez,1979) CKerlinger.1975)

Do campao.- "Su  principal  caraacteristica consiate en  que ms
realizn en el medio natural que rodea al (ndividue v puede o - no
ser experimental. Se tiene que hacer en el campo, es decir. en
al  lugarrr en el que se manifiestan  las  variables.” (Piek ¥
Lopez.1979)<Kerlinger, 19752

Descriptivo. - Este tipo de studio solo pretende describir las
caracteristicas mias importantes del fendmeno tal como se presenta
en la realidad. llos estudios ' descriptivos tienen varias

caracteriaticas en comun:

a) Los resultados describen a un grupc determinado de individuos,
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mas no explican la naturaleza de las variables en cuestion o dela
interaccidn que existe enire éstas

b) El investigador sabe lo que quiere estudiar en cuanto a
objetivos y disefios.

c) El investigador ha determinado lo que quiere investigar por
consiguiente, conoce los instrumentos que tendra que utilizar.

d) Ha delimitado tanto la poblacion come la muestra que va a
utilizar. C(Pick y Lépez,p. 30,1979; Kerlinger.l975)
Transversal.- Este Lipo de estudioco se realiza en un momento
determinado; nos interesa el fenédmene en el presente. El
principal objetivo es estudiar el fendemno en un momento
determinado. CPick y Lépez, p.33, 1979;Kerlinger,197%)

Con tres muestras relacionadas.- Este Lipa de disefilo, es una
sub~divisién de los disefios multigrupos. este disefio se parece al
de dos grupos relacionados, solo que en este caso lendremos mas
de dos muestras que estaran relacionadas por alguna variable.
Este disefio generalmente se aplica cuando ukilizamos el mismo
grupo en diversas ocasiones. 5i  asi procedemos debemos de
controlar las variables fatiga yso aprendizaje que puedan

presentar los sujetos. (Pick y Lépez,.1979;Kerlinger,1975)

2.12. Instrumento
Entre los enfoques cognitivos de la patologia cabe mencicanr
el de Aaron T. Beck con sus concepciones sobre la depresién y que

fue gracias a éstas que desarrolld el Inventario para Depresién
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de Beck. CNahthan y Harris, 1983)

Beck (1053) observd que cince soldados que habian matade a un
compaflero, se habian convertido en psicotiocs deprimidos y
suicidas. Los cinco querifan ser castigados par su acto; todos
excepto una hablian intentadao suicidarse.

Asociandu estas observaciones con los puntos psicoanaliticos
acerca de la Depresién Beck concluyd que el rasgo central de la
depresion es la necesidad de sufrir.

En su hipdlesis central, el autor aclara "Al realizar un
estudio sobre los factores psicodinamicos de la depresiodon., crei
que era necesario satisfacer dos prerrequisitos. Primero: Deberia
ser posible aislar una constelacidén o constructo psicedinamico
particular que tuviera una relacidn signifTicativa con la
depresidén pero no con otros sintomas.

Segundo deberia ser posible desarrollar mét.odos  para
identificar mediante o1l material clinice, los referentes a esie
constructo” (Beck, 19567, p.169

Beck et al (19582, desarrollaron su programa de investxga.cibn
experimental en tres etapas disefiadas para validar su punto de
vista sobre la depresidn. La primera éonsistié en una serie de
préyectos para evaluar la confiabilidad y utilidad de los métodos
que tienen por objeto identificar a los pacientes deprimidos
dentro de agrupamientas tradicionales de diagndstico.

La segunda se destind a desarrallar un inventarvo confiable

para medir la Depresidn.(Beck et al, 1961)
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La tercera que fue el objetivo!central del programa, se
encargo de comprobar la idea de que "los pacientes deprimidos se
caracterizan por algunos patrones distintivos que hacen que
sufran en forma desproporcionada o inapropiada a la situacién
lreal. Beck et al comenzaron en esta etapa a explotar el matertal
tdeativo (sueffos a respuestas proyectivas estructuradas y
asociaciones libres) y la utilizacidn de situaciones controladas
de estres experimental como medioc para validar su hipétesis.

Beck tomd a su poblacidn de los pacientes que pertenecfan a
los departamentos de consulta externa e interna de des grandes
hospitales de Filadelfia. CBeck,1961)

Su poblacidn total fue de 287 sujetes. El 25% de este grupo
presentaba una neurosis de depresioén y el 10% una psicosis
depresiva. Como complemento a gran escala Beck y Ward (19610
estudiaron el contenido de los suefios de los pacientes,
encontrando tal y como se predijo que los suefios de los pacientes
con una depresiédn grave fueron de caracter masoquista en
comparacidn con los suefios que tuvieron los pacientes no
deprimidos Cp, 0,012, (Nathan y Harris.1983

En un estudio final Beck et al (1963) se ocupd de las posibles
relaciones existentes entre la privacién ocurrida en la nifiez
temprana y la aparicién posterior, en los nismos pacientes. de
una psicopatologla depresiva.

Entre la gran variedad de las clasificaciones de diagndstico

en gl grupo. un numero significativamente mayor de pacientes
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doprimidoa habian sufride la pérdida do la madre , del padre o de
ambos duranie la niflez en comparacién con los pacientes
deprimidos moderados y los pacientes no deprimidos. Beck pensd
que este hallazgo apoyaba su punto de vista psicoanalitico acerca
de la depresiodn.

El reporte que Beck presentd describia el desarrollo de un
instrumento diseffado para medir las manifestaciones conductuales
de la depresién, tenia la cualidad de ser auto aplicable y basado
en una serie de eventos homogéneos en relacidén a cuadros
depresivos, lo cual difiere de la Escala 2 (D) del Minessota
(MMPI2, que aunque tiene la facultad de ser auto aplicable,
muestra estar basado en factores analiticos, los cuales pueden
ser heterogéneos en los cuadros depresivos. CRedmond, 1892)

Originalmente la construccién del Inventario de BHeck fue
primariamente derivada de la clinica, dado que su autor en el
curso de su experiencia en psicoterapia psicoanalitica en
pacientes deprimidos, realizéd observaciones sistematicas y
registros de las actitudes caracteristicas de los pacientes
deprimidos. El seleciono un grupo de actitudes y sintomas que
parecian ser especificas a estos pacientes deprimidos, ademias de
que fueron <consistentes en las descripciones de depresidn
contentidas en la literatura psiquiadtrica. C(Redmond,1892)

: En base al procedimiento anterior, el autor construyd un
inventario compuesto de 21 categorias de sintomas y actitudes,

Cada categoria describe una manifestacidén conductuél especifica

- 102 -



de depresié¢n y consiste en una serie gradual de cuatro enunciados
auteevaluables.

Cada reactiva consiste en uwna serie de enunciadeos de
diferentes grados para un msmo rubro sintomatice, se pide al
paciente que seleccione el que mas se acerdue a su condicion en
el momentoe de la evaluacién, Los valores numericos dados a cada
enunciade van de O a 3 lo que indica el grado de severidad del
reactivo, de esta manera. al ser 21 reactivos y tener un valor
maximo de 3 cada uno , tenemos que el rango total es de 0 a 63.

Los 21 apartados del Inventario de sintemas y actitudes
quedaron de la siguiente manera:

13 Animo

2) Pesimismo.

3 Sensacidn de fracasa.
4) Insatisfaccidn,

8> Sentimientos de culpabilidad,
&) Sensacidn de castigo
73 Descontenta.

&) Autoacusacidn,

Q) Deseos autopunitives.
10> Llanta,

112 Irritabilidad.

12> Alslamiento.

13) Indecisidn.

14) Imagen corporal.

- 103 -



183 Inhibicidn lebaral.
16> Transtornos del suefio.
17> Fatigabilidad.

168) Pérdida del apetito,
19) Pérdida de peso.

20) Preoccupacion somatica
21) Pérdida de la libido.

