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M A R e O T E O R I C O 

CAPITULO I 



1.1. ANTECEDENTES DEL CONSTRUCTO DE DEPRESION 

Con la finalidad de complementar la presente investigación, 

se expondrán los principales antecedentes que hasta la fecha 

se tienen acerca del constructo "depresión 11 • 

La cronologla de estos hechos se ha realizado en base a una 

breve revisión bibliográfica que se efectuó paralelamente al 

enfoque de la presente investigación. 

El vocablo "depressio" proviene del latln que significa "hun-

dimiento", sin embargo no es sino hasta la época greco-romana 

en que el sinónimo utilizado para describir cuadros patológi-

ces que se definlan como melancolla. 

Hacia el siglo IV A. c. Hipócrates (citado en Hill,1970)afir-

maba, desde un punto de vista médico, que los problemas que 

actualmente consideramos como transtornos psiquiátricos, se 

encontraban relacionados con los cuatro humores corporales 

que son : sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema. Asl 

mismo reconocla la existencia de la depresión y señalaba que 

la melancolla 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 crónicas" hablaba de la manla y de la 

melancolia como problemas médicos. 
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Seranos de Ephesus, (citado en Hill,1970), en su descripción 

del cuadro clínico, señalaba como sintomas principales de la 

melancolía los siguientes: tristeza, deseos de morir, suspi­

cacia acentuada, tendencia al llanto, irritación y en algunos 

ocasiones, jovialidad. Los trabajos de Seranos han llegado 

hasta nuestros días gracias a la versión latina de Caelius 

Aurelianus (Siglo V D. de C.). 

En la Biblia desde un punto de vista teológico, en el Antiguo 

Testamento en el Libro de Job, se encuentra una descripción 

sintornatológica de lo que hoy se conoce como 11 depresi6n 11 • 

De la misma manera en el Libro de Reyes se describe un trata­

miento para sacar de un estado depresivo al Rey Salomón, ade­

más de describir lo que éste pedia para no sentirse depri­

mido. 

En la Edad Media, desde un punto de vista filosófico y teoló­

gico, Santo Tomás de Aquino (citado en Ackernecht, 1959; 

Calderón,1987), hace referencia a que "la melancolia era pro­

ducida por demonios y fuerzas astrales. 11 

Aproximadamente hacia 1630, Burton (citado en Ackernecht,1959 

Calderón 1987) publicó un tratado titulado "Anatomáia de la 

Melancolia", la cual años más tarde formaría parte de los pi­

lares para la base de la clasificación de los estados depre­

sivos. 
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En el siglo XIX, Pinel, realizó una descripción del pensamien 

to de los pacientes melancólicas afirmando que éste se encon­

traba centrado en un objeto (obsesivamente) y que la memoria 

y la asociación de ideas generalmente se encontraban altera­

das, lo cual podía inducir al suicidio. 

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

cepto de ciclotimia. 

En 1921, Kraeplin denominado el padre de la Psiquiatría, aña­

de el término de 11 psicosis maniaco-depresiva" en el cual in­

cluía •todo el campo de las llamadas demencias periódicas y 

circulares, la mania, una gran parte de los estados morbosos 

designados con el nombre de melancolía y también ciertos ca­

sos de locura•. (Citado en Caso, 1984). De la misma manera, 

Kraeplin describió la severidad del cuadro depresivo de 

acuerdo a los siguientes grupos: 

1. Melancolía simple. 

2. Forma estupurosa. 

J. Melancolía gravis. 

4. Melancolía paranoide. 

5. Melancolía fantástica. 

6. Melancolía con delirio. 

Lange hacia 1928 (citado en Mendels,198?), expusó que además 

de la enfermedad maniaco-depresiva y de las depresiones ex6-

-4-



genas podian existir formas mixtas ya fuera con componentes 

dominantes, endógenos o exógenos. Resaltó un nuevo concepto 

dentro de este cuadro, el de los reactivos, de los cuales ha­

ce referencia al grupo de depresiones endógenas desencadena­

das por ciertas causas ambientales. 

En 1929, Gillipsie (citado por Mendels,1982) en base a un 

estudio con enfermos depresivos propusó tres grupos para 

clasificar la depresión que son: 

l. Depresión reactiva. 

2. Depresión autónoma. 

3. Depresión involutiva. 

Hempel en 1937 (citado en Mendels,1982) iió el nombre de 

depresión distonico-vegetativa al conjur :o de sintomas gue 

además del cuadro depresivo, presentaban una intensa partici­

pación de sintomas vegetativos. 

Por otro lado Shick, en 1947 (citado en Kendels,1982),descri­

bió una forma somática de la depresión e~ 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 actuación) 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

gánicas como funcionales"{citado en Menctels, 1982). 

En 1959, Gutheil {citado en Mendels,1982) define la depresión 

reactiva como " un sentimiento agudo de desaliento y tristeza 

de intensidad y duración variables. Corno el mismo nombre lo 

indica, no se trata de una enfermedad, sino de una reacción, 

de una respuesta a situaciones de fracaso y decepción. Es la 

respuesta subjetiva en grado sumo, lo que deprime a uno,puede 

no afectar para nada a otros. El problema de la depresión 

reactiva se relaciona en cierta manera con el dolor el duelo 

y la tristeza de la vida cotidiana. 11 

En México encontrarnos que en la época prehispánica, Martln de 

la cruz observó también este transtorno y escribió un tratado 

titulado "Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis", aproxi­

madamente en 1552. En este tratado describió el transtorno 

depresivo denominándola sangre Negra y proporcionó un trata­

miento conocido corno 11 Remedio para la Sangre Negra (Negri re­

gri remedium sanguinis), término común óel cuadro en la Euro­

pa del siglo XVI. {Calderón,1965; Casa,1984). 

Por ser la depresión un síndrome que ha acompañada a la 

humanidad desde el inicio de su desarrollo seria interesante 

lograr un resumen bibliográfico de ella, a través del tiempo, 
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pero esto no es posible ya que no ha sido conceptualizado 

siempre de la misma forma. 

1.2. ALGUNOS CONCEPTOS ACTUALES DE DEPRESION 

Para proporcionar y expresar una adecuada definición de este 

término, es necesario mencionar en forma breve algunos de los 

factores que han dado lugar a una complejidad y dificultad 

para su definición. 

Uno de los factores que dificulta la comprensión de este vo­

cablo es la percepción subjetiva, personal y afectiva que ca­

da corriente psicológica o psiquiátrica le da. 

Mendels (3982) confirma lo anterior de la siguiente manera: 

"cada psicólogo y cada psiquiátra tiene su propio modo parti­

cular de entender estos términos (se refiere a la clasifica­

ción de la depresión) y aplica sus propias definiciones (a 

veces malamente articuladas). De resultas de ello, es baja la 

proporción de concordancia entre los médico sobre el diagnós­

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

Este término tiene una aplicación diferente en los campos 

cient1ficos. Es así como Freedman y Kaplan (1980) hacen men­

ción del significado diferente que tiene este término en 

algunas áreas como lo son las ciencias bioquímicas. 

Por ejemplo para el neurof isiólogo el término depresión se 

refiere a cualquier decremento en la actividad electrof isio-
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lógica como lo es la depresión cortical. 

Mientras que para el farmacologista implica el efecto de las 

drogas que deprimen la actividad de cualquier orgáno y es asi 

como los depresores del sistema nervioso central incluyen 

drogas tales como barbitúricos y anestésicos que disminuyen 

las respuestas al estimulo de producir sueño o coma. 

Para el psiquiátra, el término depresión 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 psicóticos seve­

ros. 

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

puede definirse corno un síndrome que se caracteriza por los 

siguientes síntomas cardinales primarios: 

a) Humor esencialmente depresivo. 

b) Dificultad para pensar.(Inhibición de la ideación) 

c) Retardo psicomotor (inhibición de la iniciativa) o angus­

tia y agitación. 

d) Transtornos somáticos diversos: los principales son los 

transtornos del sueño (dificultad para coinciliar el sueño 

o despertar temprano) y transtornos del apetito. También 

son frecuentes las cefáleas. El enfermo se siente solo, 

llora fácilmente, el mismo dice que ha perdido el interés 

y el entusiasmo. Los pensamientos son pobres. La indeci-
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sión domina al pensamiento y provoca ansiedad. Los enfer­

mos se quejan de dificultad para concentrarse y de que su 

iniciativa se encuentra inhibida. Se cansan fácilmente. 11 

Cabe hacer mención que Caso et al (1984) han realizado sus 

observaciones corno psiquiátras en La Antigua Castañeda y en 

el Hospital Psiquiátrico "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 convicción 

que las depresiones son debidas a separaciones. 

sin embargo estos autores argumentan gue las pérdidas y las 

separciones que acontecen precosmente en la vida causan de­

presiones infantiles y predisponen a un individuo a la de­

presión en su vida adulta, misma que puede 11 salir a flote 11 

por el estimulo traumático de relativa importancia. 

Pollit (1965) (citado en Mendels,1982) describe una serie de 

rasgos clínicos para expresar lo que llamo una Alteración De­

presiva Funcional cuyos síntomas son: despertar precoz sínto­

mas más agudos por la madrugada, pérdida del apetito y peso, 

pérdida del deseo sexual, estreñimiento, expresión facial 

emotiva limitada, incapacidad para el llanto, sequedad de la 

boca y piel y frialdad en las extremidades. Asi mismo propusó 

que los pacientes se clasificaran de acuerdo con la presencia 

de síntomas f isicos (somática o tipo S) o ausencia de los 
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mismos (justificada o tipo J), Aquellos pacientes que se ca­

racterizaron por la presencia de los síntomas anteriores ma­

nifestarlan una "depresión fisiológica• o Tipo s. El tipo J 

de depresión según cree, es en su esencia una tensión psico­

lógica comprensible en los términos de la situación del pa­

ciente. 

Se aprecia que Pollit no tomaba en cuenta la manifestación de 

cualquier otra enfermedad fisica. Por lo que la afirmación de 

la presencia o de la ausencia de rasgos somáticos puede ser 

usada como criterio para clasificar la depresión, pero parece 

que esta conceptualización no esta fundamentada en la reali­

dad. 

Freud (1917) concluia su definición de la siguiente forma: 

"la depresión es un proceso narcicista dirigido hacia el in­

terior en vez de estarlo hacia el exterior; marcado por un 

carácter sado masoquista y una dependencia oral exagerada." 

Freud y otros psicoanalistas trataron de explicar el porqué 

unas personas son más propensas a la depresión que otras. Por 

lo cual Freud estableció 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, además 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 constelación esquemática espe­

ci f íca que pueda considerarse como un sintoma de predisposí­

cíón a la depresión 11 • 

l.J. PSICOGENESIS Y PSICOPATOLOGIA DE PACIENTES 

DEPRIMIDOS 

Todos los seres humanos con cualquier pat~ón de personalidad 

pueden volverse depresivos bajo circunstancias especiales, a 

pesar de que cíertos rasgos de personalidad como lo son: la 

dependencia oral, la obsesíva-cornpulsiva y .la histérica pare­

cen ser las que tienen más riesgo de padecer una depresión. 

Contrario a estos patrones de rasgos de personalidad se en­

cuentran otros corno lo son: rasgos de la personalidad para­

noide, la personalídad anti-social y algunos otros tipos que 

utilizan la proyección u otros mecanismos de defensa exterio­

rizantes que parecen ser menos propensos a la depresión. 

En forma similar no ha sido posible identificar un factor psi 

codinámico único como lo podria ser la pérdida de la estabi­

lidad o la estilidad vuelta a si mismo como mecanismo central 

y único en la psicogénesis de la depresión. 

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 depresión. 

Este autor, en cuanto a su definición sintomatológica de los 

pacientes deprimidos aporta lo siguiente: "las personas pro­

pensas a la depresión 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 agresión para si mismas; además existe una altera­

ción previa en pensar que causa precisamente el desarrollo de 

la depresión, es decir, las respuestas afectivas se determi­

nan en la forma que un individuo estructura de sus experien­

cias. De esta suerte, si la conceptualización de una situa­

ción que un individuo posee un contenido desagradable, dicho 

individuo experimentará una respuesta afectiva desafortunada­

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

Beck observó 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 depresión o que la desarrollan, 

presentan esquemas relacionados con la depreciación de s1 

mismos."(citado en Mendels,1982) 

Este mismo autor planteó una hipótesis central de la siguien­

te manera: "Al realizar un estudio sobre los factores psico­

dinámicos de la depresión, crei que era necesario satisfacer 
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dos prerrequisitos. Primero: Debería ser posible aislar una 

constelación o constructo psicodinámico particular que tuvie­

ra alguna relación significativa con la depresión pero no con 

otros síntomas. Segundo: Debería ser posible desarrollar mé­

todos para identificar mediante el material clinico, los re­

ferentes a este constructo 11 {Beck,1967 p.169) 

La hipótesis de Beck ha sido comprobada plenamente según 

afirma González (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 

depresión se desarrolla y mantiene en un autococepto y repre­

sentación negativa de sí mismo. González (1987) plantea que 

cuando estas constelaciones cognitivas se hacen estables el 

sujeto se instala en la depresión, Una vez que se ha formado 

un concepto de sí mismo, determinado por sus experiencias,ac­

titudes y opiniones de los demás su auto imagen influye en 

las experiencias posteriores como lo profecia que se cumple a 

sí misma. 

Si se considera inepto se comportará de ncuerdo a esta idea y 

ante las dificultades de una tarea la abandonará, reforzando 

así su concepto negativo hasta convertir esa idea en parte de 

su auto-esquema corporal. La configuración de su autoconcepto 

presenta en los depresivos la inferencia de conclusiones ine­

xactas de hechos triviales: GENERALIZACIONES excesivas de un 
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solo hecho irrelevante corno un pequeño tropiezo interpersonal 

que le lleve a pensar "nunca seré capaz de tratar a la gente 

corno es debido" y EXAGERACIONES cuando interpretan cualquier 

incidente de manera tan desproporcionada que raya en el ri­

d1culo. 

Beck y Shaw (1981) decriben cómo los pacientes depresivos 

distorcionan la percepción de los hechos de la siguiente ma­

nera: "Mal interpretaban acontecimientos concretos e irrele­

vantes tomándolos como fracaso, privación o rechazo personal; 

tend1an a exagerar mucho o a generalizar cualquier hecho que 

tuviera alguna semejanza de información 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 s1 mismo. Lo más apropiado es llamar 

DISTORCION NEGATIVA al describir el pensamiento de los depri­

dos, porque dan excesivo enfásis en los datos negativos hasta 

casi excluir los positivos.'' 

1. 4. S INT0!1ATOLOGIA DE LA DEPRESION 

cuando un ser humano se encuentra ante situaciones que consi­

dera "desfavorables" su conducta en general se acompaña por 

sentimientos de: tristeza, frustración y desilusión. se ha 
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considerado antes de establecer la sintomatologia de la depre 

sión, distinguir entre las conductas 11 normales 11 del estado de 

ánimo y la psicopatologia clinica. 

Actualmente médicos e investigadores no están totalmente de 

acuerdo de cómo establecer el rango entre los diferentes de­

sórdenes del estado de ánimo (antes considerados como desór­

denes afectivos), para que sean diagnosticados psicopatológi­

carnente, al respecto Freedman y Kaplan (1980) mencionan: "El 

l~rnite entre el estado normal y las depr,siones anormales 

permanece indefinido . .. 11 

Se considera importante mencionar lo ant •rior ya que se puede 

deducir que por lo tanto la sintomatolog"a de la depresión no 

se encuentra dentro el rango adecuado. 

Por lo que probablemente este problema tP.nga su raiz en las 

formas medias o medianas de la depresión que se ven alteradas 

por la manera de reconocerse y daignosticarse en las diferen­

tes áreas interdisciplinarias como lo son la psiquiatria y la 

psicologia. 

Calderón (1987) menciona que "el cuadro clinico de la depre­

sión puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones fran­

cas de la esfera afectiva que permiten un diagnóstico rápido 

y seguro, y otro en el cual éstas se encuentran emboscadas, 

predominando sintomas somáticos que no son fácilmente identi­

ficables, por el médico como elementos constituyentes de un 

cuadro depresivo. 11 
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y para facilitar la identificación de diferentes cuadros de-

presivos divide los sintomas en cuatro grupos: 

a) Transtornos afectivos 

b) Transtornos intelectuales 

c) Transtornos conductuales 

d) Transtornos somáticos 

1.4.1. TRANSTORNOS AFECTIVOS 

Considera a todas aquellas alteraciones del estado de ánimo 

que produce perturbaciones ~n el pensamiento y de la conducta 

,entre las principales encontramos: 

l. Indiferencia afectiva.- La cüal se manifiesta por una dis­

minución 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 bañarse) 

6. Ansiedad.- Se manifiesta más intensa en la mañana, puede 

ser confundida con sintomas depresivos. 