Los primeros catorce (14) reactivos se han conocido como
evaluadores de sintomas afectivo-somiticos y los siete (7D
restantes como vegelativo-somaticos, esto es que el 33% de los
reactivos esta eon relacién con alleraciones de tipo somatico en
@l paciente deprimido y'dado que es menor el porcentaje de estos,
hace que este inventario sea util en pacientes con problemas
organicos asociados, ya que estos sinlomas en ocasiones pueden
resultar de la propia enfermedad por lo que deben destacarse mas

los si{ntomas afectivos- cognitivos en los pacientes médicamente

enfermos.

.Beck C1951) presentd una investigacion que tLrataba de validar
el inventario aplicandolo en la poblacidén psiquiatrica general y
utilizande como regla de oro el juicio de cuatro (42 psiqulatras
experimentados, los cuales trataban de expresar el grado de

patologia en cuatro diferentes niveles:
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I. Sin depreaidn

I11. Depresién moderada
IV. Depresidén severa

A manera de buscar diferentes puntos de corte que puedan
indicar el nivel de patologia afectiva existente en los pacientes

quedando estandarizada hasta ahora de la siguiente manera:

0-8 puntos..... .Sin Depresidan
10-15 puntos....,Depresién leve
16-23 puntos, .. .Depresidén moderada
24-63 puntos. ... Depresién severa

Kuthy €19892 realizd wuna investigacién relacicnada con
pacientes con cancer de tiroides a los cuales les aplicé el
Inventario de Beck y compard sus resultados con su llave de oro:
las entrevistas semi-estructuradas para depresién del Manual
Diagnéstico y Estadistico de Transtornos Mentales, compard sus
resultados con su llave de oro y realizando un anpalisis
estadistico que correlacionéd sus instrumentos y resultados
encontrd que el punto idéneo de corte para el Inventario de Beck
fue diferente en cada una de las tres entrevistas que lleve a
cabo con los pacientes y encontrd que con la poblacién que
trabajo el rango de sintomas depresivos fué de 0-15 y un range de
13.42 para los sintomas depresivos del Inventario de Beck.

Redmond (1992) estudio a 50 paclentes hospitalizados en el

Instituto Nacicnal de Enfermedades Respiratorias, en la Ciudad dev'
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Mexico. en un periodo que comprendic r.le-’Nr-viemhre de 1990 a Enero
de 1991, con cualquier tipo de enfermedad respiratoria, mayores
de 18 afios. que supieran leer y escribir y que prayia informacion
aceptaran participar en la investigacidn, Redmond (1992 encontréd
que la patologia mas comun fué la tuberculosis pulmohar atacando
al 40% de las mujeres y al 30% de los hombres. Aplicé la hoja de
datos demograficos, el Inventario de' Beck y el HAD y encontré
que: ’
1. 17% de las mujeres y el 48‘/.‘de los hombres no presentaba;n
ningin diagnostico psiquiatrico.

2. Encontrdé que la reaccidn de ajuste de depresidén due el
diagnéstico mas comin encontrandose en un 18% de las mujeres y en
un 30% de los hombres.

3. Entre los pacientes que cursaban un cuadro depresivo mayor el
7.4% eran mujeres y el 8.8% eran hombres,

4. Entre los pacientes que manifestaban una reaccidn de ajuste la
poblaciéon se distribuia con un 18% de mujeres y un 4.3% eran
hombr;es.

8. Los pacientes que manifestaron una reaccion de ajuste mixta se
distribuian en un 1% de las mujeres y un 4.3 % de los hombres.

6., Por ultimo, los pacientes que presentaron un transiorno
distimico el 7.4% eran mujeres y el 4.3 ¥ aeran hombres.

7. El investigador obtuvd como puntos de corte para el inventario
de Beck, en la poblacién neumolégica, la puntuacién de 8 siendo

con un 85% de sensibilidad y 91% de especificidad,
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A, Cabe hacer mencion que Redmaord $1999) describe (e e los -
cuadros neumcldgicos hay una gran ansiedad, esto es debido por un
sintoma fisico que es la sensacidn de que les falta aire a los

pacientes y que es descrito ampliamente en su Lrabajo.

&.13, PROCEDIMIENTO

Se solicitd por escrito autorizacion al  Departamento de
Investigacion y Ensefanza y a la Comisidn de Etica del Instituto
Nacional de Cancerologia para llevar a cabo el presente estudio y
se entrego el protocole de investigacion para su revisidédn y
aceptacidn.

Una vez aceptada se Luvieron reuniones con los medicos de los
ZServicios de Cabeza y Cuello y de Medicina Interna pra pedir el
apoyo‘ en cuanto al envio de pacireéentes programados par cirugla de
tiroides, al Serrvicio de Psiquiatria y Psicologia, al cual
estuve adscrita como "MEDICO VISITANTE". Se dieron a conocer los
c.ritarics de exclusidn del estudio para que con base a estos. los
pacientes fueran remitidos una semana, por lo menos antes de la
cirugia.

En @l Servicio de Psiquialria y Psicolagia, sin contar con
recursos humanos, financieros y materiales por parte de la
institucidén se abrieron expedientes para cada pacliente de la
investigacidn, en estos se incluyeron:

Hoja de datos demograficos

3 Hojas de Inventarios de Beck
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Hoja do AnLecedantoas patalagieoa familiereo.

Una hoja para resumr los datos schresalientes de cade una de
las tres :fase pre-quirdrgica, post-quiriurgica y post-quirurgica
tardia.

A cada uno de los pacientes enviados por loz diferentes
Servicios se les pedia su  consenltimiento para partiglpar
voluntariamente en el estudia. Todos laos pacientes fueron

externos y se

diagnosticaba por primera VeIl en @Sa
institucidn. Se realizaron Lres entrevistas que se estructuraron
de acuerdo al manejo medico de los pacientes.

La primera entrevista se llevo a cabo una semana antes de
la cirugla y fue considerada como la BASAL, Se aplicaron la hoja
de datos demograficos, la Hoja de antecedentes patoldgicos y el
Inventario de Beck para Depresién.

La segunda entrevisia se llevd a cabo tres semanas después
de la cirugta., ya que como Varonessi (1991) 1ndica puedsn existir
complicaciones tempranas de la tLircldectomia por lo que
médicamente se recomienda checar que no exista una "hemorragia
arterial vanosa'. Tambien pueden existir transtornos
respiralorios, ya que por débiles o insignificantes que parezcan
deberan de ser atendidos para revisar la zona operada.

Otra complicacién particularmente grave es una 1ntensa disnea
postoperatoria que suele deberse a una lesidn accidental de los
nervios rrecurrentes, Se recomienda solicitar siempre que el

anestesidlogo controle el estado de las cuerdas vocales en el
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nmamento de ta extubacion, R

La tercera enirevista se realizd después de que los medices
revisaban que no existiera una disfonia o un hipoparatiroidisma.
Para asegurarse que la secresidén de las hormonas tiroideas sea el
adecuado.

Asi mismo se evalua que no exista una hipocalcemia o
sintomas de la misma (Varonessi €1991),

Se contd conel apoyo de la enfermera del servicio que
citaba a los pacientes. El diagnéstico, tratamiento y la
programacién de la cirugia fueron explicadas de acuerdo al caso
por el Jefe de Investigacién Clinica de dicha instituctén,

Conforme los pacientes conclutan sus evaluaciones se
selicitaban los expedientes, para integrarlos.

Por parte del Trabajo Social se conto con su apoyo paré el
envio de Lelegramas a varios de los pacientes que radicaban en
lugares alejados en las diferentes entidades federativas y que
era necesario completar su expediente.

Por parte del Servicio de Medicina Interna se contéi con el
apoyo de la enfermera para localizar a pacientes que se

encontraban citados en consulta externa.

2,11. PRUEBAS ESTADISTICAS.