1.4.2. TRANSTORNOS INTELECTUALES 

Las funciones intelectuales son las más afectadas en el cua­
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dro clinico de la depresión. Los sintomas alterados en la es­

fera intelectual son: 

l. Sensopercepción disminuida.- Se manifiesta por una mala 

captación de los estimulas. 

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

evocación. 

J. Disminución de la atención.- Se aprecia por que hay una 

deficiente fijación de los hechos de la vida cotidiana. 

4. Disminución de la comprensión.- Hay una dificultad en la 

comprensión. 

s. Ideas de culpa o de fracaso.- Se aprecia una auto-devalua­

ción y una incapacidad de enfrentamiento. 

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

recuerdos repetitivos molestos. 

1.4.J. TRANSTORNOS CONDUCTUALES 

Todas aquellas alteraciones conductuales insuficientes que 

obstaculizan la manera correcta de inter?.ctuar con el medio y 

en situaciones que provocan estrés. 

Los sintomas conductuales alterados son principalmente: 

l. La eficiencia y la productividad en lEs actividades coti­

dianas. - Se manifiesta por un descuidt• 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. 

J, Impulsos suicidas.- Se hace patente al existir ideas o 

intentos por quitarse la vida. 

4. Impulso a la ingestión 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 

Señala el autor, que este tipo de sintomatologia es por lo 

general un cuadro conocido corno "depresión enmascarada", ya 

que el paciente describe los sintomas somáticos subestimando 

su problema emocional. Esto ocasiona que el paciente vaya de 

médico en médico , buscando recuperar su salud solamente ya 

que los médicos buscarán alguna patología orgánica. 

Los principales s1ntomas encontrados en esta esfera son: 

l. Transtornos del sueño.- Insomnio, sueño inquieto o hiper­

somnia. 

2. Transtornos del apetito.- Pueden variar desde una anore­

xia, hambre compulsiva hasta una hiperfagia. 

J. Transtornos digestivos.- Se manifiestan como dispepsias, 

aerofagias, meteorismo. 

4. Transtornos cardiovasculares.- Estos pueden ser alteracio­

nes del ritmo cardiaco, disnea suspirosa, cefálea tensio­

nal. 

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

cionar el diagnóstico de un cuadro depresivo de un paciente 

es necesario: 

l. Identificar el tipo de depresión y su etiologia. 

2. Si se le considera patológica administrar el antidepresivo 

(ADT) que se considere adecuado. 

3. Diagnosticar el tipo de tratamiento q·Je será aplicado. 

Este autor establece la etiologia de los cuadros depresivos 

de la siguiente manera: 

l. Por alguna alteración orgánica. 

2. Transtorno en el metabolismo. 

3. Anemia. 

Cabe señalar que le mencionado autor establece la etiologia 

considerando que el paciente puede padecer alguna enfermedad 

fisica. 

En otras observaciones al respecto de los cuadros depresivos 

señala: 

l. Los pacientes que presentan algün tipo de cuadro depresivo 

y su sueño REM es alterado por medio de fármacos el trans­

torno disminuye considerablemente, a este proceso se le 

denomina "agripnia". 

2. La administración de anti-depresores del sistema nervioso 

central en los pacientes con algún cuadro depresivo mani­

fiestan una disminución considerable en el sueño. 
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1.5. ALGUNAS CLASIFICACIONES REALIZADAS EN TORNO A 
'---------
LA DEPRESION 

De acuerdo con la American Psychiatric Association en el Ma­

nual Diagnóstico y Estadistica de los Transtornos Mentales, 

versión revisada (DSM-III-R), en el cual para expresar una 

definición de depresión se señala que es necesario mencionar 

los estados de ánimo del paciente, de tal manera que el cons­

tructo se define de la siguiente manera: 

"Transtornos del estado de ánimo.- La sintomatologia esencial 

de este grupo consiste en una alteración del estado de ánimo 

que se acompaña de un sindrorne depresivo maniaco parcial o 

completo, no debido a ningún transtorno mental o fisico. El 

estado de ánimo corresponde a un estado emocional permanente 

que colorea por completo la vida psiquica, tanto en el senti­

do de la depresión corno de la euforia. En el DSM-III-R éste 

tipo de diagnóstico se denominó transtorno afectivo ••. un 

transtorno del estado de ánimo se determina según el tipo de 

episodios que lo configuran. De tal manera que los transtor­

nos del estado de ánimo se subcalsifican a su vez en: 

l.Transtornos 

Bipolares 

•Transtorno bipolar puede ser a su vez: 

a} Maniaco 

b) Hipornan1aco 

c) Mixto 

d) Especificar si hay un patrón 
estacionario. 
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2. Transtornos depresivos que a su vez pueden ser: 

l. Tipo melancóli·oo 

a) Depresión mayor 

b) Distíimia 

puede ser 

2. Tipo crónico 

J, Especificar si hay patrón 

estacional 

l. Tipo primario 

2. Tipo secundario 

J. Inicio temprano 

4. Inicio tardio. 

J. Transtorno bipolar no especificado patrón estacional 

4. Transtorno depresivo no especificado patrón 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 investigación en la que se basa 

la American Psychiatric Association en el Manual Diagnóstico 

y Estadistica de Transtornos Mentales (DSM-III-Rl988) para 

efectuar la clasificación de los transtornos depresivos se 

trabajó con una población que no padecia enfermedad fisica 

alguna, por lo que dicha clasificación no es aplicable a los 

pacientes médicamente enfermos. 

La observación anterior se encuentra expresada en dicho Ma­

n~al de la siguiente manera: 
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11 Si una reacción psicológica debida al deterioro funcional 

asociada a una enfermedad flsica ajena al sistema nervioso 

central provoca una depresión mayor, la depresión mayor debe 

registrarse en el Eje I, el transtorno somático en el Eje III 

y la gravedad del estrés psicosocial en el Eje IV. Entre los 

ejemplos incluiremos a la amputación de una pierna o a la ex­

periencia de una situación amenazante para la vida o una en­

fermedad incapacitante 11 

Mendels (1982) señala que fue en el año de 1969 cuando el 

término de enfermedad maniaco depresiva y sus variables fue­

ron adoptadas por las asociaciones psiquiátricas y psicológi­

cas con el fin de ajustar la clasificación americana con la 

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

Por su parte la Organización Mundial de la Salud ha codifica­

do el Sindrome Depresivo en la IX Revisión de la Clasifica­

ción Internacional de Enfermedades (ICD-9) de 10 a 19 catego­

rias que de cuatro digitos podrian corresponder a este trans­

torno agregando una nueva categoria 311, para Transtornos De­

presivos no Clasificados en otra parte; ya que en un gran nú­

mero de casos aparece como enunciación diagnóstica el término 

"depresión" o 11 transtornos depresivosº" debiendo ser clasif i­

cados en esta categoria. 

Esta publicación está dirigida más la médico que al especia-
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lista y con el objeto de simplificarla la clasifican en tres 

categorias: depresión psicótica,depresión neurótica y simple. 

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

que de acuerdo al ICD-9, a la depresión psicótica 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 

296.J Psicosis maniaco depresiva de tipo 

generalmente mixta. 

296.4 Psicosis maniaco depresiva, de tip 

296.5 Psicosis maniaco depresiva, de tip 

estado general no especificado. 

296.6 Psicosis maniaco depresivas, 

296.8 otras. 

296.9 No especificadas. 

298. Otras psicosis no orgánicas. 

298.0 De tipo depresivo. 

otra y 

depresivo. 

circular pero 

circular, mixta. 

circular, con 

no especificadas. 

1.6. DIVERSAS POSTURAS PARA EVALUAR LA DEPRESION MA~OR 

EN PACIENTES MEDICAMENTE ENFERMOS 

Cohen-Cole y Harpe (1987) establecen que el término de depre­

sión debe de ser clarificado en los pacientes médicamente en­

fermos, para lo cual revisan un amplio r•ngo de síndromes de-
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presivos en pacientes médicos y quirúrgicos. 

El intento de dichos autores es el de sugerir un alcance para 

el diagnóstico de depresión mayor en los contextos médicos y 

ofrecen un tratamiento a seguir para cada uno de los dif e-

rentes sindromes. 

Establecen la existencia de cinco posturas diagnósticas des­

critas por la Asociación Psiquiátrica Americana en el Manual 

Diagnóstico y Estadistica de Transtornos Mentales (DSM-III­

R, 1987). Asimismo señalan que el concepto de una depresión 

NO-DSM-III, cubierta o enmascarada deberla de ser una consi­

deración muy importante para los pacientes médicamente enf er-

mas. 

Los pacientes médicamente enfermos manifiestan un gran número 

de sintomas, los cuales son dificiles de definir si son pro­

vocados por la enfermedad misma, o en si representan algún 

grado de depresión. 

En muchas enfermedades f 1sicas como lo es el cáncer de tiroi-

des, algunas de las alteraciones que se manifiestan,que son 

consideradas como sintomas flsicos, tales como la fatiga, el 

retardo psicomotor y otras que podrian atribuirse a un sin­

drome depresivo son sin embargo inherentes a la enfermedad 

flsica. 

La investigación 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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padec1an enfermedad fisica alguna y no hny todavia suficien­

tes estudios realizados en pacientes cli•ica y médicamente 

enfermos que validen la clasificación redlizada por la 

Asociación Psiquiátrica Americana en el Manual Diagnóstico y 

Estadlstico de Transtornos Mentales en su versión revisada 

(DSM-III-R, 1988). 

Cohen-Cole y Harpe (1987) indican que ha;ta la fecha hay 

cuatro posturas principales para diagnos·;icar la depresión 

mayor en pacientes fisicamente enfermos y son: 

l. 6. l. LA POS'ruRA INCLUSIVA 

Es la postura más simple y fué utilizada por Rifking et al 

(1985), el cual utilizó el Inventario para Desórdenes Afecti­

vos y Esquizofrenia y propusó que el criterio de investiga­

ción diagnóstica para estudiar a los pacientes médicamente 

enfermos es tomar los síntomas diagnosticados para que puedan 

ser atribuidos a su problema fisico primario. Asl pues,la ba­

ja energia manifestada en los pacientes con cáncer de tiroi­

des (hipotiroidismo) es considerada como un síntoma de depre­

sión. En este caso la postura cae en el sobre diagnóstico por 

incluir falsos positivos en su estructuración. 

1.6.2. LI\ POSTURA ETIOLOGICA 

Esta postura es atribuida a Spitzer, Williams y Gibbon(l984) 

ellos sugieren que los sintomas se atritJyan a la depresión 
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manifestada por el paciente siempre y cuando no sean ocasio­

nadas por la enfermedad f1sica. 

Esta es la regla de decisión para las entrevistas clinicas 

semi-estructuradas del DSM-III al igual que el Inventario de 

Entrevista Diagnóstico. Esta regla de oro hace que se tome un 

s1ntoma f1sico tal como lo es la fatiga para diagnosticar de­

presión únicamente 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 

situación de crisis psicológica. Estas determinaciones de un 

s1ntoma en exceso es casi imposible que sean llevadas a la 

práctica en forma realista, además para que sean válidos es 

necesario que se efectuen estudios para determinar si la de­

presión mayor diagnosticada tiene un curso c11nico semejante 

al de aquellos pacientes que padecen sintornas tales corno la 

tristeza y no alcanzaron el criterio de depresión mayor. 

1.6.3. LA POSTURA SUSTITUTIVA 

Esta sugiere un cambio de criterio en el diagnóstico de de­

presión. Fué propuesta por cavanaugh, Clark y Gibbons (1983) 

utilizaron el Inventario para Depresión de Beck e hicieron un 

análisis de los sintornas latentes en una muestra significati­

va de pacientes y ~legaron a la conclusión de que la pérdida 

de la energía del paciente no es un buen síntoma discriminan-
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te ya que muchas veces es debido a la enfermedad fisica misma 

y proponen como sin toma confiable 11 la indecisión". 

E~ta investigación es prometedora, aunque se considera débil 

debido a la falta de entrevistas clínicas y a la confiabili­

dad del instrumento que enfatize los síntomas cognoscitivos. 

En forma similar Endicott (1984) sugirió substituir otros 

sintomas que proporciona el criterio del DSM-III y que son 

problemáticos cuando se trata de pacientes módicamente enf er­

mos remarcando también que la pérdida de energía puede ser 

substituida por otros sintomas depresivos como lo son la me­

lancolla, la auto compasión, el pesimismo. Un inconveniente 

de ésta postura es que no se encuentra 1·.:> suficientemente 

comprobada y puede conducir a un sobre diagnóstico o a un 

diagnóstico ~ajo de acuerdo a los síntom~s manifestados. 

l. 6. 4. LA POSTURA EXCLU'HVA 

Esta investigación la efectuó Holland (1984)en pacientes con 

cáncer y eliminó síntomas tales como:la anorexia y la fatiga, 

teniendo solamente 9 síntomas para evaluar de acuerdo al cri­

terio del DSM-III para los transtornos d;presivos. Validando 

un punto de corte 4/7, es decir 4 de 7 sinto-mas para diag­

nosticar con certeza una depresión en pacientes con una en­

fermedad física como lo es el cáncer. 

Esta es la única postura que se considera, comparándolas con 

-27-



las otras, que aumentó en especificidad pero disminuyó en 

sensibilidad. 

1.7. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA DEPRESION 

Dentro de estos encuentran las reacciones emocionales, estas 

últimas han sido dificiles 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 medición 

psicológicas para la depresión y sus alcances, se intentará 

hacer una breve revisión de las reacciones emocionales, ya 

que cuando un individuo encuentra que su vida está amenazada 

como lo es el caso del cáncer, las reacciones emocionales de 

cada individuo alteran su conducta, pensamientos y actitudes, 

principalmente. 

La palabra emoción 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 emoción es, ante todo y por 

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

Davidoff (1989)define a las emociones como: 11 una serie de 

actos que estan constituidas por componentes subjetivos, 

conductuales y fisiológicos.• 

-28-



As1 mismo establece que al analizar las bases fisiológicas de 

la ansiedad se establece una diferencla entre las reacciones 

agudas (inmediatas) y las crónicas (demoradas y persistentes) 

Y establece una relación entre el estrés, la ansiedad y el 

miedo planteándolos corno una hipótesis en la cual se pregunta 

si serán sinónimos. 

1. 7 .1 ES'rADOS EMOCIONI' !..ES 

Caso A. (1984) cita gue para estudiar una emoción es necesa­

rio analizar tres aspectos fundamentales: 

l. Estado mental del que se acompañan. 

2. cambios fisiológicos que ocurren durante las emociones 

J. Cambios en la conducta. 

De tal manera que una emoción se encuentra directamente rela­

cionada con lo que se entiende como estado de ánimo. Al psi­

quiátra y también al psicólogo, les interesa reconocer estos 

estados emocionales, especialemente si éstos son duraderos. 

Por lo que Caso (1984) define el estado de ánimo como: "Aquel 

estado afectivo, o tono emocional, placentero o desagradable 

que nos acompaña durante un tiempo, es sostenido, constante, 

de bastante duración y matizala vida psíquica determinando la 

conducta, y en forma indirecta influye en el contenido del 

pensamiento, el conocimiento y la conciencia. Además se de­

berá de tratar de investigar el sJgnif icado del estado de áni 
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mo que se ha reconocido: es decir, su causa. 

Los principales estados de ánimo de acuerdo a caso A., (1984) 

son: 

l. Tensión psicológica 

2. Temor 

J. Pánico 

4. Ansiedad o angustia 

5. Euforia 

6. Indiferencia 

7. Ambivalencia 

8. Despersonalización 

9. Hostilidad 

10. Depresión 

caso define la tensión psicológica como: "la sensación con­

tinua de tensión o rigidez, tanto fisica (principalmente mus­

cular) como emocional (inquietud emocional). 

Los estados de tensión emocional pueden ocasionar las llama­

das cefáleas de tensión, las cuales se manifiestan por sensi­

bilidad aumentada y contractura de los músculos de cabeza y 

cuello. El enfermo se queja de dolor de cabeza crónico, poco 

intenso, uniforme, bilateral, cervoccipital (dolor de cerebro 

se dice en México), o bien de localización 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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ción los músculos del cuello y cuero cat~lludo pueden mostrar 

cierta hipersensibilidad. Los estados de tensión emocional 

también pueden manifestarse por dolor de espalda. 11 

Es preciso aclarar que la tensión psicológica, es manifestada 

en los pacientes médicamente enfermos pe:o como sintoma ya 

sea de la enfermedad fisica o corno síntoma de la depresión,no 

como un estado de ánimo. 

Dentro del campo de psicología clínica aplicada se encuentran 

tres áreas que proporcionan un apoyo psicológico significa­

cati vo: 

l. Psicométricamente.- Con pruebas que proporcionen resulta­

dos confiables y válidos dentro de una población en cuanto 

a su estado de ánimo. 

2. Apoyo terapeútico.- En caso de una situación de crisis 

consiste en proporcionar la primera ayuda psicológica. 

3. Evaluar el avance en cuanto a psicoterapias de grupo/apoyo 

se refiere de acuerdo con la población rnédicarnente enferma 

con la cual se trabaja. 

1.8. TEORIA DE LA CRISIS 

Dentro de ésta, el origen semántico de :a palabra crisis es 

el siguiente: el término chino de la pali:bra crisis es 

11 weiji 11 que se compone de dos carácteres que son 11 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 

decisión, discernimiento, asl como también un punto decisivo 

durante el que habrá un cambio para mejorar o empeorar. 

(Spiegel,1990). 

Dentro de la psicologia, la crisis se define corno " un estado 

temporal de transtorno y desorganización caracterizado por la 

incapacidad del individuo para abordar situaciones particula­

res utilizando métodos acostumbrados para la solución de pro­

blemas y por el potencial para obtener el resultado positivo 

o negativo 11 • 

Ahora bien,a su vez están las crisis circunstanciales, las 

cuales se describen de la siguiente manera:" son accidentales 

o inesperadas, el rasgo más sobresaliente es que se apoya en 

algún factor ambiental. Las experiencias individuales de la 

pérdida del primer amor en un desastre natural, y quienes son 

victimas de crlmenes violentos". 

Por otro lado, la crisis en desarrollo, son aquellas que 11 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 realización 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 o al sentido de 

integridad fisica y emocional. 

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

e) 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 cómo es que el irictividuo 

percibe la crisis,en especial cómo el suceso ataca la estruc­

tura de la existencia de la persona y hace que la situación 

sea critica. 

En su estudio Taplin considera que los pensamientos y expe­

riencias de las personas se encuentrand ~ manera similar a 

los datos que contiene una computadora programada para re­

cibir, procesar y trabajar información. De tal manera que 

cuando la nueva información es recibida uor 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

tentó definir aquellos sintomas comúnes en personas que se 
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encontraban experimentando una crisis, de aquellas que la ha­

blan padecido y encontró lo siguiente: 

l. Sentimientos de cansancio y agotamiento 

2. Sentimientos de desamparo 

3. Sentimientos de inadecuación 

4. sentimientos de confusión 

5. Síntomas físicos 

6. Sentimientos de ansiedad 

7. Desorganización del funcionamiento 

en sus relaciones laborales. 

8. Desorganización del funcionamiento en sus 

relaciones familiares. 

9. Desorganización del funcionamiento en sus 

relaciones sociales. 

10. Desorganización en sus actividades sociales. 

1.9. COMPONENTES DE UNA SITUACION EN CRISIS 

Slaikeu (1988) señala 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 

c onductual 

A factivo 

S omático 

I nterpersonal 

e ognoscitivo 

Componentes o caracterlsticas 

Comprende patrones de trabajo, 

jueqo,ocio y ejercicio . 

Son los sentimientos reprimidos 

o manifestados o encubiertos. 

en general. 

Funcionamiento físico. Salud en 

general. 

Naturaleza de las relaciones 

familiares, laborales, papel 

sumiso, modo de resolución de 

conflictos. 

Descripción de un dla, metas a 

futuro, auto-imagen, objetivos 

en la vida, diálogo, 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 más grande de 

las estructuras contextuales e incluye los valores culturales 

y sistemas de creencias que chocan entre comunidades,familias 

y finalmente individuos. 

A continuación se representa de manera gráfica y sistemática 

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. s. I. c .. 

SISTEMA(S) 

~ PERSONA 
CARACTERISTICAS C.A.S.I.C. 

Se refiere al funcionamiento individual. 

FAMILIA/GRUPO SOCIAL 
Se refiere a la familia, amigos 

patrones de comunicación, papeles y 
responsabi 1 idades. 

COMUNIDAD 
Se refiere a la ubicación geográfica, 

recursos económicos, materiales y pol1ticos, 
estrucuturas pol1ticas, gubernamentales, iglesias, 

organizaciones vecinales. 

CULTURA 
Se refiere a los valores predominantes, 

tradiciones, normas y costumbres. 
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1.10. LA POBLACION MEDICAMENTE ENFERMA.- PACIENTES CON CANCER 

DE TIROIDES 

En la población oncolágica se han realizado una serie de 

investigaciones en torno a los posibles transtornos psiquiá­

tricos que pudiesen padecer los pacientes con cáncer y al 

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

pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia encontrando: 

l. Los estudios hasta la fecha no abordan la prevalencia de 

los transtornos psiquiátricos entre los pacientes con cán­

cer, simplemente se limitan a describir la sintomatologla 

y pocos incluyen evaluaciones psiquiátricas form~les. 

2. De los 124 pacientes entrevistados durante las primeras 48 

horas de internamiento en dicha institución,los resulta­

dos reportaron que el 45% de los mismos manifestó una 

reacción de ajuste de acuerdo a los criterios del DSM-III 

considerando los investigadores que el motivo de dicho es­

tadio clínico fué el internamiento y que los pacientes ha­

blan recibido varios tipos de tratamientos previos. 

J. Por otro lado, encontraron que un 40% de las mujeres que 

manifestaron un Síndrome orgánico Cerebral (SOC) tenían el 

antecedente de que se les habían efectuado varios tipos de 

tratamientos. 

Los autores concluyen que a mayor n'mero de tratamientos 

que reciba el paciente , mayor será su párdida de control y 
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sentimiento de deseperanza, por lo que sugieren como aplica­

ción práctica que los médicos residentes reconozcan este as­

pecto psicológico en los pacientes oncológicos y los hagan 

participes en la planeación de su tratamiento o en las deci­

siones terapeúticas. 

Este estudio contribuye a una intervención terapeútica 

interdisciplinaria en el momento que se da la situación de 

crisis circunstancial, ya que todo ser humano no es candidato 

a ser etiquetado dos veces, es decir, el primer diagnóstico 

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

Por su parte Katon y Sullivan (1990) señalan que el transtor­

no afectivo es muy común entre los pacientes con una enferme­

dad crónica, debido a que: 

* Aumenta su deterioro funcional, así como sus slntomas tipo 

somático. 

• Disminuye su auto cuidado. 

• Se le dificulta el manejar eficientemente su enfermedad. 

• Aumenta la morbilida y mortalidad como el resultado de 

transtornos de tipo psicofisiológico. 

En lo que se refiere a los pacientes oncológicos Katon y 

Sullivan (1990) han observado que en cualquier estadio cllni­

co y nivel del tratamiento en el que se encuentren, sufren de 

depresión mayor o de ansiedad generalizada. 

En comparación 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 depresión, los médicos no diagnós­

tican éstá en un 50% de los casos. Postulan que el dolor y 

la depresión están ligados biológicamente y responden a los 

mismos bloqueadores de recaptuar de serotonina y noreadrena-

1 ina. 

1.11. ASPECTOS PSICOLOGICOS DE UNA SJ~UACION EN CRISIS: 

LAS REACCIONES PSICOLOGICAS HACIA EL CANCER 

EXisten un sin número de reacciones hacia el cáncer. Sin 

embargo, el cáncer 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 relación alguna 

con las definiciones cientificas que existen del cáncer. 

En este aspecto Lara (1984) realizó en el Instituto Nacional 

de Cancerologia una investigación en la que recopiló los 

diferentes significados que los paciente3 adjudicaban al 
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cáncer. El procedimiento empleado fué entrevistar a 50 pa­

cientes hospitalizados en dicha institución con la finalidad 

de encontrar la reacción psicológica común asi como el signi­

ficado que los pacientes proporcionaban al cáncer, obteniendo 

los siguientes hallazgos en cuanto a significado se refiere: 

CANCER 

SIGNIFICA: 

DOLOR 

HOSPITALIZACION 

PROBLEMAS ECONOMICOS 

PROBLEMAS FAMILIARES 

MUTILACION 

PERDIDA DEL ATRACTIVO O FUNCION 

SEXUAL 

INVALIDEZ 

M U E R T E 

PERDIDA DE CONTROL 

MARGINACION SOCIAL 

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

principales alteraciones que manifiesta el paciente oncológi­

co se deben a tres factores importantes: 

l. Ansiedad 

2. Depresión 

3. Rabia 
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Los autores plantean que su interacción 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: 

LA DEPRESION 

SE DEBE 11: 

LA RABIA 

SE DEBE: 

- Miedo al dolor incontrolable 

- Miedo a la Mue~te 

-Miedo a la pér·lida del autocontrol 

- Incertidumbre ante el futuro 

Miedo a la mutilación quirúrgica 

- Miedo a perder la posición social 

- Pérdida de la funcionalidad 

f1sica 

- Falta de apoyo 

- Pérdida de ~a imagén corporal 

- Problemas económicos 

- Pérdida del empleo 

- Frustración por el fracaso 

terapeútico 

- Resentimiento hacia la enfermedad 

- Irritabilidad 

1.12. TRES MODELOS DE ENFRENTAMIENTO EN SITUACIONES 

EN CRISIS 
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Las reacciones psicológicas rnanifiestadas ante una situación 

en crisis son diferentes, encontrando entre ellas a la 

11 depresión 11 • 

A su vez el estado de crisis se caracteriza por conformar un 

proceso compuesto por diferentes fases, las cuales nos des­

criben innumerables respuestas psicológicas que pueden 

existir en esta situación. 

Aunque algunos autores coinciden en que las fases son las 

mismas, otros las consideran diferentes, debe tenerse en 

cuenta la experiencia que el sujeto tenga ante situaciones en 

crisis,también intervienen el autocontrol, si la reacción es 

individual o en grupo. 

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

ante una situaación en crisis y es el siguiente: 

SUCESO r;======> 

"=====> 

l. LLANTO <=====;i 

2. NEGACION 

3. INTRUSION <=====" 

4. PENETRACION 

5. CONSUMACION 

Horowitz (1976) expusó un diagrama para explicar el proceso 

de una situación 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 est~ etapa puede o no 

existir entorpecimiento en cuanto a la cctividad motora. Es 

una manifestación de la negación. El individuo trata de in­

terpretar las reacciones iniciales en el 11 impacto 11 del su-

ceso. 

Intrusión.- 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

nifestación de pesadillas o imágenes peródicas son caracteris 

ticas de los pensamientos que acompañan. Así mismo se pueden 

incluir afirmaciones expresadas o no, sobre la pérdida y su 

impacto. 

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

(Caso A. 1984). 

Penetración.- Es la etapa del proceso durante la cual se 

expresan, identifican y divulgan pensamientos, sentimientos e 

imágenes de la situación en crisis. Mien-1'.:.ras 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 r1e 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 que atraviesan por una crisis se caracterizan 

por una desarganización,confusión y transtornos del estado de 

ánimo que a su vez pueden afectar diversos aspectos de sus 

vidas corno: 

- Funcionamiento físico 

- Sentimientos 

- Pensamientos 

- Conductas en general. 

- Relaciones laborales 

En lo que se refiere al funcionamiento físico Hersh (1985) 

encontró una sintomatologia 11 depresiva 11 caracterizadas por 

aspectos psicológicos semejantes a los de Halpern (1976), 

(citado en Slaikeu, 1988) que describe los síntomas de perso­

nas en una situación en crisis. 

Hersh (1985) a diferencia de Halpern (1976) establece que las 

reacciones psicológicas hacia el cáncer pueden considerarse 

como posibles causas exógenas de la depresión y son: 

l. Desfiguramiento de la integridad física. 

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

mientos. 

3. Disminución de la capacidad física. 

4. Cambios en la pigmentación. 

5. Pérdida crónica de peso. 

6. Molestias en general. 
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7. Disminución de los niveles de energia y fuerza. 

8, Estigmatización social del enfermo desencadenando una mar­

ginación subsecuente. 

9. Cambios transitorios en el estado de ánimo y de la conduc­

ta. 

10. Utilización pasajera en el incremento del alcohol y de 

tranquilizantes. 

Petty y Noyes (1981) señalaron que la depresión ha sido 

una de las complicaciones psiquiátricas y psicológicas más 

frecuentes de los pacientes con cáncer. Realizaron una exten­

sa revisión e investigación en la cual encontraron como diag­

nóstico común una depresión secundaria al cáncer y que de un 

17% a un 25% de pacientes con cáncer hospitalizados fueron 

diagnosticados cursando una depresión severa y que garantiza­

ba la necesidad de recibir una intercons~lta psiguiátrica. 

El segundo modelo de una situación de crisis que será expues­

to, es el que efectuó Lara (1984) en el Instituto Nacional de 

Cancerologia, en cual estudió a 50 pacie1tes con diagnóstico 

de cánc.er histopatológico con malignidad. es decir, la etapa 

clinica de la enfermedad se clasificó en: 

l. Cáncer con metátasis 

2. Cáncer sin metásta3is 

El instrumento psicológico que utilizó f~é la Escala de 

Depresión de Zung y estableció como punto de corte 60 tomando 
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en cuenta la sintomatologia del cáncer (pérdida de peso, pér­

dida del apetito, cansancio) ya que corresponde a la sintoma­

tologia vegetativa de la depresión. 

De acuerdo con la reacción psicológica de los pacientes hacia 

la enfermedad, éstos se dividieron en tres grupos: 

REACCION PSICOLOGICA 

Negación 

Aceptación pasiva 

Aceptación activa 

T O T A L 

MUJERES 

11 

10 

9 

30 

HOMBRES 

10 

20 

TOTAL 

21 

13 

16 

50 

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

psicológicas de la siguiente manera: 

Negación.- Pacientes que aparentemente rechazan activamente 

cualquier evidencia acerca de su di~gnóstico, por ejemplo: 

''era un granito 11 , 11 cálculos 11 , 11 aire 11 • 

Aceptación pasiva.- Pacientes que aceptan el diagnóstico con 

una actitud negativa hacia el tratamiento y sin esperanza de 

curación, por ejemplo: "me voy a morir", 11 esto es incurable 11 , 

ºque sea lo que Dios quiera 11 • 

Aceptación activa.- Los pacientes adoptaron una actitud muy 

optimista y expresaban que planeban hacer todo lo que estu­

viera a su alcance para vencer el cáncer, por ejemplo: "puedo 

luchar y vencerlo", "primero Dios me voy a curar". 
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En los resultados que encontró respecto a la Escala de Depre­

sión de Zung la autora reportó lo siguiente: 

l. De su población (n=50), el 96% obtuvieron puntuaciones 

elevadas en el reactivo 6, "nunca disfruto de las relacio­

nes sexuales 11
, lo cual lo traduce como una disfunción muy 

importante, ya que en algunos casos podría estar asociada 

con la localización del cáncer (testiculos, cérvico úteri­

no, ovarios, mama) y en otros podría interpretarse como 

una disminución de la vitalidad del individuo.(Lara,1984) 

2. Recalca la importancia de un sentimiento de abatimiento y 

melancoliA (como sentimiento vital y ?ersistente) es un 

indicio confiable de la presencia de un transtorno depre­

sivo, ya que,éste reactivo diferenció a los pacientes cli­

nicamente deprimidos, de aquellos sin depresión, aunque 

ambos grupos tenian puntuaciones en la escala de Zung. 

3. Notablemente y de acuerdo con los estudios efectuados por 

Plumb y Holland (1977), Lara encontró que "aunque algunos 

pacientes oncológicos 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 psiquiátricos. 

4. Lara (1984) resalta la importancia de que la negación como 

mecanismo psicológico no está relacionado con el conoci­

miento del diagnóstico y de las implicaciones de este, ya 

que 47 pacientes de su población cono~ian su diagnóstico. 
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5. Concluye la investigadora que "es importante identificar 

las caracteristicas que se asocian con la negación ya que 

considera que de ésta forma de reacción se asocia con una 

alta frecuencia de abandono del tratamiento. En éste estu­

dio 7 pacientes hablan abandonado el tratamiento, cinco de 

ellos empleaban la negación como una forma para manejar la 

enfermedad." 