Coma se trata de un estudioc descriptivo y se utilizé el Paquete
Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales (5PSS),las puebas

estadisticas utilizadas fueron:
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La prueba “t" para comparacién enire muestras pequeffas. Los
investigadores sociales trabajan frecuentemente con muestras que
contienen un pequefio numero de casos o entrevistados C(Menor a
30>. Mientras puede ser conveniente , si no necesario obtener
resultados basados en muestras de pequefo tamafo estos pueden
resultar engafiosos si se interpretan de acuerdo al area sefalada
bajo la curva normal. Para compensar este alejamiento
ostadistico de la normalidad, en la distribucidén de diferencias
obtenemos en su lugar lo que se conoce comunmente como la arazén
"T". Al igual que el puntaje "Z2', la razdédn "T" puede usarse para
convertir una diferencia entre medias muestrales a unidades de
arror estandar de la diferencia, también de la misma manera se

llega al puntaje "Z2" obleniendo la razén "T" cuya férmula es:

Los_E - gt = - po
o dif Sx

#1 = la media de la primera muestra
®z = la media de la segunda muestra
o dif = el error estandar de la diferencia
REGION DE REGHAZO REGION DE RECHAZO

fa

ACEP| ACION

Xt
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Coﬁc medida de correlacidn denlro de la estadistica neo
paramétrica para medidas correlaciocandas se eligi¢ la rho de
Pearson, prueba que requiere que ambas variables se encuentren
por lo menos en el nivel ordinal, de manera que los objetas a los
sujetos investigados puedan ser ordenados: e mayor a menor, de
peor a mejor etc. CPick y Lépez, 1978 (Kerlinger. 19750

Se caracteriza por prestarse coma prueba estadistica por
que incluye en una estadistica de prueba que sigue una

distribucién " ¢t ", cuya férmula es la sigulente:
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Para el analisis e interpretacion do los resultados de dsta
tnvestigacion se utilizd ] Pagquete Estadistico aplicade a las
Ciencias Sociales (SPSS)CNie, Hull,Jenkings., 1995,

Utilizéndose un analisis de frecuencias con el objetivo de
hacer una descripcién de las caracteristicas de la muestra. por
medic de la hoja de datos demogriaficos se encantrd que:

La edad de la poblacién fue de un rango de 28 afflos a 72

aflos., concentrandose el dato en los 42 aflos. con una x = 51,8 y
una 9 = 13.66 (Ver cuadro no. 1D,
EDAD
N=30
CUADRO No, L
Edad = Moda Desviacidn Estandar
< &8 afius
51.36 42 13.66
» 78 afios
Edad Frecuencia FPorcentaje
a8 2 6,7
29 1 3.3
33 1 3.3
36 1 3.3
30 1 3.3
41 2 6.7
42 3 10.0
45 1 4.3
56 1 3.3
80 1 3.3
S2 1 3.3
53 1 3.3
54 1 33
55 1 3.3
87 1 3.3
=] 1 3.3
&0 1 3.3
63 1 3.3
65 a 6.7
oG 1 3.3
68 1 3.3
&6Q 3 10.0
72 1 3.3
I TOTAL 30 [6]
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En cuanto al sexo, el sexo femenince ocupc un 932, 3% (M=,
mientras que del sexo masculino solamente fueron &.7% (N= &
CVer Cuadro No. 20

4

y.{¢]
= 3

=
>

Cuadro No. &

Sexo Frecuencis Parcentaie
Femenino 28 93.3

Masculino
TOTAL

.\
o v
el o

~1

:
|

En lo que se refiere a ESTADO CIVIL, EL %95.7% (n=t7) fueron

casados, siguiéndoles el 16.7% (n=%) que se¢ encontraban viudos,un

10.0% (n=3) correspondieron aunidén libre, un 6.7% (N=2) fueron
mujeres solteras, Cabe mencionar que en este 1ultimo, en ambos
casos fueron mujeres “comprometidas” que al comunicar su
diagnostico a su compafiero, ¢ste decidid terminar con la
relacidén.(Ver cuadro No, 3D

ESTADO CIVI

*t
5
-

ESTADO CIVIL. FRECUENCI A PORCENTAJE
Soltero ) G. 7
Casado 17 S6. 7
Divorciado ] G
Unién libre 3 . 10,0
Viudo =3 16,7
Separado 1 3.3
Otrao - -
TOTAL 30 1005
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La ESCOLARIRAD de la poblacidén fue de un 30% (N=9) con una
primearia incompleta, siguiéndole un 23.3% (N=7) sin educacion
escolar, un 20.0% CN=6) con la primaria completa. un 10.0% (N=33

terminaron la secundaria, un 6.7% CN=2) termind la preparatoria o
su equivalente, otro 3.3% (N=1) realizaron estudios de comercio o

técnicos y un 6.7% CN=2) fueron profesionistas.(Ver cuadro No. 47

ESCOLARIDAD
=30

CUADRO No., 4
Escolaridad Erecuencia Porcenta e
Sin educacidén escolar 7 23. 3
Primaria incompleta -} ' 30.0
Primaria completa 5] 20.0
Secundaria 3 10.0
Preparatoria o equivalente 2 6.7
Técnico & comercio 1 3.3
Profesional 2 6.7
Otros - ——
TOTAL 30 100%

En cuanto a CCUPAGION wun 73.3% (N=22) se¢ dedicaban
Unicamente al Hogar, un 6.7% C(n=28) fueron subempleados y
campesinos respectivamente. un 3,3% C(N=1> eran empleados
federales, abrero, estudiante.o no tenian ocupacién ,para cada
grupe respectivamente.(Ver cuadro No, 5)

OCUPACI ON
=30
Cuadro No. 8

Ocupacion Frecuencia Porcenta e (%
Empl eado 1 3.3

Obrero 1 . 3.3
Téenico - -
Profesionista - -

Subempl eado 2 . 6.7
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Continuacion Cuadro I~{o. )

Campesino e 6.7
Hogar 22 73.3
Estudiante 1 3.3

Ninguna 1 3.3
Otra - ——=
TOTAL 30 100%

Por 1o que se refiere al NUMERO DE FAMILIARES CON LOS QUE
VIVIAN Y CO-DEPENDIAN se encontré un rango de O a 9 familiares
siendo el mascomin el de familias integradas por 5 miembros
ademas del paciente (Ver cuadro No. 6 .
NUMERO DE FAMILIARES CON LOS VIVIA Y CODEPENDIA EL
PACI ENTE
n=30

Cuadra No. 6

No. de familiares Frecuencia Porcentaje
T3, 3 ]
3.3
10,0
13,
5,

olales w v -

7
8
2]
TOTAL

e - ool s =
Y
o
4w o NN e

e 0w O

[h]
Qo

100%

En cuanto al NIVEL SOCIQ ECOMOMICO éste se dividid en cuatro

aspectos:

1. Tipo de vivienda

2. Sevvicios publicos con los que contaha como o son: agua. luz

v drenaje . .
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En lo que se refiere al TIPO DE VIVIENDA UH 96,7° (M= 173
aludieron vivir en casa propla, un 23,3% rentaban su casa Yy un
20.0% (N=6> manifestaron habitar una vivienda ‘“prestada" por

algun familiar o algun pariente cercano.(Ver cuadro Na. 70

NIVEL S0OCIO ECONOMICO
VIVIENDA

. n=30

CGuadro No. 7

Tipg de vivienda Frecuencis Parcentaje
Propia 17 EERG
Fentada 7 23,3
OLra <] &E0. 0
TOTAL 30 100%

En cuanto a SERVICIOS PUBLICOZ, solamente un 76.7% (N=23)
contaban con AGUA.C(Ver cuadro No. &)
NIVEL SOCTQ ECONOMICO
SERVICOS PUBLICOS