A manera de conclusión y desde un punto de vista médico psi­

cológico Lara señala que"deben emprenderse investigaciones de 

este tipo con un mayor número de pacientes lo cual permitirla 

hacer algunas generalizaciones.'' 

Delgado (1991) por su parte señala que el impacto psicológico 

del diagnóstico de cáncer crea una crisis, la cual requiere 

que el paciente se adapte prontamente a esta catástrofe. 

Continua describiendo que "afectivamente los pacientes pueden 

experimentar extrema ansiedad, miedo y cólera pueden volverse 

11 cntumecidos 11 y poco reactivos. 

Delgado (1991) describe que "la culpa" puede jugar un papel 

importante. cognitivamente los pacientes pueden volverse en­

focados a buscar información 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 slntomatolo­
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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) realizó su estudio con 

pacientes oncológicos y Beck (1962) lo ~fectuó en una pobla­

ción psiquiátrica. 

De manera similar Greer (1988) (citada en Delgado, 1991) rea­

lizó un estudio con población oncológica y denominó a esta 

situación de crisis Estilos de Afrontamiento siendo estos: 

l. Espíritu combativo 

2. Debilidad/esperar.za 

3. Preocupación anslosa 

4. Fatalismo 

5. Evitación. 

Sin embargo, el tercer modelo de enfrentamiento en una situa­

ción de crisis será el de Burgess (1988) el cual propusó tres 

tipos diferentes de respuesta de diagnóstico al cáncer y son: 

1. Apreciación. 

2. Paliación 

J. Confrontación 

Burgess (1988) realizó su investigación con dos grupos de 

pacientes oncológicos: 

l. 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 realizó en base a 

un estudio previo que sugiere que los confrontadores tienden 

a ser más sobrevivientes. La evidencia del seguimiento a doce 

meses indicó bajos niveles de morbilidad psicológica en el 

grupo de los confrontadores. Por lo que Burguess (1988) 

sugirió, que las respuestas cognitivas especificas pueden 

tener algún papel en la evolución del cáncer. 

Es asi como Burguess (1988) define los tres tipos de respues­

tas cognitivas ante el diagnóstico de cáncer de la siguiente 

forma: 

La Apreciación.- Es un proceso de insight del paciente y re­

presenta una orientación general hacia la noción de "tener 

cáncer 11
• 

La Paliación.- Equivale a las estrategias mediante las cuales 

el paciente manipula los pensamientos acerca del cáncer para 

reducir su impacto. 

La Confrontación.- Son las declaraciones usadas por los pa­

cientes para animarse a pensar positivamente acerca de sus 

vidas. 

Los pacientes en la fase de apreciación manifestaron un miedo 

y un mayor número de respuestas conductuales. 
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Las respuestas psicológicas tales como la ansiedad y la de­

presión estuvieron asociadas can el miedo y la pasividad, 

mientras que la angustia minimizada se asocio con la negación 

y confrontación. 

Se aprecia que aunque son diferentes los modelos, las respues­

tas psicológicas son muy semejantes. Algunos de los trabajos 

que sobresalen en el ámbito psicosocial son: 

Abrahms (1966) observó y describió que Las mecanismos que 

utilizan las pacientes para incrementar ;;u dependencia psico­

lógica con su médico y son: 

1. Se vuelven cooperativos en exceso. 

2. Son demasiado accesibles y amables. 

J, No manifiestan voluntad propia y acep:an consejos de cual­

quier persona sea o no médico. 

Pattison (1967) reportó algunas repuesta3 psicológicas de 

pacientes con carcinoma metástasico y so~ las siguientes: 

1, Miedo a la desconocido. 

2. Miedo a la soledad. 

) . Miedo a la pérdida de farniliaI-es y amigos. 

4. Miedo a la pérdida de auto-control. 

5. Miedo a la pérdida de la identidad. 

6. Miedo a la regresión. 

Peck (1972) estudió las respuestas en pacientes con cáncer 
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recurrente y estableció que cuando el cáncer reaparece los 

problemas de los pacientes se vuelven más complejos y 

dificiles. cuando se le mencionó al paciente que su organismo 

manifestaba una recurrencia la cáncer, su primera reacción 

fué la de una depresión reactiva mayor que la expresó cuando 

se le proporcionó el primer diagnóstico. 

El método de Peck (1972) fué el de la entrevista clínica a 50 

pacientes, 27 de los cuales manifestaron una neurosis 

premórbida que pudo diagnosticarse por la técnica de la 

entrevista socrática. Las reacciones psicológicas incluyeron: 

49 experimentarona ansiedad. 

37 experimentaron depresión. 

18 experimentaron sentimiento de culpa y 

22 experimentaron ira. 

Recientemente Kuthy (1989) señala que existe un diagnóstico 

psiquiátrico en los pacientes con los pacientes con cáncer de 

tiroides que han sido tiroidectomizados, dicho diagnóstico es 

el ~·ranstorno Adaptativo de Tipo Depresivo (DSM-III), 

En los pacientes tiroidectomizados es común detectar una 

sintomatologla de tipo depresiva. Los principales slntomas 

que manifiestan los paceintes son: 

l. Deseos de morir 

2. Ideas de minusvalía 

J. Retardo psicomotor. 
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4. Disminución de la atención y de la concentración. 

5. Anorexia en el hipotiroidismo. 

6. Dificultad para coinciliar el sueño. 

7. Cansancio crónico. 

1.13. ESCALAS PARA MEDIR LA 0EPRESION 

La necesidad de elaborar nuevas y diferentes escalas para 

evaluar la depresión coincidieron con el advenimiento de la 

psicofarmacología. 

Calderón (1987) menciona que éstas escalas tenáian que ser 

prácticas y seguramente su aplicación "fué estimulada por la 

necesidad de tener un método preciso parn valorar los resulta 

dos terapeúticos de los nuevos fármacos 11
• 

Es as1 como Calderon cita gue en 1915 Kempf describió la pri­

mera escala de depresión de la que se tiene noticia. 

Woodworth por su parte en 1930 publicó el primer cuestionario 

de autoevaluación conocido como Personal Data Sheet.Paralela­

mente Moore ( 1930) se encontraba realizando un estudio con 

base en observaciones cl1nicas, escog1o 41 s1ntomas y signos 

de entre 367 pacientes psicóticos y sometió los resultados a 

un análisis factorial. De está manera pudó distinguir dos 

grupos de sintomas que le permitieron medir la depresión 

retardada y la depresión agitada.(Citado en Calderón,1987) 
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De tal manera que existen diferentes escalas de acuerdo a su 

objetivo y pueden ser: · 

l. Aquella que solamente registra s1ntomas para decribir el 

estado actual del paciente. 

2. La escala que registra s1ntomas para comparar el efecto 

farmacológico que se tiene el paciente en determinado 

tiempo (p. ej. los nuevos medicamentos que proporcioan los 

la baratar ios conocidos como "muestras".) 

J. La escala que tiene por objetivo ayudar en el estableci­

miento del diagnóstico del paciente. 

•l. 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. 

5. Las escalas de auto-aplicación que de acuerdo con Calderón 

''ayudan a ahorrar tiempo al médiQo. 11 

Dentro de las escalas de auto evaluación para medir la depre­

sión Aero y Weiner(19Bl) citan las siguientes: 

l. El Inventario para Depresión de Beck 

2. La escala de auto-evaluación de zung para la depre­

sión. 

J, Desire for Novelty scale de Pearson. 

4. Generalizad Contentment scale de Hudson. 

sin embargo en la presente investigación se mencionar&n las 

principales caracter1sticas de las escalas de uso actual en 
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México que son: 

l. Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota 

(MMPI) 

2. La escala de auto-evaluación de Zung. 

3. El inventario para Depresión de Beck. 

1.13.1. INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD 

DE MINNESOTA. (MMPI) 

Fué introducido por Hathaway Starke y McKinley Charley en 

1940 y apareció con el nombre de Registro Multifásico de la 

Personalidad. Posteriormente en 1942, la Universidad de Mi­

nnesota publicó el material de la prueba y lo relativo al 

manual. 

La lista original de frases constaba de 1200 items que se 

hablan obtenido en un principio de la experiencia clínica, 

textos de psiquiatría, etc .. Actualmente está traducida al 

español un folleto de 566 frases (550 * 16 reactivos repeti­

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

Existe también una versión abreviada de 366 frases, ~eleccio­

nadas de tal manera que mantiene la válidez 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 más 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 lápiz si cada una de sus frases, es cierta o falsa. 

- Las claves para la calificación de la prueba. 

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

- El Manual de la prueba. 

- Las plantillas para cada una de las escalas. 

Benavides y Di Castro describen las diez (10) escalas clíni­

cas de la prueba asi como las escalas de válidez: 

Las escalas clínicas son: 

l. Hipocondriasis 

2. Depresión. 

J. Histeria 

4. Desviación psicótica 

5. Masculinidad/Feminidad 

6. Paranoia 

7. Psicastenia 

8. Esquizofrenia. 

9. Mania 

o. sociabilidad 

-56-



Las cuatro escalas de válidez son: 

No puedo decir (frases omitidas) 

L Mentira (ajuste al grupo social) 

F Válidez (Confusión, reconocimiento de los problemas) 

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

ante si mismo) 

Ahora bien la escala 2 (Depresión), es la segunda de la tria 

da neurótica y consta de 60 reactivos. Esta escala se es­

tableció para evaluar el grado de depresión, que es un cuadro 

clinico que se caracteriza por: 

- ·sentimientos de tristeza~ 

- Pesimismo hacia el fututro. 

- Baja auto estima. 

- Falta de motivación. 

- Preocupación ante la idea de muerte. 

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

Puesto que la depresión es uno de los principales cuadros 

caracteristicos en todo paciente psiquiátrico,se encuentra 

con frecuencia esta escala elevada en el MMPI y a menudo como 

pico del pérfil. En esta caso, el pacien.ce no suele responder 

adecuadamente al tratamiento. 

Esta es una escala frágil, ya que está s·1jeta a los cambios 

emocionales del sujeto y por lo tanto puaden variar conside­

rablemente en el retest. Los puntajes al·cos se encuentran 
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en pacientes silenciosos, aislados, apáticos, sumisos, insa­

tisfechos, pesimistas que 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 man1aco-depresivos,los pacientes pre­

sentan ciclicamente en forma alternada formas maniacas 

(2 v 9") y depresivas (2"9 v). 

El pérfil de la triada neurótica 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 más 

observadas es la V conversiva donde la escala 2 se encuentra 

un poco más abajo de las escalas 1,2 y 3.Existen pérfiles de­

nominados curva difásica que son configuraciones en las cua­

les hay una punta tanto en la triado neurótica como en la te­

trada psicótica. 

Una breve descripción de la escala 2 de Depresión del MMPI 

seria la siguiente: 

Calderón (1987) menciona que se le conoce como la escala del 

estado de ánimo, de sus 60 reactivos, 20 deben ser contesta­

dos como ciertos y 40 como falsos. 

Reactivos Ciertos Reactivos 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 

189,193,236,259. 

Reactivos Falsos 

145,152,153,154,155,160,178 

191,207,208,233,241,242,248 

263,270,271,272,285,296. 

Respecto al MMPI, Calderón (1987) menciona algo muy importan­

te: "pese que el MMPI está considerado como la escala más 

válida, su aplicación sólo debe realizarse en personas mayo­

res de 16 años, con primaria terminada y tarda de una a dos 

horas en resolverse lo que lo hace poco práctico. Por otra 

parte, si analizarnos los ítems que investigan la depresión, 

se aprecia que muchos de ellos no tienen ninguna relación con 

el cuadro, por lo menos en nuestro medio. 

cortés y Bonadonna (1983) han encontrado que el MMPI aplicado 

a los pacientes oncológicos presentan al':eraciones en cuanto 

a la personalidad tales como histeria, d?presión e hipocon­

dria. Mencionan estos autores que estos transtornos aumentan 

con el dolor y a menudo se acompaña de una triada psicótica 

constituida por esquizofrenia, paranoia y tendencia al 

aislamiento. 

Por su parte Nelson (1987) efectuó un estudio en el Hospital 

Instituto de los Angeles Ca.;como herramientas utilizó el 

MMPI y el Inventario para Depresión de Bcck en una población 

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 que: 

l. Encontró una relación positiva lineal entre los dos ins­

trumentos y su habilidad para descriminar entre grupos de­

primidos y no deprimidos. 

2. Cuando analizó específicamente la esc~la 2 de Depresión 

del Minessota por separado, los items arrojaron que un 70% 

de la población se encontraba deprimida . 

1. 13. 2. LA ESCALA DE AUTOEVALUACION DE WNG PARA DEPRESION 

En 1964, zung y Durham realizaron un pro:•ecto acerca de la 

depresión, en el cual pretendían establecer la severidad o la 

presencia del transtorno depresivo correlacionandolo con 

otros factores como: 

1. Cambios que se lograban con el tratam1.ento. 

2, Alteraciones del sueño. 

Este test esta constituido por 20 items que los pacientes 

evaluan según los conceptos de 11 poco tiempo","algún tiempo", 

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

Zung estableció que es significativa la correlación que se 

observa con la escala 2 (D) del MMPI. Zung y Durham publi­

caron esta escala porque pensaban que las otras escalas de 

depresión ya existentes, eran inadecuadas pues por su exten­

sión requerían de mucho tiempo para su aplicación y se vol-
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vian extremadamente dif iciles para resolver para los pacien­

tes deprimidos que padecian transtornos psicomotores y por no 

ser auto aplicables se volvian subjetivos, ya que los resul­

tados quedaban "expuestos" a la interpretaciónpersonal del 

entrevistador.(Mendels,1982¡ calderón,1987) 

Los criterios que Zung y ourham (1965) consideraron necesa­

rios para esta escala fueron: 

l. Que fuera aplicable a enfermos con diagnóstico primario de 

depresión. 

2. Que incluyera los sintomas más representativos de la de-

presión. 

3. Que fuera breve y sencilla. 

4. Que su evaluación fuera más cuantitativa que cualitativa. 

5. Que fuera auto aplicable para obtener una respuesta direc­

ta. 

Para lo cual elaboraron una lista de la sintomatologla 

depresiva en colaboración con Grinker, Overall y Friedman 

(1965) con Zung y Durham llegaron a la conclusión de que los 

slntomas deberlan incluir los siguientes aspectos: 

l. Talante bajo 

a) Deprimido. 

b) Triste. 

2. Equivalentes fisiológicos. 

a) Variación diurna. 
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b) Pérdida del apetito. 

c) Pérdida de peso. 

d) Disminución de la libido. 

Otras alteraciones como: 

a) constipación. 

b) Taquicardia. 

c) Fatiga. 

3. Equivalentes psicológicos 

A. Actividades psicomotoras. 

a) Agitación 

b) Lentificación. 

B. Ideacionales 

a) confusión. 

b) sensación de vacio. 

c) Deseperanza 

d) Indecisión. 

e) Irritabilidad 

f) Insatisfacción. 

g) Devaluación personal. 

h) Ideación 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 opinión fueron de 1,2,J o 4. 

Para su aplicación se solicita al enfermo que ponga en cada 
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una de las declaraciones cual es la que más se acerca a su 

estado actual en el momento que resuelve la prueba. En el 

ambiente médico se considera como una orientación terapeútica 

cuando el paciente acepta resolver la prueba. 

Zung y ourham (1965) realizaron su estudio piloto con 

pacientes del Hospital Psiquiátrico de Veteranos de Duke 

Medical center y se les habria proporcionado el diagnóstico 

de depresión a los pacientes si suestancia hubiese durado más 

de cinco meses en la institución. La población total con la 

que se validó la prueba fué de 56 sujetos. 

Meses depués que valoraron su prueba zung, Richards y Shorts 

(1965) efectuaron un estudio con 152 paclentes de la misma 

consulta externa del Hospital Psiquiátri :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 DEPR~SION DE BECK 

Este instrumento fué el que se utilizó en la presente inves­

tigación, que se describirá ampliamente en la parte metodoló­

gica de esta investigación. 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 enfer.mos a nivel mundial. los cuales se cita­

rán más adelante. 
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A partir de 1967, el Inventario para Depresión de Beck (IDB) 

se ha venido utilizando para evaluar a la población médica­

mente enferma y diagnosticarle cuadros depresivos. En estos 

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

El Inventario para Depresión de Beck ha sido generalizado en 

las poblaciones como grupos criterio: 

l. Población de pacientes médicamente enfermos con una insu­

ficiencia renal y bajo tratamiento de diálisis, se les 

aplicó el IDB, esta investigación fué efectuada por Cravin 

Rodin y Littlefield (1988) en Toronto, Canadá. 