AGUA Frecuencia Porcentaje
Con Aqua 23 76.7
Sin agua 23.3
TOTAL 30 LO0%

: Por lo que se refiere a luz del total de la poblacidn, H=30
- solo un 88,7 % (N=25) contaban con este servicio. (Ver cuadro No.
@D



NIVEL SOCIO ECONOMICO
SERVICIOS PUBLICOS
n=30

Cuadra He. ¢

Luz Frecuencia Porcentaje
Con luz 26 a6, 7
Sin luz 4 13.3
TOTAL 30 100%

Y en cuanto a DRENAJE solamente un 78.7% (N= &23) disponia de
este servicio publico, come podrid observarse igual al del
agua.(Ver cuadro No. 10

NIVEL SOCIO ECONOMICO
SERVICIOS PUBLICOS
n=3

Cuadro No. 10

O

Drena e Frecuencia Porcentaie
Con drensje a3 TE. T
5in drenaje 7 23.3
TOTAL 30 100. %

Lo anterior nos pusde dar una idea del nivel socioceconédmico
de la poblacidn estudiada, ya que si se hubiera tomado en cuenta
los ingresos por familia y por capita estos resultarian
inconcebibles debido a la inflacidn y cambia de moneda desde 19689
hasta la fecha.

Por medio de la Hoja de Antecedentes Patoloégicos se confirmo
la teoria de que al haberse manifestado en generaciones
anteriores Cascendientes del paciented el cancer, eéste parecer ser
de caracter genético dominante, ya que un 0% (n=6) expresaron
Lener familiares en linea directa y de primer grado con cancer,

siguténdole come palologtas combinadas: la dizbetis mellitus-con
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cardiopatias un 10% (n=3), un 13.3 (n=4) expresaron desconocer
los datos y otro 13.3% negaron datos patcldgicos.(Ver cuadro No,
117
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
n= 30

Cuadro No. 1

Patologias Frecuencia Porcentaje
Cancer 6 26,0
Cdncer ~Céncer 4 13.3
Cancer ~cardiopatias 1 3.3
Ca;lcer- paralisis cerebral 1 3.3

Diabetis Mellitus 1 ) 3.3
Diabetis Mellitus-cardiopatias 3 10.0
Diabetis Mellitus‘'datos desec. 2 6,7
Cardiopatias a 6.7
Cardiopatias-cardiopatias 1 3.3
Vesicula- Parkinson 1 3.3
Se desconocen datos 4 13.3
Se niegan datos 4 15. 3

TOTAL 30 ) 100.0%

Cabe hacer hincapié que de la poblacidn estudiada C(N=30>
solamente un 33.3% (n=10) residian en el Distrito Federal lo cual
dificultaba el seguimiento clinico del paciente, y de esta
poblacién solamenLe un 6,7% (n=2) habian nacido en el Distrito
Federal.

Seo investigd el lugar de nacimiento y el lugar de residencia
ya que en estudios efectuados por CATIMEX C(Cancer de Tiroides en
México del Instituto Nacional de Nutricién " M, Zubiran") tienen
una hipétesis referente a que los lugares boscosos pueden ser
probables agentes carcindégenos desencadenantes del . céncer. de
tiroides.Ver en el Cuadro No. 12 y en el Cuadro No. 12-A se
seffalan los principales lugares de donde provinieron los
pacientes de donde naciefon ya que pueden apoyar la teoria de
CATIMEX.
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LUGAR DE HMNACIMIENTO DE LA PORLACION

ESTUDI ADA GOM CANCEP DE TIFOIDES
N=30
Cuadro No, 12

Lugar de Nacimiento Frecuonci Parcent.s {e
Chiapas 3 10.0
Distrito Federal 2 6.7
Estado de México 4 13,3
Guadalajara E] 10.0
Guanajuatc a G.7
Guerrerao 4 13.3
Hidalgo 3 100
Mi choacan 1 3.3
Morolos 3 100
Qaraas 1 #.3
Querétaro 3 10.0
Tamaul ipas 1 3.3
Veracruz a 6.7
Zacatecas 1 3.3

TOTAL 30 100%

LUGAR DE RESIDENCIA DE LA POBLACION
ESTUDIADA DE CANCEP. DE TIROIDES
n=30
Cuadro Neo. L&

Lugar de residencia Frecuencra Porcentaje

Chiapas 2 6.7

Distrito Federal 10 33.3

‘Estado de México 8 28.7

Guadalajaura 1 3.3

Guana juato - -

Guerrero 1 3.3




Continuacidn del cuadro 12-A

Lugar de residencia Frecuencia Parcentaje
Hidalge 4 13,3
Michoacan 2 5.7
Morelos 1 3.3
Oaxaca - -

Quer étaro - -
Tamaulipas - -
Veracruz - —_—
dacalecas 1 3.3
TOTAL 30 100%

Por ultimo del total de la poblacidn estudiada CN=30D>, un
63.3 n=19 fueron programados para efer.:tuarsel es una
tiroidectomia total, mientras que el 36.7% (N=11) fueron
programados para una hemitiroidectomia o tiroidectomia parcial.

CVer cuadro No. 13).
TIPO DE TRATAMIENTO SELECTIVO;
CIRUGIA PROGRAMADA

n=30
Cuadro No. 13
Tipo de cirugia Erecuencia Borcentalie
Hemitiroidectomha 11 36,7
Tiroidectomha total 19 63.3
TOTAL 30 100%

En lo que se refiere a cirugia realizada un 70% de la
poblacidén C(n=ad@l) fueron womoetidos a una . Liroidectomia +total,

mientras que un 30% (N=9) se sometieron a una hemitiroidectomia

(tiroidectomia parcialdC Ver cuadro No. 14)
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TI1PQ DE IRATAMIENTO SELECTIVO
CIRUGLA REALTZADA
n=30

Cuadro No. 1

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Hemitiroidectomia o 30
Tiroidectomia total 21 70
TOTAL 30 100%

El tipo de tratamiento selectivo, en este caso la cirugla y
su tipo fueron notificados a los pacientes y a sus familiares y
en la medida que fue posible se le explicaba al paciente su
tratamiento. diagnédstico y seguimienio segun fuera el caso.

Un segundo analisis aplicado fué la Correlacidn
Producto-Momento de Pearson, prueba estadistica inferencial por
medio de la cual se encontrd que durante la fase pre-quirurgica
se presenid lo siguiente;
< Una mayor depresién a menor escolaridad.

- Una mayor depresién a mayor numero de familaires con los que
co-dependia el paciente (r=27)CVer cuadro No. 1%
Depresion en pacientss con capcer de tiroides
re. ionada con la escolaridad y numero de familiares durante
la fase pre-quiruraica,
N=30
Cuadro No., 185

Escolaridad Personas

Depresisén r= -0,287 r=0,87

Durante la fase post-quirurgica se manifestd:

- Uns mayor depresion & mavor numero de familiares con - los que

co-dependia el paciente (r=0,47) Ver cuadro No. 16)
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relacionada con el numerc de familiares con los que

co~dependia el paciente en la fase post-quirurgica

Escolaridad Persanas

Depresion r=0,04 T

[
<
-
~

Mientras que en la fase post-quirurgica tardia se manifestd
lo sigutente:
- Una mayor depresidén a meonor numero de rfamiliares con los que el
paciente codependialr=-0,38) (Ver cuadro Na, 17)

Depresian enpacientes con cancer de Liroides

que el paciente co-dependia cdurante la fase

postoguirurgics tardta,

N= 30
Cuadro No, L7

Escalardar Personas

Depresion r=-0.0085 r= -0, 38

Un tercer analisis aplicade fue la prueba “T" para muestras

relacionadas con el aobjetivo de establecer comparaciones entre



Depresion en pacientes con gancer de tiroides
relacionada con el numeroc de familiares ¢on los que