2. Población de pacientes médicamente enfermos con diferentes 

tipos de cáncer, con diferentes tratamientos, este estudio 

lo efectuaron Gracia,Morera y Febles (1986) en Espafia. 

También se les aplicó el IDB. 

J. Poblaciónes de pacientes psiquiátricos(n=45) y pacientes 

médicamente enfermos(n=JO) .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 análisis por reactivo se encontró que los su­

jetos psiquiátricos obtuvieron puntajes más altos en los 

reactivos afectivos que los pacientes médicamente enfermos 

Mientras que los pacientes médicamente enfermos obtu­

vieron un puntaje significativamente más alto en los reac­

tivos somáticos.Los investigadores encontraron que la de-
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presión en pacientes psiquiátricos se caracteriza prima­

riamente por una ideación suicida y pérdida del interés 

mientras que los sujetos médicamnete enfermos manifestaron 

se caracterizaron por una pérdida de energía y la preocu­

pación de síntomas físicos; éste estudio fué efectuado por 

Emmons, Fetting y Zonderman en 1986 en la Universidad de 

Chicago, Illinois. (USA). 

4. Población de pacientes médicamente enfermos a los cuales 

se les efectuó una cirugía toráxica con la finalidad de 

correlacionar factores causales. Esta investigación se 

llevó a cabo por Karanci y Nuray en 1988 en un Hospital 

ubicado en Ankara Turquía. 

5. Población de pacientes médicamente enfermos con cáncer en 

estadio de metástasis, que tuvieran dolor físico 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 y mé­

dicamentos. El IDB fué uno de los instrumentos clave que 

ayudaron a que este programa se implantara en Estados 

Unidos por Spiegel (1990). 

6. Población de pacientes médicamente enfermos oncológicos, 

cuyo tratamiento selectivo fué la cirugía ,el IDB formó 

parte de toda una batería que se les aplico a los pacien­

tes. En la integración del estudio psicológico de cada pa­

ciente se valoró: personalidad, ansiec'.ad y locus control; 
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el objetivo de la investigación fué evaluar los factores 

psicológicos que pudieran influir en el manejo del dolor 

postquirúrgico. Este estudio lo efectuaron Taenzer,Melzak 

y Jeans en 1986, lo llevaron a cabo en el Centro para Cán­

cer " Tom Baker" en Calgary, Canadá. 

7. Población de pacientes neumológicos. 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 exclusión,pues la enfermedad fisica 

altera las funciones mentales, temporal .1 definitivamente y/o 

bien la enfermedad fisica es temporal y ~a posibilidad de que 

los enfermos manifiesten una depresión severa es poco proba­

ble. Entre estas poblaciones se encuentran: 

l. Población neurótica. Estudio efectuad~ en Inglaterra en 

1990. Y cuyo instrumento psicológico :ué le Inventario 

para Depresión de Beck. (IDB) 

2. Población de pacientes con desórdenes cerebro-vasculares. 

Este estudio se efectuó en Islandia en 1991.También se 

utilizó el IDB. 

J. Población de pacientes psiquiátricos de consulta externa. 

Este tipo de estudio se ha efectuado en Japón ,19B9;Ale­

mania;l988. Y es semejante al que Beck efectuó en 1961. 

4. Población de pacientes con bajos niveles de fluido cerebro 

espinal y su relación con la hormona corticotropina. Este 
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estudio se realizó en Estados Unidos en 1990. 

5. Población psiquiátrimente deprimida. Se han efectuado es­

tudios socio-culturales relacionados con el IDB en China, 

1988; china;l991. 

6. Población de pacientes can la Enfermedad de Parkinson. 

este estudio se efectuó en Alemania en 1991. 

7. Población can personas de la tercera edad (geriátricas). 

Estudios efectuados en canadá,1991 y Alemania,1990. 

8. Población de pacientes cardiopatas. Estudio efectuada en 

México en 1992. 

1.14. LA GLANDULA TIROIDES 

Anatómicamente esta glándula consiste en dos lóbulos, el de­

recho y el izquierdo, unidas 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 glándula se encuentra 

en vuelta en una cápsula de tejido conectivo.(Carter, Livings 

ton,1983) 

LOCALIZACION ANATOMICA 
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1953 

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL !NVIONTARID PARA 

DEPRESION DE BECt< .• CUAIJRO 1.13.3.1. 

Beck observó que cinco soldados que hab 1 an 

matado a un compat'\er·o se hablan convertido en 

ps1cóticos deprLmidos. Las cinco quert.an ser 

castigados por su acto: todos e:<cepto uno 

hab{an intentado suicidarse. 

1961-1962 Beck et al (1962) desart'ollar•on un programa de 

1nvestigacion e:<perimental dividido en tres 

etapas de acuerdo a su hipotes1s central: 

1 .. Aisla,. las cons telac1ones ps1cod1náoucas 

que no tuvu:iran relación can la depresión. 

2. Desarrollar métodos para evaluar mediante 

material cllnico lo referente a este 

constructo. Desarrollar un inventario 

confiable para medir la dept•es1ón. 

3.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 situación real". 

Beck, Ward, Mendelson y Mock <1961) comenzaran 

a e:<plotar el material ideativo de 287 

pac1en tes que pet" ten e e í an a los departamentos 

de consulta e:<terna e interna de dos grandes 
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1963 

haspital~s ps1qu1atr1cas dt~ F1litdel1i_;'I, 

De la población estud1nd.:\ ~l ~51. pt••.:isenta.oa 

una neurosis de dept•es1Lir1 1 to.,1 lúi' .. una p51cosis 

úGpres1va. La depres1on 1nayor anean tl'ad¿t i:in 

los pacientes tenla un caracter masoquista en 

compa1·ac1on con los suel~os de lus pacientes no 

<.Jepr imtdos. 

Beck se ocupo de las posibles r•elac1ones 

e:üstentes entre la pr1vac1cn acLtrrida en la 

nif\Gz tempr·ana y la apanc1on pos ter1or, en 

los mismos pacientes de una psicopatalogia de­

presiva.. 

En base al procedimiento ante1·1ar Beck y Ward 

<1961) construyeron un inventario compuesto 

por 21 categor1as de '3lntam.-'s y ,,ct1tL1des. 

Cada. rea.e ti vo con tiene Li feren t.e:. gradas para 

un misma rub1·0 sin torn:'.:t t1co. Lo=> valor·es 

numéricos dados a ca.da enunciado van de v) a 3 

lo que tndica. el gr·ado d~ severidad ae cada 

redc:ti· ... o. Los primeros 14 t•eactiV•:JS se han 

conocido como los evaluadores de síntomas 

afectiivo-somáticos y los 7 restantes como 

vegeta ti va-somáticos. Para. validat"' la prueba 

Beck <1961> utilizó cama regla de oro el 

Juicio de 4 ps1qu1atras oxperiment.adi:>s, los 
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cuales trataran de e:<presar el grado de 

patologia en cuatro diferentes niveles: 

I. Sin depresión. 0-9 puntos 

II.Depresión leve 11)-15 puntos 

lll.Depresión moderada tb-23 puntos 

IV. Depresión severa. 24-63 puntos 
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Fisiológicamente la glándula tiroides se caracteriza por ser 

una glándula de secresión interna, es de•.:ir, que fabrica, 

almacena y segrega las hormonas tiroideas que regulan el rit­

mo metabólico. 

La glándula tiroides secreta dos hormonas principalmente que 

son: 

l. La tiroxina (T ) 
4 

2. La triodotironina (T ) 
J 

La secresión de estas hormónas, TJ y T4, están bajo el 

control de la hormona estimulante (TSH) . 

Los efectos principales de las hormonas en el cuerpo humano 

son: 

l. Intervienen en la incrementación de la s.íntesis y degrada­

ción de lipidos. 

2. Intervienen en la absorción de las cantidades adecuadas de 

glucósa y grasa efectuadas por los músculos. 

J. Intervienen en los tejidos para aumentar el metabolismo 

celular. 

4. Interactúan con las catecolaminas complejas, ya que se 

incrementan las cantidades de TJ (triodotironina) y T4 

(tiroxina) parecen inducir a un incremento de la actividad 

adrenérgica. 

5. Aumenta la degradación de insulina. (American Cancer 

Society, 1983) 
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Las principales alteraciones funcionales de la glándula 

tiroides son: 

l. Hipotiroidismo. 

2. Hipotiroidismo en el adulto (conocido también como Mixe­

dema). 

J. Hipertiroidismo (conocido también como tirotoxicosis) 

El hiperotiroidismo es la inactividad funcional de la glándu­

la tiroides puede ser primario o secundario,ocásionado 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: 

l. Administració~ de yodo radiactivo en la edad adulta. 

2. Cirug1a de la glándula tiroides. 

J. Defectos congénitos de la hormona tiroidea. 

4. Administración de drogas anti-tiroideas. 

5. Administración de yoduros en grandes dosis. 

Las principales causas del hipotiroidismo secundario son 

1. Transtornos de la glándula pitutuaria (en éste caso los 

sintomas se encuentran asociados con las gónadas y las 
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glándulas suprarrenales.) 

Por su parte, el hipertiroidismo implica un incremento de los 

niveles de hormonas tiroideas. 

Esto puede resultar por alguna de las siguientes causas: 

l. Yodo inducido. 

2. Exceso de secresión de la hormona tiroidea estimulante 

(TSH) 

J. Substitución artificial y auto-administración de hormonas 

tiroideas. 

4. Malignidad trofoblástica. 

La sintomatologia de las principales alteraciones 

funcionales de la glándula tiroides son: 

Hipotiroidismo 

l. Piel rasposa y pálida 

2. Cabello reseco e irsuto 

3. Intolerancia al fria 

4. Pulso lento 

5. Ganancia de peso 

6. Fatiga 

7. Sensación de debilidad 

8. Menstruación irregular 

9.. Estreñimiento 

10. zumbido de oídos 

11. Edemas (faciales) 

12. Ronquera 

Hipertiroidismo 

l. Piel ti~ia y manos húmedas 

2. Cabello ralo y adelgazado 

3. Intolerancia al calor 

4. Taquica=dia y/o arritmia 

5. Pérdida de peso 

6. Fatiga 

7. Sensación de debilidad 

B. Menstruación irregular 

9 .. Diarreas frecuentes. 

10. Sudoración excesiva 

11. Irritabilidad 

12. Insomnio 
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13. Discurso lento 13. uNerviosismo" 

14. Pensamiento confuso 14. Ojos exoftálmicos 

Fuente:Thyroid Foundation of America. 

Lawrence(l990;ACS,1983) 

1.14.2. ESTUDIOS PSICOLOGICOS CON PACIENTES CON UNA 

HIPOFUNCION TIROIDEA. 

Mezquita (1985) realizó un estudio en al Instituto Nacional 

de Nutrición "Dr. Salvador Zubirán", con la finalidad de com­

parar la correlación existente entre la hipofunción tiroidea 

y el afecto exclusivamente midiendo los sintornas depresivos. 

Corno herramientas utilizó: 

l. La Escala para la Depresión de zung. 

2. El Inventario Multifásico de la Personalidad (MMPI) Escala 

2 para Depresión. 

3. El RDC (Research Diagnostic Criteria) de Spitzer. 

Su población la dividió en tres grupos: 

A. Grupo de pacientes con enfermedad crónica. 

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

del grupo "A". 

c. Grupo de pacientes sanos. 

Encontrando lo siguiente: 
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l. La dificultad y esfuerzo que los pacientes del grupo A pa­

ra responder a los cuestionarios de auto evaluación debido 

al retardo psicomotor que padecáin. 

2. Con respecto a la Escala 2 de Depresión de Zung, llamó la 

atención el índice obtenido por el grupo C ya que fué más 

elevada de lo que se considera como promedio para la po­

blación general, aún cuando fue más bajo para los grupos A 

y B. 

3; En el análisis descriptivo de los resultados, se encontró 

un mayor número de transtornos depresivos, una puntuación 

más elevada en la Escla de zung y el mayor número de esca­

las alteradas del MMPI con predominio en la escala 2 (de­

presión) y 3 (histeria). Sin embargo al hacer el análisis 

estadistico se diluyeron y no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos, probablemente por el ta­

maño de la muestra. 

4. El grupo A se caracterizó ·por tener niveles séricos de T4 

debajo de la normalidad. Hubó 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, 8 y 9). 

5. En el grupo B se encontró 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 
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MMPI las escalas más alteradas fueron la a, 2 y 6. 

6. En el grupo e, solamente se diagnóstico 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 a en la mitad de los casos seguida por la l. 

1.15. EL CANCER 

El vocablo cáncer proviene del latín que significa cangrejo. 

Por el origen semántico de éste vocablo se supone que la 

existencia del cáncer data desde la Antigua Grecia. 

Es por ello, que el estudio del cáncer como enfermedad médica 

surgió 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 malignos o benignos. 

Dependiendo del estudio histopatológico que se lleve a cabo 

con determinado tumor al saber si es benigno o maligno se 

definirá el tipo de tratamiento y ésto depende de la 

suceptibilidad del paciente a determinadas sustancias. 

Sin embargo, aún hoy en dia se ignora la génesis del cáncer 

es por esn que la ONCOLOGIA es la rama 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 cáncer, promover los hallaz­

gos cientificos y tratar de explicar de una manera sencilla 

el manejo del cáncer, se tratan de: 

l. La Unión Internacional Contra el Cáncer {UICC;l982) 

2. The American cancer Society (ACS;l9B3) 

La Unión Internacional contra el cáncer define el origen del 

cáncer de la siguiente manera: 

"Se desconoce cuál es la causa directa e inmediata del cán-

cer . 11 

1. 15. 1. ALGUNOS CONCEPTOS DEL CANCER 

La conceptualización del cáncer se ha desarrollado en dife­

rentes áreas biomédicas. A continuación se hará referencia a 

algunas de ellas: 

I. Campo médico. 

"El cáncer continua siendo un intrigante problema bioló­

gico. Aún los descubrimientos realizados en él tiene como ba­

se las ciencias biomédicas."{Shimkin,1982) 

2. Campo médico- patológico 

"Se considera que el cáncer es una enfermedad en la que 

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

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

J. Campo de la Oncolog1a Preventiva. 

"Un concepto más amplio de lo que es el cáncer, no solamente 

es concentrando los procesos multidisciplinarios en los 

aspectos del diagnóstico y el tratamiento que corresponden a 

las fases finales de la enfermedad, es considerarlo como un 

proceso de muy larga evolución, ya que puede durar muchos 

años en su desarrollo,desde que comienzan las causas que lo 

originan, es decir, se deben poseer conocimientos definidos 

acerca de la oncolog1a Preventiva con base a las cuatro fases 

evolutivas de la enfermedad."(Unión Internacional contra el 

Cáncer, 1982) 

4. Psicologia de la Salud (Oncológica) 

" A pesar de que cada tipo de cáncer tiene sus causas 

distintivas, todos parecen depender de dos condiciones: una 

predisposición a la enfermedad en combinación con un irritan­

te que inicia el crecimiento anómalo de células; a menudo to­

ma cerca de 20 años para que se presenten señales de cáncer, 

Agentes infecciosos, la luz solar y la radiación 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 ingestión de 

alcohol."(Davidoff, 1987) 
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En el campo de la Oncología médica existen diversas formas 

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

básicamente son dos: 

1. Valorándolo de acuerdo a la fase clinica o estadio histo-

patológico del cáncer. 

2. Por medio de la Escala Eastern Cooperativa Oncology Group 

(ECOG) o por medio de la Hoja de Karnofsky. Estas hojas 

son utilizadas en los hospitales para valorar la capacidad 

del paciente para valerse por si mismo. 

Lo anterior es de gran utilidad ya que estas escalas, ambas, 

son valoraciones funcionales que se pueden corroborar para 

lograr que un paciente colabore en un protocolo. 

López cuete (comunicación verbal, 1989,1990) estableció la 

diferencia entre el ECOG y el Karfnosky, lo esencial éste 

último se elabora en porcentajes. 

1.15.2. PROCESO DE EVOLUcION DEL cANCER 

El punto de vista moderno del cáncer,de acuerdo con Cortés y 

Bonadonna,1983¡ UlCC, 1982 , como un proceso de larga dura­

ción, incluye cuatro etapas que son: 

I. Fase de inducción. - su duración es de 15 a 30 años para 

que se convierta en carcinoma además <0star en contacto con 

el agente carcinógeno. Las variables que intervienen para 
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que una persona expuesta a un mismo agente adquiera el 

cáncer son: 

Cantidad del carcinógeno. 

- Calidad del carcinógeno. 

- concentración del carcinógeno. 

- Sitios sobre los cuales actua la sustancia. 

- Duración de la exposición. 

- Presencia de otros agentes co-carcinógenos. 

- Susceptibilida del individuo o de sus tejidos. 

II. Fase In Situ.- Su duración es de 5 a 10 años.La detección 

de la displasia por medio del epitelio en ciertas áreas 

tales como cuello úterino, pulmón, boca, vejiga y mama, 

hasta que se transforma en una displasia grave, con un 

plazo hasta de 10 años permite la invasión del carcinoma, 

es decir clinicamente se transforma en una metástasis 

funcional u orgánica. 

III. Fase de Invasión.- La duración es de 5 a 10 años. Bási­

camente consiste en la multiplicación 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 localización del cáncer. 

IV. Fase de Diseminación.- Tiene una duración de a 5·años. 

Se caracteriza por que las células malignas se extienden 

-so-



por medio sanguineo o linfático al cuerpo en general. El 

estado de metástasis (METS).La diser.inación puede ser de 

cuatro tipos: 

a) Extensión local o invasión. 

b) Diseminación linfática. 

c) Diseminación sanguinea y 

d) Diseminación por implantación. 

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 eso que se añade la tabla histopatológica por la que 

es posible detectar la sintomatologia del paciente en lo se 

refiere al cáncer de tiroides.(Cuadro 1.15.2.1) 

1.15.J. CANCER DE TIROIDES 

López c. (1989 a 1992, comunicación verbal) contribuyó cas.i en 

la totalidad de éste trabajo al explicar de manera sencilla 

la parte de cáncer de tiroides y lo explicó, en una conversa­

ción amena y que es la siguiente: 

LA PATOLOGIA TIROIDEA ES ESTUDIADA EN LA ACTUALIDAD 

DESDE DOS AREAS: 
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I. Funcional < 

II. Orgánica <Tumores< 

III. Tratamiento 

selectivo: 

CIRUGIA 

IV. Probables 

Alteraciones 

Psicológicas. 

• Hipotiroidismo 

• Hipertiroidismo 

* Ma 1 ignos . Cáncer 

* Benignos Tratamientos 

* Parcial (Hemitiroidectom1a) 

• Total (Tiroidectom1a total) 

a) Fase Pre-quirúrgica 

b) Fase Post-quirúrgica 

c) Fase Post-quirúrgica tardia 

Se considera que el cáncer de tiroides es uno de los menos 

frecuentes, caracterizado por un crecimiento lento, con una 

sintomatologia retardada y una morbilidad y mortalidad 

relativamente baja.(American cancer Society;Ureles(l983)) 

Sin embargo llaman la atención, pues se presentan, en la 

mayor1a de los casos, en forma de nódulo tiroideo. El nódulo 

tiroideo es cualquier tumor palpable de la glándula. 

Clinicamente, se localiza en la superficie de la glándula o 
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próximo a ésta; y su superficie tiene más de 1 cm. de diáme­

tro. La evidencia quirúrgica (se refiere a un grupo seleccio­

nado de pacientes al azar) indica malignidad; en el 15-20% de 

los nódulos 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 glándulas tirotóxicas . 

La incidencia del cáncer de tiroides en ·1lándulas clinicamen­

te normales en las autopsias oscila entre 0.1 -2.0 % 

(100/millón a 20,000/ millón). 

La detección y el diagnóstico del cáncer de tiroides se lleva 

a cabo por medio de : 

l. Detección clinica 

2. Procedimientos diagnósticos. 

En la detección clinica el médico por medio de la palpación 

obtiene una impresión diagnóstica por medio de la cual ubica 

la localización y el tamaño 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 que se verifique, esta impresión diagnós­

tica por medio de los procedimientos diagnósticos, como son : 

1. Centellogramas o gammagrafia de tiroides. 

2. Biopsia de aguja. 

3. Extensión o búsqueda de lesiones metastásicas. 
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4. Examen radiológico de cuello. 

5. Laringoscopia directa. 

6. Trasiluminación. 

7. Pérfil hormonal tiroideo (captación de T3 y T4 libres, fi­

jación de la tiroxina y pruebas de anticuerpos) 

8, Prueba por los métodos ultrasónicos 11 A11 y 11 8 11 • 

1.15.4. TRATAMIENTO SELECTIVO EN EL CANCER DE TIROIDES: 

LA CIRUGIA 

En el Instituto Nacional de Cancerología, la tiroidectomla es 

una de las cirugías más frecuentes y confiables, teniendo co­

mo promedio de 5 a B pacientes operados semanalmente. De los 

pacientes sometido a cirug1a, un 60% son sometidos a una 

tiroidectomla total y el 40 % restante corresponden a u una 

hemitiroidectomla (cirugía parcial). 

En la literatura de cáncer de tiroides (American Cancer 

Society, 1983) se considera que es una rara neoplasia cuya 

frecuencia parece variar según el área geográfica. 
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M E T O D O L O G I A 

C A P I T U L O I I 



r..t. t!:2blem:~ 

e~ Exist.cn diferencias on los est . .;ulns clr-pt·<-o:.ivos ele p;H:i«nt.e.s con 

ct .. ncer· do f,h•oid0s dffpondiando <lo J;t f ;,..,,~ qui 1·11r-gic';a Plt <p.10 so 

onc11onf.ron:pr·o-cr11i1·1u•f!;ica. pnsf.-q11i1·111·Gic;, y ¡iosf.-quir-•11r·~ica 

2:2. Ob1elivo General 

El objetivo del presente trabajo fu~ el establecer las 

diferencias exislenles an los estados depresivos de pacienl.es con 

cáncer de tiroides dependiendo de lü fase en la que se 

encontraban: pra-quir-úrgica. post.-quirurg1ca. y post-qui.rúrgica 

t.ardia. utilizando para tal efecto el Ir.vent.ar·io par·a. Depresión 

de Beck. Lo ant .. erior se considera util pa;-a: 

1) Establecer los estados depresivos y su frecuencia en las 

diferentes fases quirúrgicas descritas. 

2) Determinar el comport.amient..o de di·::ho instrumento en la 

muestra SUJeta a estudio, lo cual podrá aporto.?' dát.os ob.Jeli vos 

para la validez y conf'iabilidad del tni$rnC.J. 

~ Ob1et..ivos ~ecif'icos 

1) Discriminar los sint.omas dep?'esivos sact.mdarios al diagnóstico 

de cá.ncer. 

8) Discriminar- los s1nt..omas depresivos de los fisicos. 
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3) Oifor•uncinr• los es:t.a.dos: depr•esivosi de ru=11ciant.os con cénce1· dff 

t.iroidos on caclA una de las faso$; pr·e-<tuir•\Jr•gic';t,.post.-<(Uir·ur·gica 

y post.-<11.1ir·rn~~ica t.ardta. 

4)Determtnar la frecuencia de los estados depresivos de los 

pacientes con cáncer de t.iroides en las fases pr-e-quirúrgica. 

post-quirúrgica y post-quirúrgica tardia. 

9) Est.ablecqr si exist.en diferencias en loso etados depresivos de 

los pacientes con cáncer de tiroides dependiendo de la edad. 

6) Establecer si e~isten diferencias en los estados depresivos de 

los pacientes con cá.ncer de tiroides dependiendo del !;exo. 

7) Eslablocer si existen diferencias en los estados depresivos de 

los pacientes con cáncer de tiroides dependiendo del estado 

civil. 

8) Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de 

los pacientes con cáncer de tiroides dependiendo de la 

occolaridad. 

9) Establecer si existen diferencias en los estados depresivos de 

los pacientes con cáncer de los tiroides dependiendo de la 

ocupación. 
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10) Est~ablocer si OHist.en dif'et•onciae1 en tos eRf.a.doa dept•e11ivou 

de los pacienf.os con cáncer- <lo t.iroides dependiendo del lugar· de 

nacinúent.o. 

11) Establecer si ex.i sten diferencias en los est..ados depresivos 

de los pacientes con cáncer de tiroides dependiendo del lugar de 

residencia. 

12) E:stablecer si exist.en diferencias en los estados depresivos 

de los pacientes con cáncer de l.iroides dependiendo del nivel 

soci oecon6mi co. 

13) Determinar la incidencia de antecedentes heredofamiliares. 

14) Est.ablecer si exist.en diferencias en los estados depresivos 

de los pacientes con cáncer de tiroides en l~rminos del 

tratamiento selectivo. 

15) Establecer si exi st.en diferencias &n los estados depresivos 

de los pacientes con cAncer de tiroides dependiendo del tipo de 

cirugia programada Ctotal o parcial) 

16) Establecer si existen diferencias en los esta.dos depresivos 

entre los pacientes cuyo trat.amiento realizado fye la 

tiroidectomia lot.al de aquellos cuyo tratamienLo selectivo fue la 
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t.iroidect.omia parcial. 

17) Est..ablecor el punt..o de cort.e del InvEinl.(i.r·lo para DepresiOn de 

Beck para esta población. 

Z.4. fil.P..6lesis 

HA. - Ex.ist...en diferencias en los estados depr·esivos de pacient..as 

con cáncer de t..i or i des dependiendo de la fase en la que se 

encuentren: pre-quirúrgica, posi,-quirúrgic~ y post-q•Jirúrgica 

t..ardla. 

Ho. - No exist.en diferencias en los o:tst..ádos depresivos de 

pacientes con cáncer de t.iroides dependiendo de la fase en la que 

se encuentren: pre-quirúrgica. post.-quirt'.1rgica y post.-qulrlirgica 

la~dia. 

HIPOTESIS ALTERl<ATIVAS 

HAt.. - Si el pacient.e se encuentra en ).a fase pre-quirúrgica. 

entonces manifestará una mayor cantidad Ó":-"'! E.>st..ados depresivos. 

Ho1. - Si el paciente se encuentra en l.a fase pre-quirúrgica. 

ent.onces manifest.~.r'á una menor canlidad d·=· estados depresivos. 

HA2. - Si el paciente se encuent:ra en L\ faser post..-quirúrgica. 

entonces manifest.ará una mayor cantidad de estados depresivos. 
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lf..,z.- Si ol pacionf.o so onclJ('n.f.••n fJn Ir.. 1 o-.sn posf.-quh•ur-gica, 

ont~oncos m .. ~nifost.;::u·.r-1. un.t\ 1nano1· CHtaf.idacl ,¡,~ f'.l!':f.ados d'"(lr·osivos. 

HAa.- Si el pacient...e se encuent...ra. en la fasa po5t.-quirúrgica 

lardia, onl.oncas manifestará una mayor cant .. idad de estados 

depresivos. 

Hoa. - Si el paciente se encuent.r·a on ta fase post.-quirúr·g1ca 

t.ardla entonces manifestará una roeno~ cantidC:t.d de est.ados 

depresivos. 

~ Variables ~endientes ~ Indfil2endient~ 

* Variable Dependiente. - Estados depre-::.1 vos en pac.ientes con 

c~ncer de tiroides. 

w Variables Independientes.­

!) Fase pre-qu1rürgica 

2) Fase post.-quirúrgica 

3) Fase post.-quirl1rgica t.ardia 

4) Edad 

5) Sexo 

6) Estado Civil 

7) Escolaridad 

8) Ocupación 

Q) Nivel Socio-económico 

M Vivienda CTipo) 
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M Servicios: 

- Agua 

- Luz 

- Drenaje 

10) Antecedentes Familiares Patológicos (N) 

11) Lugar da Nacimiento, (Ambos son para comparar el estudio 

12) Lugar de Residencia efectuado por Garcia Tsao. CCATIMEX)) 

13) Tratamiento Selectivo 

14) Tipo de Cirugla: 

wTolal CTiroldeclomia Tolal) 

MParcialCHemitiroidectomia o Tiroidectomia Parcial) 

!L_(!.: l_)A!ifildones Qoncept.tJales Y. Qf!aN:1cionales ~ las VEn·i.~ 

EdAd.- Pariodo t.r•anscurrtdo dosde ol naclmiant.o hast.a una fecha o 

f.iempo def.erminado. 

Sexo. - Distinción fundamental de los organismos de una especie 

determinada que los divide entre los que producen óvulos 

<hembras) y los que producen esperma (machos), (Warren,1977) 

Estado Civil. - condición de un individuo en lo que toca a sus 

relaciones con la sociedad. CGarcia-Pelayo, 1Q97) 

Ocupación. - En sont..ido colectivo, los sujetos dedicados a un 

oficio osopeeial, CWarron,1Q77) 
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Nivel socio-~con6mico.-

a) Vivienda. - Morada, casa. C--énero de vida.CG.:srcia-Pelayo.1987) 

b) Servicios. - AdmJ.nislraci6n del.ar mi nada salisfacer 

necesi dados públicas, ( Garci a-Pal ayo, 1 987) 

Anlecedent.es familJ.ares patológicos. - Cond1ci6n que precede 

siempre a la aparición de un fenómeno y 0n la ausencia del cual 

ésle no sa presenta. nunca. Est..udi.:1 ,¡,~ las <..:·:it.lsas. de léis formas y 

de los sint.omas de diversas anfermeda.:1es, (Warr·Em,1977) CEd. 

Planet.a s/f) 

Cirugia. - Rama de la medicina que est..udia los trauma.t.ismos y 

enfermedades qua requieren procedimient..05 quirúrgicos. Cualquiera 

de los t.rat.amient..os y procedimientos desarrolla.dos y aplicados en 

la cirugia. CBlakist.on,1Q83) 

Deprasi ón. - ''t .. ranst.orni:i ant..ecedenle del p~nsar con una resul t. ante 

altaracJ.6n de la afectividad y de la. coriduc"ta con la dist.orción 

cognascit.iva.' 1
• CBeck,1961) 

Paciant..e/ext.erno. - Persona qu~ se enc1Jent.ra bajo cuidado medico. 

Pacient...e que acuda al hospilal o cl1rtica para diagnost.ico o 

t.rat.amient...o pero que no ocupa un lugar en la inst..it...uci6n. 

CBlakist.on, 1993) 
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Fas~. - Eaf.o.do o oat..pdio de una enf'eror1wdad o do lae C1..1ncionos 

biológir:;ls, ((Utmicas, Cisiolt.•gicas y psicológicas nn un rnomont.o 

dado. <Dlakist.on, 1983) 

Gl~ndula liroide».- Actua en el mel.aboli5mo de los carbohidratos. 

incrementa la degradación de insulina, incrementa la absorción de 

l =.. gl ~1~~~~ y l ~ gr :ts~. i_.oma<ta por el múscul º• .a.et.u.=. l ~ 

df'1,;r.-1da.cion v s1nt.asis <la hpidn5. t.a t.irr::1:-<ina (T;r"> \' l;;t 

t.riodot.irnnina <T4), sust.anciasr de 1.-:t glan<l•dQ, indur,;.;.n 

Tiroidectomia. - Extirpación parcial o co~plel.a de la glá.ndula 

tiroides. CBlakiston, 1983) 

Tratamiento selectivo. - Diagn6st.ico e indicación de acuerdo a la 

evaluación de factores de riesgos, anamnésicos y constitucionales 

de un examen objetivo médico. CBlakiston,1983) 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

Edad.Sexo. Estado Civil, Escolaridad, Ocupaci6n, Vivienda y 

Servicios. - E:slos se obtuvieron por medio de una hoja de dat.os 

que se cont.rola en al Area de Invest.igaci6n y E:nseNanza para los 

diferenles prolocolos que se desarrollan en dicha instit.ución. 
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Anlc¡¡ocG1dGmt.G1s;; familiares pmi.t..ol6gico\;. Lughr de Hac1mienlo y Lugar 

de Residencia. - Est..as variables se obLuvieron por medio de una 

HoJa de datos disefiada para la presJ:Jnt.e 1 nvest.1gac16n; los dat..os 

se pregunt..aban direct..amant..e al pacient."=I y se corroboraban en 

Trabajo social o en archivo Clinico. Lug::..r dP n~<·1miento y Lugar 

de Residencia surgieron como dat.os de una invast1gaci6n pr·ev1a 

realizada de acuerdo a la morbilidad y f·recuencia del cáncer de 

t..iroides en det~erminados asdt.ados de la Popublica Mexicana 

CGarcia Tsao et al 1Q7Q) 

Cáncer de tiroides. - Esta variabale se obtuvó por medio del 

diagn6st..ico médico, de gabinete, e h1st..opalológ1co realizados por 

los médicos de los Servicos de Cabeza y Cuello y li::1s de Medicina 

Int.erna. 