N=30
Cuadro No. 16

Escolaridad Persaonas

Depreston r=0.04 r=0.47

Mientras que en la fase post-quirurgica tardia se manifestd

lo sigujente:
~ Una mayor depresién a menor numero de familiares con los que el
paciente codependf{alr=-0,38) (Ver cuadro No. 17)

relacionada con el numero de famjliares con los

post-quiruvrgica tardia,.
N= 39
Cuadrg No. 17

Escolaridad Personas

Depresién r=-0. 0028 r= -0, 38

Un tercer analisis aplicado fue la prueba "T" para muestras
relacionadas con el aobjetivo de establecer comparacicnes entre
las tres aplicaciones del Beck durante las diferentes Tfases
(pre-quirurgica, post-quirargica y post-quirurgica tardia.) Ver

cuadro No. 18).
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Cuadro No. 14

N=30

Puntaje Valor p.

yn

Fase pre-quirurgica 22.6
0. 46

o
~1
5]

Fase post.-quirurgica &0.3

ra aplicacion

del Beck en las fase pre-quirurgica

¥ post-quirurgica tavdia

unt.a je Valor B

FASE o

Fase pre-quirurgica &4.8

0. 86 0.415
Fase post-quirurgica
tardia 20.0

Comparacion enkre la segunda y la tercera
aplicacidn del Beck durant

pre-quirdrgica y post-guirirgi

FASE Punt.aje Valor, B
Fase pre-quirurgica 24.3
0.68 0.514

Fase post-quirurgica
tardia 20.9
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Un cuarto analisis por medio de 15 Prueba "t" entre la
depresidn y la cirugia programada nos dem'.’xes'.r-a:
- Durante la fase pre-quirurgica los pacientes programados
par una hemitiroidectomia manifestaron UNA MAYOR DEFRESION que
aquellos sometidos a una tiroidectomia total.
- Durante la fase post-quirurgica los pacientes programados para
una hemitiroidectomia manifestaron UNA MENOR DEPRESION que los
programados auna tioridectomia total,
- Durante la fase post-quirurgica tardia los pacientes
programados a una tiroidectomia total manifestaron UNA MAYOR
DEPRESION que los que se& programaron para una hemitiroidectomia
CVer cuadro 19>

CUADRO Ho. 19
CORRELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL TIPO DE
CIRUGT A PROGRAMADA DURANTE LA FASE PRE-QUI RURGICA

Beck x
Tipo de cirugia Puntaje Valor P.
wy
Hemitiroidectomia 24.18
1,00 0.330
Tiroidectomia 18.04

Correlacidén entre la depresidén y el tipo de
cirugla programada durante la fase post-quirurgica

Beck x Valor
Tipo de cirugia Puntaje s B B
Hemitiroidectomia 16.78
-0.96 0. 351
Tiroldeclonta 23. 66
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Continuacidén cuadro No, 149
Correlacidn entre la depresidn y el tipo de
cirugia programada durante la fase

post-quirurgica tardia.

Tipo de cirugia Beck Valor P,
Puntaje A
Henmitiroidectomia 18, 33
-, 67 Q. 46
Tirordectomia 228, 00
Por medico de la misma prueba "t" se analizaron las

resultados de los puntajes de depresion relacionadas con la
cirugla realizada y se encontro gque:
- Durante la fase pre-quirdrgica los pacientes Jque tuvieron una
mayor depresion fueron aquelleos que se les reali1zd  una
hemitiroidectomia,
- Durante la fase post-quiruargica los pacirentes que sufrlieron una
mayor depresidn furon aquellos que se les realizd  una
tiroidectomia que aquellos que se les electud una
hemitiroidectomt a.
- Durante la fase post-quirurgica tardia los pacirentes que se les
realizd una tiroideclomia manifestaron UNA MAYOR DEPRESICON
Cincluso en gradod que a los que se les realizd una
hemitiroidectomia. ¢ Ver cuadro No. 20
CUADRD No. 20
CORRELACION ENTRE La DEPRESION Y EL TIPO

Beck x Valor P.
Funtaje R
Tipo de cirugla
Hemitiroidectomia 24.11
0,75 0. 46
Tivoidectonia 10, 47




B
Continuacién del Cuadro 20

CORRELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL TIPO DE
CIRUGIA REALIZADA DURANTE LA FASE POST-QUIRURGICA

Bock x Valor p-
Tipo de cirugia Puntaje L
Hemitiroidectomia 18. 42
-0. 46 0,652
Tiroidectomia 21,31

CORRELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL TIPO DE

TARDLA
Tipo de cirugta Beck x Valor P.
Puntaje ny
Hemitiroidectomia 28. 33
0.66 0. 565
Tiroidectomia 19.00 .
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DIBCUBIONES Y CONCLUBIONES
CAPITULO Iv



CONCLUSTONES?:S

En este estudio se rechazo la hipotasis nula que dndie

en las fases pre-quirurgica y post-quiravgica. Ll clrugra e
&

vartable us Inflna en  log estedos  depresivos  de  los

con  cancer de  tiroides. En cambio, la hipotesis  nula fue

rechazada en la fase post-quirurgica tardia

A diferencia de Kuthy (1989) en donde revela que la sin-
tomatologia depresiva de los pacientes tiroidectomizados se
mantuvd estable durante el lapso de la investigacion, sin
agudizarse en la tercera fase: post quirdrugica tardia, se
encontrd en nuestra investigacidn que los pacientes tiroidec-
tomizadaos mostraron una depresian moderada en la primera
evaluacidn, una depresion severa en la segunda evaluacian Y
an la tercera evaluacién dismingyeron su sintomatologlia
depresiva siendo la de menaor puntaje de acue‘do al Inventario
para Depresién de Beck,por lo gue las hipdtesis que fueron
aceptadas en este rubro fueron:

Hal. 8i el paciente se encuentra en la fase prequirdrgica
- manifestara una menor cantidad de estados depresivos en
comparacisn con la fase post. quirargica
Ha2- Si el paciente se encuentra en la fase post quirargica
manifestard una mayor cantidad de estados depresivos.
HoJ.- Si el paciente se encuentra en la fase post—guirdrgica
tardia manifestara una menor cantidad de estados deptesi-

vos. Esto puede ser el resultado de que en nuestra estudio



i
incluimos un programa piloto en el cual se permitia que el
paciente y sus familiares, antes y después de la cirugia se
le citaba para que manifestaran sus dudas acerca del cancer,
de la cirugla, de su seguimiento y s1 era necesario gque de-—
sarrolilasen una catdrsis se les permitia a el paciente y a
sus familiares, esto se hizd como medida de INTERVENCION FSI-
COLOGICA EN UNA SITUACIOM EN CRISIS. Se observaron que algu-
nas variables que incrementan la angustia y que influyen en
la agudizacidn de los estados depresivos fueron: estado civil
inestable, problemas economicos, la pérdida del conyuque en
pacientes mayores. Asi mismo se considerd adecuado el evitar
el contacto con los medicos psiquiatras, esto con la tinali-
dad de que los pacientes no ingirieran anti-depresivos. A
todos ellos se les hizo una entrevista en la cual se les
impartio una INTRODUCCION A LA EDUCACION DEL. FACIENTE CON
CANCER y se encontro que varios de los pacientes mamfestaron
una angus-tia yatrogénmca, es decir, todo estado patoléqico
causado por el médico en su paciente. Martinez C. (199D
explica que este daflo no se refiere dmcamente a lo organico
0 a lo samatico, sino que también comprende los aspactos
psicosociales del ser humana.Menciona como fuentes de la
yatrogema: la ignorancia, la imprudencia y la negligencia,
factores gque en conjunto o par separado son las responsables
de que el médico diga o haga algo que dafle a su pacignte,
pero esta dafio también puede producirse por la pasividad y el