Dapresión. - E:;t..a impresión diagnóstica se obt.uvó en base a los 

punt..ajas proporcionados por Bac~ y desarrollados para su 

Inventario de DEtpresión. est.os son: 

0-Q puntos •...... Sin depresión 

10-15 puntos ..... Depresión leve. 

16-23 punt..os ..... Depresi6n moderada. 

24-63 puntos ..... Depresión severa. 

Fase pre-quirúrgica.- Est.a fase fue notificada por los pacien~es, 

enfermaras y trabajadoras sociales al solicilarles la facha en la 
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'1''º ol 1.•-:t<.:if'Jnt.e in~resarta ;;\ lt=\ ins1.it.ur;in11 para ser operado. El 

1n;;r·~sr.1 <IFi"I paciPnt.e :-eneralmeout.e sa realiza con un fl1a do 

ant~i<~lp<4cic:in ~ l;:t r.irll~la~ para t.Pnl':tf' t.c-1d')S: los Pst.11clios r,f'c~·so=.-

rins del pacient.e r:-nnm lo son aler.t.rocarrti<J~r;¡mas. rG.ts:ult .. ·"'dos d1;.1 

hlc1psi.-<ts. lahnrat.or-io v e.I dia.~nc1st,ico meodic.:o prtt.oll'.lh1r:n. 

Fase post.-quirúrgíca. - En el caso del cáncer de t.iroides. los 

médicos realizan una evaluación quirúrgica lolal tres semanas 

después de la cirugia. Desde el aspeclo médico biológico se 

revisan que exislan complicaciones t.ales como lo son la 

hemorragia arterial y venosa. Otra complicación que suele 

present.a.rse es una intensa disnea que suele deberse a la lesión 

accident.al de los nervios laríngeos CLópez-Cueto.1999), Por 

úl limo se eval ua que no ex:i sla riesgo de metá.slasi s. C Vannessi. 

1QQ1). 

Fase post.-quirórgica tardia.- En este tipo de c~ncer es preciso 

evaluar después de seis semanas después de 1 a ci rugi a. ya que 

después de esle lapso se pueden manifeslar cier~as complicaciones 

funcionales como lo son la disfonia. la cual llega a afectar la 

capacidad respiratoria del paciente si no es detectada a t..iempo. 

Ot.ra complicación es la del hipoparaliroidismo que es una 

consecuencia t..ardia: el médico tiene que cerciorarse de que la 

socresi.ón de hormonas parat..iroideas sea suficient.e por medio de 

un pérr11 hormonal. y las cant..idades de calcio.magnesio y potasio 
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por medio de estudios de gabinete. 

ioAt.it.ucl61\ 

hnspit.nl'=t.ria por• o manifest.a1~ molest.1as y 

psicoló~icas ~n lo que a sus salud se 1·a!iel:"e. Est.o":t pe['sona os 

af.endicla pot• un equlpo int.'tílrdisc::lplinr...1·io y os aqu1 donda pal'a. 1m 

mang jo Ad,¡,ctJA.clo de la persona se l<:t denomina paciente en Etst~e 

Ambient.~. 

Tiroidect.omia parcial/ total. - Este t.rat.amient.o quirúrgico fue 

seleccionado por los médicos de Cabeza y Cuello y los dé MGdicina 

Interna y fue · diagnosticado en base a examenas de 

laboratorlo,bipsias, palpaciones, terapia axial comput..ari.zada 

CTAC)~ elecLrocardiograrnas etc .. 

ihL,. Poblaeióo_ 

Pacientes q~e acudieron por primera vez al Instituto Nacional 

de Cancerologia durante el periodo de Enero a Agosto de 1999. 

fu-ª. Muestra 

Para la prasante invesligaci6n se seleccionaron pacientes que 

acudieron por primera vez a los Servicios de Cabeza y Cuello y ol 

de Medicina lnlerna y cuyo tratamiento seleclivo a seguir fuera 

la liroidectomia ~otal o parcial y que fueran es~udi~dos y 

diagnosticados en dicha institución de lercer nivel. 
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Los criterios de Inclusión fueron: 

- Pacient..es con carcinoma de liroide5 

- De cualquier edad y sexo. 

-Sin t..rat..amienlo farmacológico previo ya fuera 

enfermedades oncológicas o para t..ranst .. ornos menlales. 

Que aceptaran part.icipar voluntariamente en el estudio. 

Los criterios de Exclusión fueron: 

- Pacientes con un diagnóstico oncológ1co prev10. 

para 

- Paeient.es que htJbieran t..eni do un t~rat..amient...o oncol6.1$ic;o 

prev~o. 

- Paciant...es quiEJ est.uvieran bajo t.ralamiento f·arrnacológico para 

t..ranslornos o enf'er-medades m@ntal AS. 

- Pacienles que dejaran de asistir a los t.rat..amient.os médicos 

post..-quirúrgicos yro abandonaran las entrevistas en el Servico de 

psiquiat..ria y psicologia de esta inst.ituc16n. 

2. 9. I!...P...Q de muestr1?r:i. 

Se t..ral.a da un muest..roo probabil1st.ico; proposit..ivo y 

sisl.emát..ico. CPick y L6pez. 1979) CY.erlinger.1975) 

Nuestreo no probabll15ti-:o. - "Esi .. E:• t.ipo d.;. muestreo se basa en 

las apreciaciones del invesligador y se uliliza fracuenlemenla 

por consideraciones práct..icas da cost.o y/o t..iempo. Ent .. re éSl.os 

mét..odos del muest...reo no probabilist..ico ·tenemos: 

Huestroo proposi..titio, - "Est..e t..ipo de rnuest .. reo se omplaa cuando no 
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es necesaria que la muestra representa a toda la pobl•ción. Por 

ejemplo cuando queremo.s realizar un eStudio en una población 

determinada. Est.e t.ipo de muestreo se utiliza lambien cuando se 

conocen algunos miembros de determinada población.pero no es 

posible hacer una lista de lodos y llevar a cabo un muestreo 

simple al azar." CPick y L6pez,1Q79) CKerlinger,1975) 

Huestreo sistemático.- Es aquel en el que se emplean 

determinados intervalos para obtener la muestra" Pick y López, p. 

88-92, 1979) Para 1 o cual realizamos un orden prestablecido y 

obtuvimos un muestreo cuasi-al-azar. 

5.:...9. !1.P-2. Q!!. invasligacióD..:.... 

La presente investigación se caracterizó por ser de camp0 1 

descripli va, transversal de tres muest.ras relacionadas. <Pick y 

L6pez,1979J CKerlinger.1975) 

f'J;taUzo:--4 ~n .._.¡ m~din nat.nral r1uo N.1d~a al individuo \' rntocle o nr.1 

SF< t.fene qur.. hacer• an 1;1J caimpo, <is rlar.:fr•, 

Lopez.1(/79Hh.:E>T'linr;er, 19f5"l 

Descri.pti.vo. - Este tipo de sludio solo pretende describir las 

caraclerislicas más importantes del fenómeno lal como se presenta 

en la realidad. Los estudios descriptivos tienen varias 

caracteriaticas en común: 

a) Los resultados describen a un grupo determinado de individuos, 
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mas no e~plican la nalurale::a de la:; variables en cuest..ión o dela 

int.eracci6n que exisle ent.re éslas. 

b) El investigador sabe lo que quiere estudiar en cuant.o a 

objeli vos y di sef'los. 

e) El invest..igador ha determinado lo que quiere investigar por 

consiguiente, conoce los instrumentos que tendrá q1..1e utilizar. 

d? Ha delimilado lanlo la poblacion como la muest..ra que va a 

utilizar. <Pick y López,p. 30,1979; Kerlinger.1975) 

Transversal. - Este lipa de estudio se realiza en un momento 

dalerminado: nos interesa el fenómeno en el presente. El 

principal objetivo es estudiar el fenóemno en un moment.o 

delerminado. CPick y L6pez, p. 33. 1979;Kef'liriger,1975) 

Con tres muestras relacionadas. - Est~e tipo de d1sef10, es una 

sub-división de los diseNos mulltgrupos. este diseño se parece al 

de dos grupos relacionados, solo que en ost..e caso teodremos más 

d0 dos muestras que estarán relacionad~s por alguna variable. 

Es le di sef'io general ment.e se aplica cuando uti 1 izamos el mismo 

grupo en diver-sas ocasiones. Si as1 procedemos debemos de. 

conlrolar las variables fatiga y/o aprendizaje que puedan 

present...ar los sujetos. CPick y L6pez.!979;Kerlinger.!975) 

a.12. ! nstrument .. o 

En t... re los en!' oques cognitivos de la ¡:·alologi a cabe mencioanr 

el de Aaron T. Beck con sus concepciones sobre la depresión y que 

fue gracias a éslas que desarrolló el Invent.ario para Depresión 

- 99 -



de Beck. CNahthan y Harr1s, 1983) 

Beck (1053) obs;oerv6 que cinco saldadas quia hablan ma-t.-.do &. un 

compaftero, se habian convertido en ps1~oliocs depr1m1dos Y 

suicidas. Los cinco querian ser o::asligados por su act..o; lodos 

excepto uno hablan inl.ant..ado suicidarse. 

Asociando es t.. as observaciones con los pun1..os ps1cc1anal i licos 

acerca de la Depresión Beck concluyó qlJe el ras¡So centrai de la 

depresión es la necesidad de s~J./r·Lr. 

En su hipótas1s central, el a1Jf~or .:tclar·a "Al realizar un 

est.1..1dio sobre los factores psicod1nám1cos de la depresión, ere! 

que era necesario sat.isfacer dos prerrequ1sit..o:;;. Pr11nero: Deberla 

ser posible aislar una const.elación o constructo psicodiná.mico 

part..1cular que tuviera una relación significativa con la 

depresión paoro no cc:iri otros !:'.iintomas. 

Segundo deber ia ser- posible de!:.ctrrol lar rnét..odos para 

conslruclo'' CBeck. 1967. p.169) 

Beck et al (1962). desarrollaron programa de invest.1gaci6n 

experimenlal en tres e•~apas disef'iadas para vo.l tdar su punt.o de 

vist....a sobre l.::.i. depresión. La primera consist.ió en una serie de 

pr~yect..os para evaluar la confiabilidad y utilidad de los métodos 

que t.ianen por objeto ident..if1car a los pacientes deprimidos 

dent....ro de agrupamientos tradicionales de diagnóstico. 

La. seeu.nda se d9stin6 a desarroll.ar vn inventario confiable 

para rrwdir la Depresi6n.CBeck el al. 1961) 
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La t.ercera que fuo ol objolivo r central del programa, se 

encarga de comprobar la idea de que "los pacientes deprimidos se 

caracterizan por algunos patrones dislintivos que hacen ~ue 

sufran en forma desproporcionada o inapropiada a la situación 

real. Beck el al comenzaron en esta etapa a explotar el mate~ial 

ldeativo CsueNos a respuestas proyectivas estructuradas y 

asociaciones libres) y la utilización de situaciones controladas 

de estres experimental como medio para validar su hipótesis. 

Beck lomó a st.1 población de los pacientes que pertenecían a 

los departamant.os de consul La exlerna e i nt.erna. de dos grandes 

hospitales de riladolfia. CBeck,1961) 

Su población t.ot.al f'uo de 297 sujetos. El 25~ de este grupo 

pro~enlaba una neurosis de depresión y el 10% una psicosis 

depresiva. Como complement.o a gran escala Beck y Ward (1961) 

estudiaron el contenido de los suef'ios de los pacientes. 

encontrando tal y como se predijo que les sue~os de los pacientes 

con una depresión grave ~ueron de carAcler masoquist~ en 

comparación con los suef"¡os que tuvieron los pacientes no 

deprimidas Cp, 0.01). CNalhan y Harris,1983) 

En un estudio final Beck et al (1963) se ocupó de las posibles 

relaciones exist.ent.es ent.re la privación ocurrida en la nif'íez 

t..emprana y la aparición posterior. en los ntismos pacient.es. de 

una psieopatologia depresiva. 

Ent.re la gran variedad de las clasificaciones de diagnóstico 

en el grupo. un número significativamente mayor de pacientes 
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doprimidoo habian DUCrido la pórdida do la madre • del padro o de 

ambos durante la niftez en comparación con los pacientes 

deprimidos moderados y los pacientes no deprimidos. Beck. pensó 

que este hallazgo apoyaba su punto do vista psicoanalitico acerca 

de la depresión. 

El reporte que Beck present.6 describia el desarrollo da un 

instrumento diseNado para medir las manifeslaciones conduct.uales 

de la depresión. tenia la cualidad de ser aula aplicable y basado 

en una serie de eventos homogéneos en relación cuadros 

depresivos, lo cual difiere de la Escala 2 CD) del Minessota 

CMMPI), que aunque t..iene la facultad de sen· Qut.o o.plicQbli;.. 

muestra estar basado en factores analiticos. los cuales pueden 

ser heterogéneos en los ctJadros depresivos. CRedmond, 1992.) 

Originalmente la construcción del Inventario de Beck fue 

primariamente derivada de la clinica, dadÓ que su autor en el 

curso de su experiencia en psicoterapia psicoanalit.ica en 

pacientes depr !midas. redl izó observacionEts sist.em:..t.icas y 

registros de las actiludes caract.eristicas de los pacianles 

deprimidos. El seleciono un grupo de actitudes y sintomas qtJe 

parecian ser especificas a estos pacientes deprimidos, además de 

que fueron consistentes en las descripciones de depresión 

contenidas en la literatura psiquiátrica. <Redmond,1Q92) 

En base al procedimiento anterior. el autor construyó un 

inventario compuesto de 21 categorias de sint..omas y actitudes. 

Cada categoria describe una manifestación conductual especifica 
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de dopr&si6n y co~sisle en una serie g~adual de cuat.ro enunctados 

autoeval uabl es. 

Cada reac;t.i vo consi sle en una serie de enunc:1 a dos de 

diferentes grados para ttn mi.srno rllbr-o sinlomát.1co. se pide al 

paeient.e que seleccione el que más se ac~rque a su condición en 

el moment....o de la evaltJación. Los valores numer1cos dados a cada 

enunciado van de O a 3 lo que ind1ca el grado de sevar:ida.d del 

react.ivo. de est.a mariera. al ser 21 r'3!act_ivos y t..ener un valor 

máximo de 3 cada uno , tenemos que el rango t.olal es de O a 63. 

Los 21 apartados del lrJVant..a.rio de sint.omas y act.i't .. udes 

quedaron de la sigu1enle manera: 

1) Animo. 

2) Pes1 mismo. 

4) lnsat.1s.facci6n. 

5) SenLimienlos de cul~ab1lidad. 

6) Sensación dé casl1go. 

7') Desco?lt.ento. 

B) Aut.oacusación. 

Q) Deseos au~opunit.ivos. 

10) Llanto, 

11) Irritabilidad. 

12) Aislamiento. 

13J Indecisión. 

14) Imagen corporal. 
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16) Ir.hibioi6n labcireol. 

16) Transt..ornos del suefío. 

17) Fa\.igabil idad. 

18) Pérdida del apeli Lo. 

19) Pérdida de peso. 

20) Pr-eocupación somática. 

21) Pérdida de la libido. 

Los primeros catorce Cl 4) react~1 vos se han conocido como 

aval uadores de s1 nt.omas afect.i vo-somat.1cos y los. si et.. e (7) 

r-est..ant.es como veget..af~i vo-somat .. icos, esto es que el 33~~ de los 

reactivos esta en relaciOn con alteraciones de tipo somático en 

91 paciente deprimido y dado que ~s menor el rJorcent..aje de estos. 

hace que este inventario sea llt.il en pacientes con problemas 

orgánicos asociados, ya que esf..os sl ntomas en oca si enes pueden 

resultar- de la propia enfermedad por lo ~ue deben destacarse más 

los s.1 nt.omas afee ti vos- cogni i..i vos en los pací en'Les médi cament.e 

enfermos. 