si1lencio del doctor. En el pramer caso se hace yatrogenia



por comision y en el segundo por omisién.’La angustia yatro-
génica puede ser,p. ej., cuando el médico comunica al pacien-—
te el diagnostico de una enfermedad grave, cronica o limitan-
te. Si tal comunicacion se hace con inteligencia, respeto y
afecto tal vez no podamaos bablar de una yatrogenia prapiamen-
te dicha, pues la angustia que se genera es una reaccion
natural o normal que el médico debe saber manejar para que no
alcance los limites de la angustia patoldgica.Considero que

si existid a nivel global una influencia yatrogenica, pues

los estudios y el impacto del diagnostico de cancer (Delgado
1991), aunado al ambiente hospitalaric, el tipo de enferme-
dad, como lo es el cancer y el significado que adjudicaba el
paciente al cancer,lo cual corrobora los estudios en cuanto a
la reaccidgn al cancer efectuados por Lara (19B4)y los efec—
tuados por Delgado (1991). Consideramaoso que deben profundi~
zarse estos estudios tanto en el area meédica como en el area
psicoldgica por lo que se suglere que para futuros estudios,
se valore la participacion del paciente.De la misma manera se
confirmé que se puede lograr establecer un vinculo de con-
fianza entre los pacientes y el psicologo ya que 14 pacientes
que participaron y terminaron su estudio solicitaron seguar
acudiendo al servicioc "para poder colaborar en algun otro
praotocolo de psicologia®. Desafortunadamente el lnventario

para Depresion de Beck no mide la angustia por lo que se su-

giere gue se trabaje el Beck conjuntamente con el IDARE

(Inventario de Ansiedad). Otra variable que difimo con los



resultados de Kuthy (1989) fue el que s1 encontramos diferen-—
1)
cias significativas en cuantoc a la frecuencia de la depresion

entre las pacientes con tireoidectomia parcial y total.



ALCANCES. LIMITACIONES

Y SUGERENCIAS.
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
a}) EXTERNOS.- En cuanto a la muestra estudiada @
For el tipo de cancer elegido:

— Edad de las pacientes. Mas de un 99% fué sexc femenino,

cuya edad promedio fue de 42 aflos. Es importante resaltar

que bioléqica y psicoldgicamente en la menopausia ge

manifiesta una “leve depresién” pues hay una disminuciéon de

hormonas,calcio, magnesio y potasio. Lo cual no permtid
permitié separar los aspectos somaticos de la depresién
causadaos por la enfermedad , de aquellos ocasionados por la
menopausia.

~ Es necesario edugar al paciente y a sus familiares en sus
dudas respecto al cancer. Un estudio paralelo demostrd que
si se le ayuda al paciente para que hable y pregunte acerca
de su enfermedad disminuye su depresidn en las fases pre-
quirGrgicas y pos-quirurgica tardia y esto se refleja en el
Inventario para Depresitn de Beck.

— La necesidad de intercambiar conocimientos generales entra
la psicologia y la medicina,es indispensable, ya que hasta
que termine la investigacidn, supe que en la poblacion de
pacientes con cancer de tirpides existen alteraciones
funcionales y orgdnicas de la glandula tiroides que
disminuyen'los niveles séricos de calcio, magnesio y
potasio( Ldpez C.,comunicacidn verbal) lo cual puede

acasionar alteraciones mentales y conductuales en los

pacientes.



EXTERNOS: En lo que se refiere al trabajo de campo :

-+

- La falta de apayo para fomentar este tipo de wnvestigacia-

pes  por parte do la institucion, ya que se reguiere de un
material suficiente tanto enn calidad y cantidad, 2sto se
refleja en:

#*Fecursgs Humanos., Al observar la ausencia de estos ele-

-mentos el paciente disminuye su interses y cooperacion

en &) protocalo.

#hecursos Financierps.El incentivo econdmico no solamen-

te se refleja en el tipo de investigacion sino en la
continuidad que se le de a la misma. £l apoyo econémco
es muy importante en esta nueva area de la psicologia de
la salud, es deci, la psico-oncologia .

La investigacién requiere de una total dedicacion y en-=

trega al paciente y por ende a la nstitucion en cuanto

a tiempo, dinero y esfusrzo.

*Recursos Materales. La reproduccion del makerial con

el cual se trabaja requiere de una inversion financiera
y no es adecuado que se demande el material que uno
consiguid como material de la institucion. El gspacio
fisico donde se trahaja no se puade estar cambiando
canstantemente ya que esto desconcierta al paéiente y a
sus famliares. Esto incluye que 51 se tienen los expe-
dientes en un tercer pisa y ese dia se da consulta en
planta baja, la impresion que tiene el paciente y sus

familiares es la de "un servicio desorganizado" .



SUGERENCIAS FARA FUTURAS INVESTIGACIONES
£l desarrolio de un proyecto de investigacién denominado:

" FRINCIFALES ALTERACIONES CONDUCTUALES Y DEL. ESTADO DE

ANIMO OBSERVADAS EN_HACIENTES UNLULUGILAMENTE ENFERMUS DE

CANCER DE_MAMA Y QUE _SON TRATADAS FOR MEDIG DE WUIMIOTERA

Pla, U

Y_RADIOTERARPIA"

lLos objetivos que tendria esta investigacion serian:

1. Proporcionar el apoyo psicoiogico solicitado por el

Servicio de Oncologia.

2. Froporcionar el tratamiento psicologico y/o medico para

oo
b

que los pacientes oncoldgicamnete enfermos se adapten y
rehabiliten adecuadamente ante una situacion de crisis, lo
que implica upa aceptacidén del tratamientaprondstico y

diagnostico.

. En base a este proyecto, diseffar programas de apoyo inter-—

disciplinario para estas situaciones de crisis.

Participar activamente con el equipo de la unidad de onco-
logia con técnicas de sensibilizacion y tacticas de catar-
s1s y reflexivas, previa programacion,

Demostrar que la cooperacidn por parte de los familiares y
pacientes refuerza su participacidén en sus post—tratamien—
tos.

Identificar y seleccionar los aspectos conductuales y
emocionales mas frecuentes en los pacientes para modifi-
carlos ya sea por medic de técnicas grupales y/o terapia

individual.



“FROYECTO DE INVESTIGACION INTERDISCIFLINARID" Cuadro" A"
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ANEXOS



En oste gunastionario hay geupos do aracianoes, por favor lea coda
grupo cuidadosamente y os5coji ta oracion, de cadin 200pa (0o we jor
doscriba conw s ha sontido osta ultima somana, incluyendo hoy.
Meadqiee conn e X" 1a ovacion que  hunya escogido. ST ovarias
araciones en el grupo parecan aplicarsn i St caso mardque sulo
una. Ascgurese de jeoer Lodas las aseveviiones on cada  geapo
antes de contestay,

LR No me siento triste

Me sienfo Lriste
Mo mientd Lristoe tado al Llampo vy no puodo antuarme,

Me siunto tan triste e infellz que ya na o saporto.
2, No wme sienfto comoe un fracasado,
Mo siento dasantmado acecca del 1uburo,
. Sionto que no Lengo para que pensayr en o porveniys,

Siento que no hay esperanza pacra ¢l faturo vy que las

cosas noe pueden e jorar.

23 No me siento como un fracasado.

Sienilo que he fracasado was quae otras personas,

- Conforme veo hacia atras en mi vida todo to que puecdo ver

son muchos fracasos.

Siopto que como peorsona soy un complela fracaso,

4> Obtengo tanta satisfaccion do as cesas cnmo siempre.
_No disfruto jas cosas comna antes.

Ya no obtenga satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo,

5> No me siento culpable.
En ajgunos wmomentos me sienf.o cuipablie.
La mayor parte «del tlempo me siento algo. culpable.

Me siento culpable tode el tiempo.




6 No siento que mere castigado. .

Siento que puedo ser castigado.

_Creo que seve castigado.

Siento que estoy siendo castigado,

7> ___ No me siento descontento conmigo mismo
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

v Me odio a mu mismo.

#>___No siento (que sea peor que oLros.

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores,
Mo culpo todo el tiempo deo wis errores.

Me culpo por todo lo malo que me sucede.

9> __No tengo ninguna idea acerca de sutcidarme

.. Tongo ideas de suicidarme poro no lo harma.
Quisiera suicidarme,

e Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

107 ___No Noro mas que de costumbre

Lloro mas que antes

Lloro todo el tiempo

Podria llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

11)___Ahora no estoy mas irritable que antes.

_Me molesto o irrita mas facilmoente que antes.

Me siento irritado taodo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me ivritaban.

12> No he perdido el interés on la gentea,

No me inleresa la gente como antes.

0

perdido la mayor parte de mi interes en la gente

He pordido todo el interés en la gente.



mo decisiones tan hien como sien

_Pospongo decisiones con nws frec quee antos,

Se mediticulla tamarr decisiones.

No pucdo tomar decisiones eb nada,

14> ___ No siento que me vea mas feo antes

__Me preocupa quo me vea mas viejo y feo.

Siento que hay cambios permancentes en wmi apariencia (ue

hacen (ue me vea feo,

_Creo que me vea horrible.

153 __Puedo trabajar tan hien como antes.

Tengo que hacor un esfuaerzo extra para iniciar algo,

Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa,

_No puedo trabajar para nad:a

16> _ Duermo tan bien como antes

_No duermo tan bien como antes.
_Me despierta 1 0 2 horas antes de lo aacostumbrado y we os
dificil volver a dormirvme,

_Me despierto muchas horas antes do mi hora acostumbrada vy na

puedo volver a dormirme.

173__ _No me canso mas de lo habitual.
—_— Me canso nas facilmente que antes.

w...Mo canso de hacer casi aulquier cosa.

Mo sionto muy cansado de haceor cuanlquior cosa.

18> __Mi apetito ou igual que siempre.

Mi apetito no es Lan bueno como ant
Casi no tengo apetito,

No tengo apoetito en lo. absoluta. . .



10> _____No ha perdido peso o acami nada.
—__.He perdido mas de 25 kilos.

He perdido mas de 5 kilos,

Hle perdido mas de 7.5 kilos.

(Estoy a dieta si ¢ > na ¢ >

20> ____Mi salud no me preocupa mas que ant.os,

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar

oestomacal o estrefilmiento.
e __bstoy tan preocupado por mis molestias sicas que oy
diftcil que pueda pensar en otlra cosa.

Fstoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo

pensat. en atra cosa.

21>___Mi interes por el sexo esx igual que antos.
______ LEstoy menos interesado en el sexo que antes.
i Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes.

.. le perdido completamente el interss on el sexo,



E DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre:
Edad: 11 E 2 M
Domicilio:

CALLE Y NUMERQ COLONTA
CIUDAD ESTADO CODTGG PONTAL
Telefono:

ESTADO CIVIL:

1 SOLTERO

2 CGASADO

a DIVORGIADO

4 UNLON LIBRE

5 VIUDO SEPARADO

6 _SEPARADO

ESCOLARIDAD:

i SIN EDUCAGION ESGOLAR

2 PRIMARIA INCOMPLETA

e PRIMARIA COMPLETA

4 SECUNDARLA

3 PREPARATORIA O EQUIVALENTE

6_____ GOMERGIQ

7. TEGNICO

g PROFESIONAL

OCUPACION:

1 EMPLEADO 6 CAMPESING
2 OBRERO T HOGAR

g TECNICO @ ESTUDIANTE
4 PROFESIONISTA ¢ NINGUNaA

5 SUBEMPLEADO, 10 OTRAGUALT,




SITUACION EGONOMIGA:

Ingress mensual aproximade de la familia

Numara de parsonas que dependen de este inugreso:

PERSONA QUE PROVEE ElL MAYOR INGRESO FAMILIAR:

1 _Usted

2 Su espoasoal

4___ . Sus hijostas)

4_ .. Otvos '
1. Fropia

2 Rentada

i QUE GUENTA;

Agua potable

—Luz

e brenaje



EDAD |

N=30

{

CUADRO No. 1 |

e I l Desviacitn .-
L T Edad X Moda *Estindav "o
ziims: i e AL
<28 Aios
51.26 [ 42 1 13.66
> T2 Aflos
Edud Freeuencin Poreentaje
28 2 6.70%
P 1 3.30%
33 1 3.30%
36 1 3.30%
3y 1 3.30%
2 6.70%
3 10.00%
4 1 3.30%
6 1 3.30%
50 1 3.30%
52 1 3.30%
53 1 3.30%
5 1 3.30%
55 1 3.30%
57 1 3.30%
59 1 3.30%
60 1 3.30%
63 1 3.30%
65 2 6,70%
66 1 3.30%
68 1 3 N%
(3] 3 10.00%
72 1 3.30%
TOTAL 30 100.00%
o i
oo SEXO. - . |
N=30
IC CUADRO No. 2 1l
e Bexa. - Frecuencia . - .- Porcontuje oo -
Femeninog 28 93.30%
Mascutino 2 6.70%
CTOTAL o] s 30 100.00%
S ot tu:




ESTADO CIVIL

N=30
] CUADRO No. 3 1
Estade Civi) Frecuencia Porcentaje
S
Soltero 2 0,067
Casudo 17 0.567
Divorcindo 2 1067
Unidn Libre 3 0.1
Viudo 5 0.167
Separado 1 3.30%
Otry - -
TOTAL 30 100.00%
i ESCOLARIDAD i
N=30
T CUADRO No. 4 I
Escolaridad Frecuencin Porcentaje
bl b
Sin Fducuclon Escolar 7 23.30%
Peimaria Incomplet Y 30.00%
Primuria Completa 6 20,00%
Secundaria 3 10.80%
Treparatorin 6 Fqulsatente 2 6.70%
‘Téenlco 6 Comercio ] 3.30%
Profesional 2 6. 0%
Otroy - -
- TOTAL 30 1.00%
I OCUPACION I
N=30
I CUADRO Nu. 5 |
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Empleado 1 3.30%
Obrerv 1 330%
Téenlca - -
Profeslonlsia - .
Subempleada 2 6.70%
Campesino 2 6.70%
Mopar 22 13.30%
Estudlante 1 1.30%
Ninguna 1 3.30%
Otru - -
S TOTAL 30 S HRO0%




f NUMERO DE FAMILIARES CON LOS QUE CONVIVIA Y CODEVEI
R e = z

N=30
i CUADRO No. 6 i
No. de Familisres . Frecuencia l’arcen(:!e
] 4 13.30%
1 3.30%
2 3 10.00%
3 4 13.30%
4 2 6,70%
5 ] 26.70%
6 3 10.00%
1 1 3.30%
[J 2 6,70%
9 2 6.70%
TOTAL 30 - 100.00%
i NIVEL SOCIO"_ECONDMICO * VIVIENDA ) I
N=30
i CUADRO No. 7 )

} Tlgo de Vivienda . Frecuencia ?orcenm
Propia 17 56,70%
Rentada 1 23.30%

Otra 6 20.00%
TOTAL 30 100.00%
.
i NIVEL - SOCIO __ECONOMICO _ SERVICIOS - PUBLICOS 1
s L) 4
N=30
i CUADRO No. 8 b
‘A G U A v Feecuencia 0 | oreentufe.
Con_Apun 23 6.70%
Sin_Agua 7 3.30%
CTOTAL . L o e 30 e e 1R
ot =




I - NIVEL, ~ SOCIO . ECONOMICO _SERVICIOS _FPUBLICOS i
LESEA L =t

N=30
1 CUADRO No, ¥ 1l
LU Z . Frecuenciy I’nn:cntaE -
Con_Luz 26 86.70%
Sin_Luz 4 13.30%
TOTAL 30 100.00%
Il NIVEL NOCIOECONOMICO  SERVICIOS  FUBLICOS |
N=30
T CUABRO No. 10 i
DRENAJE . - Frccucnill! Pnrcenl-.l!'c
Con_Drenaje 23 76.70%
Sin_Drennje 7 23.30%
TOTAL 30 100.00%
| ANTECEDENTES TATOLOGICOS s 1
N=30

I CUADRO No. 11|

- Patologias Frecucncia . - Porcentaje .
Céncer 6 20.,00%
Cincer - Cincer 4 13.30%
Lhncer - Candlupatiug 1 3.30%
Céncer - Facilials Cerebrul 1 3.30%
Dlabetes Mellltus 1 3.30%
Diubetes Melltus - Candlopatisy 3 H.00%
Diabetes Meltilus { Datos Dese)) 2 6,70%
Cardloputias 2 6.70%
Cardlupatias - Cardiopatias 1 3.30%
Vesiculn - Parkinson 1 3.30%
Se desconncen daiuy 4 13.30%
Se nlepan dntos 4 13.30%
< TOTAL - - ~:30 - H0.00% -




O DE LA POBLACION ESTUDIADA CON CANCER DE, TIROIDES

N=30
if CUADRO No. 12 I
Lugar de Nacimicnto Frecucnein Porcentaje
b

Chlapas 3 10,00%

Distrito Federn) 2 6.70%
Estado de Méxlken 4 13.30%
Guadalajara 3 10.00%

Guanajuato 2 6,10%

Guerrero 4 13.30%
1idalga 3 10,00%

Michoscdn 1 3.30%
Mozclos 3 10.00%
Dayaca 1 3.30%

Querdtaro 3 10.00%

Tamautlpas 1 3.30%
Vemcruz 2 6, 70%

Zacatecay 1 3.30%

TOTAL n 100.00%

I . LUGAR DE RESIDENCIA DE LA POLACTON ESTUDIADA CON CANCER DE TIROIIES i
N=30)
CUADRO No. 12-A
Lugar de Residencia Frecuencia Porcentuje
e
Chlapas 2 6. 0%
Distrllo Federnl 10 33.30%
Eatado de Mético [] 26. 0%
Guadalafura 1 3.30%

€ - -
Guerrero 1 3.30%
ilidalgo 4 13.30%
—

Michascn 2 6.70%
Maorelos 1 3.30%
Oasaca - -

Queréiara -

Tamaulipas - -
Verscruz - -

Zacatecas 1 3.30%

TOTAL 3 100,00%

ok A




CTIvO: Cl=I=lUGl.\ PROGRAMADA

N=31
I CUADRO No. 13
Tipo de Cirugin Frecoencia Porcentaje
Hemitiroidectomin 11 36.70%
Tiroidectomia Total 19 63.30%
TOTAL k)] 100.00%

TI'O DE - TRATAMIENTO SEli_E(Tl'l\’O: CIRUGIA - REALIZADA

N=30
l CUADRO No, 14 1
Tipo de Cqu;Lla Frecoenchy Poreentaje
Hemitiraidectomia 9 30.00%
Tiroidectomin Total 21 T0.00%
TOTAL 30 100,00% -

DEPRESION EN PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES ¥

2 ONADA CON LA -

Depresion

ESCOLARIDAD Y NUMERO BE FAMILIARES DURANTE LA FASE PRE-QUIKURGICA |
N=30
I CUADRO No. 15 ]
Escoluridad Persanas
r=-1.27 r=0.27

i DEPRESION EN PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES RELACIONADA CONQ

-7 " NUMERO DE FAMILIARES CON 1LOS QUE CODEPENDIA EL PACIENTE LN LA FASE - I
I 5 rosT= QuIRURGIEA - i
N=30
I CUADRO No, 16 I
i Escolaridad Personas .
AN e
Depresion r=004 r=047




57 DEPREBION EN PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES RELACIONADA CON £1,

|| NUMERO DE FAMILIARES CON LOS QUY, EL PACIENTE CODEFENDIA DURBANTE ]
It o LA PASE POST - -QUIRURGICA . TAUDIA o |
N=30
1| CUADRO No. 17 |
Escolaridad Personss
25, 5L A AL

Depresidn r=- 00028 r=-038




I CUADRO No, 18 1

A Y LA SEGUNDA AFLICACION DEL BECK EN i
L et
I _FASE_TRE - QUIRIRGICA_ ¥_FABE _POST . QUIRURGICA )
N=3
o
FLsc' T " Puntaje x | Valor "% ] ).
Pre - Quirirgicn 226
078 .46
Post - Quinirgica 20.3

g - - COMPARACION ENTRE LA PRIMERA Y LA TERCEHA ARLICACTON DEL IECK EN !

I " FASE__PRE - QUIRURGICA’ YV - FASE POST . QUIRURGICA i
Mabdia
N=3u
- Fase T Pantaje. _x [Valog 1" ] .
Pre - Quirdrgica 1.8
0.86 0.415
Post - Quinirgica 209

: COMPARACION ENTRE LA SEGUNDA Y LA TERCERA APLICACION DELDECKEN |

FASE,

PRE ~ QUIRURGICA - Y I"4\=§=}=1‘ POST +* QUIRURGICA

N=30
o Fase 7] Puntaje - ox [ ValorPir - R ERT
Pre - Quinirgica 243

0,68 0.514

Post - Quinirpica 20.9




B CUADRO No. 19 i

¥ CO&REL\CK)N ENTRE LA DEFRESION Y EL TIPO BE CIRUGIA PROGRAMADA l
A

I DURANTE. 1.4 FABE PRE . QUIRURGICA BN
AL
N=30
Tipo de Clrugia 1 Beck x Puataje [ valor " ¢ " | 1.
Hemitiroidectomia 2418
1 9,33
Tirnldectomin wad

'r CORRELACION BNTRE LA DEPRESION Y EL TIPQ DE CHIWGEA PROGRAMADA -
mrons ==

1 L BURANTE 1A FASE _TOST . QUIURGICA )
N=30
Tippo de Cirugia [ Beck x Puntaje T Valor” ] i
Hemitivoidectonia 16,15
0,96 0,351
‘Tiraldectomin 2266

“ 5 TORKELACION ENTHE LA DEPRESION ¥ 2L TITO DE CIRUGIA PROGRANADA -~ ||

Lo T T BURANTE LA FASE < POST - QUIRURGICA — TARDIA BRI
N=30
oo Tigo de Cinugla - - ] Beek x Punfaje ] Valor ™ (" | T it
Hemitiroldectomin 18.33
-0.67 .46
Tiroidectomfa 2 i




i CUADRO Nu. 20 1

ENTRE LA DEPRESION Y EL TI'O DE CIRUGIA REALIZADA i
Ik - DURANTE. YA _FASYE  PRE . QUIRURGICA 1
et ALt
N=30
Tipo de Cirugia I Beck x Puntale | Valor" " I
Hemitiroldectomin 24.11
0.76 .46

Tiroidectomin 19,47

_ CORRFI.\CION ENTRE LA DEFRESION Y EL.TIFO DE CINUGI MEALIZAD

| S ) DURANTE__ LA FASE__POST . QUIHURGICA i
AL .
N=30
Tipo de Cirnpia [ Beck x Puntaje [ Vator" {7 | P
Hemitiroidectomia 18.42
-0.46 0,652
Tiroldectomia 214

o ORRELACION ENTRE LA DEFRESION V EL TINO DECIRUGIA

| : .. " DURANTE - LA :.FASE - POST .. QUIRURGICA: TARDIA I
e SELIER L e
N=30
o Tipo de Clrugia [ Beck x Puntafe | Vator " ¢ ™ | 2
Hemitiroidectomia 2533
0.66 0,565
Tiroidectomia 19
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