YALI DEZ DEL INVENTAR! O ¡¿¡;:_ DEPRESI ON DE BEQ;_ 

Beck (1961) pr·esent.6 una investigación que t .. rataba de validar 

el inventario aplicándolo en la población psiquiátrica general y 

utilizando como regla de oro el juicio dE cuat.r·o (4) ps.iqulát..ras 

experimentados, los cuales t.rat..aban de expresar el grado de 

pat.ologia en cuatro diferefites niveles: 
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!I. Depresión leve 

III. Depresión moderada 

IV. Depresión severa 

A manera de buscar diferentes puntos de corte que puedan 

indicar el nivel de palologia afectiva existente en los pacientes 

quedando estandarizada hasta ahora de la siguiente manera: 

0-9 puntos ...... Sin Depresión 

10-15 pun~os .... Depresión leve 

16-23 puntos, ... Depresión moderada 

24-63 puntos .... Depresión severa 

Kut.hy C1Q89) realizó una investigación relacionada con 

pacientes con cáncer de tiroides a los cuales lés aplicó el 

Inventario de Beck y comparó sus resultados con su llave de oro: 

las entrevistas semi-estructuradas para depresión del Manual 

Diagnóstico y Est..adist..ico de Transtornos Mentales. comparó sus 

resultados con su llave de oro y realizando un análisis 

est.adist.ico que correlacionó sus instrumentos y resultados 

encontró que el punto idóneo de corte para el Inventario de Beck 

fue dif'erent.e en cada una de las tres ent.revislas que llevo a 

cabo con los pacientes y encontró que con la población que 

trabajo el rango de sinlomas depresivos fué de 0-15 y un rango de 

13.4Z para los sint..omas depresivos del Inventario de Beck. 

Redmond (1QQ2) estudio a. 50 pacient.es hospit.alizados en el 

Inslilulo Nacional de Enfermedades Respiratorias, en la Ciudad de 
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Mex.ico. ah un P'H'lo<lo qua c:omprendic1 d1;1
1 
N(wfembr€> d~ t990 ~ En<H·o 

de 1991. con· cualquier Upo de enfermedad respiraLoria, mayores 

de 18 aftos. que supieran leer y escribir y que previa información 

acepl.aran part.icipar en la invest.igación. Redmond (1QQ2) encont.ró 

que la pat.ologia más común fué la tuberculosis pulmonar atacando 

al 40~~ de las muJeres y al 30% de los hombr~s, Aplicó la hoja de 

dalos demográficos, el I nvent.ario de Beck y el HAO y enconlró 

que: 

1. 17~ de las mujeres y el 48X de los hombres no present.aban 

ningún diagnóst.ico psiquiat.rico. 

2. Encontró que la r-eacción de ajuste de depres:i6n due el 

diagn6st.ico más común encont.randose en un 18';; de las mujeres y en 

un 30,,. de 1 os hombr-es. 

3. Ent.re los pacientes que cursaban un cuadro depresivo mayor el 

7. 4,,. eran mujeres y el e. 8~• eran hOmbras. 

4. Ent.r-e los pacientes quo manifest.aban una r·eacci6n de ajuste la 

población se dist.ribula con un 18''9 de mujeres y un 4. 3h er·an 

hombres. 

5. Los paciant.es que maniCestaron una reacción de ajuste mixta se 

dist.ribuian en un 11~ de las mujeres y un 4. 3 ~de los hombres. 

6. Por úllimo. los pacientes que presentaron un transtorno 

dist.imico el 7.4~ eran mujeres y el 4.3 ~'aran hombros. 

7. El invest.igador obluvó como puntos de cort.e para el invent.ario 

de Beck, en la población neumológica. la puntuación de 8 siendo 

con un 95~' de sensi bi 1 i dad y Ql ~ do especi f 1 ci dad. 



fi. C.:tl1f' h::-t1~f'ot• rrv:~nc1un 1¡11'7' Rt:>tlrno11d 1 tV•J:.t> 1lt-:o···.•·1·1IH• ~111"" ....... lns 

cuadros neumológicos L.:.i.y un.:i. gr.Jo ans1ed.::i.d, esto es debido por un 

s1nt.oma fisico que es la sensación de que les ialt.a aire a los 

pac1ent.es y que es descrito ampliamente en Stl trabajo. 

~PROCEDI MI EIHO 

Se sol 1 c1 t..ó por etsc.r l t.o autor i :;::;..e 1 <ln al [X;.par 1 .. ament~o de 

Invest..igacion y EnseRanza y a la Comisión de Et..1ca del Inst.itulo 

Nacional de Cancerologia par·a llevar a cC:&bo el pr-esent .. e estudio y 

se entrego el protocolo de invest .. igacion para su r'9Vlsi6n y 

acept.ación. 

Una vez acept..ado se t..uvieron reunione·s con los medicas de los 

Servicios de Cabeza y Cuello y da Medicina Interna pra pedir el 

apoyo en cuanto al envio d,,;, pac1antes programados par cirugia de 

liroides, al Serrvicio de Ps1quiat..r1a y Psicologia. al cual 

est.uve adscri t.a como "MEDICO VISITANTE". Se dieron a conocer los 

crit.erio~ de exclusión del estudio para que con base a estos, los 

pacient..es fueran remitidos una semana. por lo menos anles de la 

ci rugia. 

En el Servicio de Psiquialria y Psicologia, sin cent.ar con 

recursos humanos. f 1 nanci eros y mater i ;ües por parte de la 

instit.uci6n se abrieron expedientes para cada paciente de la 

investigación. en esLos se incluyeron: 

Hoja de dalos demográficos 

3 Hojas de Inventarios de Beck 
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1-tcijc:i. do Ar.L ... e.::.d.;.r.t.c.g p.c.t.c.i69l.eoa 1.c..,-,.l.llc.r.;.CJ, 

Una hoJa para resumir Jos 1jato~ sobresalientes de cada. una de 

1 as t.. res : fase pre-qui r1Jrgi ca, post..-qu1 rurg1 ca y post..-qui rúrg1ca 

t.ar·dia. 

A cada uno de las pacientes en·:iad::Js por lc:.s diferente:; 

SE.ir-vicios sa les pedla s11 consent-1m1ento para par·t1c1par 

vol untar i ament..e en el est tJdio. Todos los pac1 en tés fueron 

1ns'lit.uc1ón. Se realizaron t .. res ent.ravistas que se es.truct.ur-aron 

de acuerdo a.l manejo médico do los pac1enles.. 

La primara entrev1sla se llevo a cabci •Jna semana antes de 

la cirugia y fue considerada corno la BAS.'\L. Se aplicaron la hoja 

de dalos demográficos. la Hoja de antecedentes patológicos y el 

Invent.ario de Beck par~ Depresión. 

La segunda ent..revist .. a se llevó a cabo t.res semanas después 

de la cirug1a. ya que corno Varonessi Ct99!"J indica put:>d{:ln ex1st..1r 

complicaciones t..empranas de la t1ro1dectomt~ por lo que 

médicament..e se recomienda checar que no exista una "hemorragia 

arterial venosa''. Tambien pueden exi st .. i r t.ranst..ornos 

respiratorios. ya que por débiles o insign1ficant.es q\Je parezcan 

deberán de ser at..endtdos paí'a revisa!" lét.. zoni.t operada. 

Ot.ra eomplica.ci6n part..icularment..e gr·ave es una intensa disnea 

posloperat.oria que suele deberse a ~na lesión acc1don~al de los 

nervios rr·ecurren:t...es. Se recomienda sol1c1tar sie1npre que el 

aneslesiólogo cent.role el est..ado de las cuer-das vocales en el 
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rnon1.:an1.o th:• I& ext.uhr-u:if.ln. 

La t.ercera ent.revist.a se realizó después de que las medicas 

revisaban que no ex1st..1era una disfonia o un hipoparat..iroidismo. 

Para asegurarse qua la secresión de las hormonas tiroideas sea el 

adecuado. 

Asi mismo se evalua que no exist .. a una hipocalcemia o 

si nt.omas de 1 a rn1 sma ( Varonessi C 1991). 

Se cont..6 conel apoyo de la enfermera del serv1c.10 c¡l1e 

cit. aba a los pacientes. El di agn6s'Li co. lralamiento y la 

programación de la c1rug1a fueron explicadas de acuerdo al caso 

por el Jefe de Investigación Clinica de dicha inst..ituciOn. 

Conforme los pacientes concluian sus evaluaciones se 

solicitaban los expedientes. par a integrarlos. 

Por par t.. e del Trabajo Social se con to con su apoyo para el 

envio de telegramas a var-ios de los pacientes que radicaban en 

lugares alejados en las diferentes ent..idades federativas y que 

era necesario completar su expediente. 

Por parle del Servicio de Medicina In'Lerna se cont.6i con el 

apoyo do 1 a enfermera para localizar a pacient..es que se 

encontraban cit.ados en consult.a ext.erna. 

2. 11. PRUEBAS ESTADISTICAS. 

Como SA ~r•la de un estudio descriptivo y se utiliz6 el Paquet.e 

Est.adi st..ico Aplicado a las Ciencias Sociales CSPSS:>. las puebas 

est.adislicas ut..i l izadas frJeron: 
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La prueba "t" para comparación entre muestras pequef1as. Los 

investigadores sociales trabajan frecuenlement.e con muestras que 

cont.i enen un pequef"lo número de casos o ent.revi slados C Menor a 

30). Mientras puede ser conveniente , si no necesario o:bt..ener 

resul lados basados en muestras de pequef"{o t...amaf"lo estos pueden 

resultar engaf"losos si se int..erpret..an de acuerdo al Area seNalada 

bajo la curva normal. Para compensar es le alejamiento 

estad1st.ico de la normalidad. en la dis~ribución de diferencias 

obLenemos en su lugar lo que se conoce comúnmenle como la arazón 

"T". Al igual que el punta.je ''Z", la razón "T'' puede usarse para 

convertir una diferencia entre medias mueslrales a unidades de 

error estAndar de la diferencia, también de la misma manera se 

llega al punlaje "Z" obteniendo la razón "T" cuya fórmula es: 

~ ~t - 1tz 0 • t = ~ 

o dif 

Ki la media de la primera muestra 

>t2 1 a media de 1 a segunda muestra 

a dif = el error estandar de la diferencia 

REOlON DE RECHAZO REOION DE RECHAZO 

roo 

REOl N DE 

ACEP AClON 
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Como madlda da correlac16n denlr·o de la eslc.d1st.ica no 

paramétrica para medidas correlacioandas se ~ligio la rho de 

Pearson, prueba qug ri€fqu1ere que ambas v.o..r-1 abl &s se encuenlren 

por lo menos en el nivel ordinal, de manera qua los ObJef,os o los 

sujetos inve-stigados puedan ser ordenados: ..-je mayor a menor, de 

peor a mejor ele. CPi·::k y López, 1G79)(~~~rli.ngar·. 1975) 

Se ca.racter·1za por prast.arse como pruaba estadist.ica por 

que incluye en una astadistica de pr·uebc.. que sigue una 

di st.r i buci ón " t ". cuya f6rmul a es 1 a sigui t'".mt#e: 

e = __:;:=.,,_ ( _n ___ ;cr_ x ¿"_} __ _ 

n K2 - c:i:x) 2 y y 
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R E S U L T A D O 

C A P I T U L O I I I 



Para el a.nAlis1s e ínt.erpret.aci6n d,, los r·"'»ult....,dos;; dg ~-t.~ 

i·nvest.igación se utilizó el Paquete Estadist1co .:1.plicado a las 

Ciencias Soc::iales CSPss.>CNie, Hull ,Jenkings, l985), 

Ulilizándose un análisis de frecuenc1.:i..s 1:.on el ob1et..ivo de 

hacer una descripción de las carét.cler1st.1cQs da la muest.ra. por 

medio de la hoja de dat..os demográficos se enccint.ró que: 

La edad de la población fue de un rango de 28 a~os a 72 

af''l'.os. concentrándose el dato en los 48 años.. con una. x = 51. 2 y 

un&. 1) = 13. 66 CVer CUCLdro r1l'J. 1). 

Edad 

c.. 20 af'íos 

51.80 

72 t..f'ioa 

Edad 

za 
29 
33 
36 
3g 
41 
42 
45 
66 
60 
62 
63 
64 
65 
57 
5g 
60 
63 
65 
66 
68 
ElO 

7Z 
TOTAL 

~ 

N•30 

CUADRO No, l 

Moda 

42 

Frecuencia 

2 
l 
1 
1 
1 
2 
3 
l 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
l 
1 
l 
l 
2 
1 
1 
3 
1 

~ 
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Desv1ac16n Est.d.ridd.r 

13. 66 

Porc&nlaje 

6.7 
3.3 
3.3 
3.3 
3.3 
6.7 

10. o 
3.3 
3.3 
3.3 
3.3 
3.3 
3.3 
3. ::J 
3.3 
3.3 
3.3 
3.3 
6.7 
3,3 
3.3 

10.0 
3.3 
lQQ!! 



En cuanto al sexo. el sexo femenino ~~cupe un '93. 3% Ctl=é!8). 

mient...ras qua del sexo rnasculi.no solamerite fuer-:1n 6.7!,. CH= C,.), 

(Ver· Cuadro No. 2) 

~ 

Femenino 

Masculino 

TOTAL 

SEXO 

!:!.::. 22. 
Cuadró ~ S. 

Fr·ec:uer1cia 

28 

2 

ªº 

Pc1rcent,a Je 

9:'.L 3 

6.7 

~ 

En lo que se refi.ere a ESTADO CIVIL. EL 56.7~~ (.n=17) fueron 

casados. siguiéndoles el 16. 7'' (n=5) que se enconlra.ban viudos.un 

10. º"'~ Cn=3) correspondieron auni6r1 libre, un 6. 7~o CM=2) fueron 

mujeres· sol t.oras. Cabe mencionar que eh es t. e (11 t..i mo, en ambos 

casos fueron mujeres "cowpr·omet.idas" que .;.l comunicar su 

diagnóst.ico a su cornpaf\ero, ést..e de-cidi.6 terminar con la 

relación. (Ver cuadro No. 3) 

ESTADO CIVIL 

Solt.ero 

Casado 

Divorc1aao 

Unión libra 

Viudo 

Separado 

1 

Otro 
TOTAL 

ESTADO l:I VI L 

~ 

Cuadro~~ 

FRECUEHCIA 

a 
11 

~ 

3 

5 

1 

-
30 
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PORCElffAJE 

6. •t 

56.7 

""' 
10. o 
16.7 

3.3 

-
100:~ 



La ESCOLAR! DAD de la población fue de un 30% C N=9) con una 

primearia incompleta. siguiéndole un é!3. 3~ <N=7J sin educación 

escolar. un Z0.0% CN=6) con la primaria completa. un 10.0% CN=3) 

terminaron la secundaria. un 6.7% CN=2) terminó la preparatoria o 

su equivalente, otro 3. 3!'f CN=l) realizaron estudios de comercio o 

t.écnicos y un 6. 7% CN=ZJ :fueron proi'esionist.as. CVar cuadro No. 4) 

E§colaridad 

Sin etdueaci6[! escolar 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

Secundaria 

ESCOLAR! DAD 

l.clQ 

CUADRO ,!:!s.. ,i 

Ereeuencia 

7 

Q 

6 

3 

Preparatoria o equivalente a 
Técnico 6 comercio l 

Profes! anal é! 

Ot.ros -
TOTAL ªº' 

Pgrcent.afc;. 

é!3.3 

30.0 

é!O.O 

10.0 

6.7 

3.3 

6.7 

---
lOOl: 

En cuanto a OCUPACION un 73, 3~'t CN=22) se dedicaban 

i.Jni ca.mente al Hogar, un e. 7!;; e n=2) f'ueron subempl eados y 

campesinos respeclivament.e. un 3.3~• CN=l) eran empleados 

federales, obrero. est.udiant.e.o no t.enian ocupación ,para cada 

grupo respeclivament.e.<Ver cuadro No. 5) 

Ocupaeió[! 

~mpleado 

Obrero 

T4ocn1co 

Profes! oni sta 

Subempl eado 

OCUPACION 

N=30 

Cuadro ~ §. 

Frecuencia 

- tt5 -

Porcent.a. fe 0'9) 

3.3 

3.3 

6.7 



Campesino 

Hogar 

E:sludi an.t.e 

t.Jinguna 

Otra 

TOTAL 

Conti nuaci6n Cuadro ~º· 5 

30 

6.7 

73.3 

3.3 

3.3 

100" 

Por lo que se refiere al NUMERO ~ FAMILIARES CON LOS <;llii;;. 

VIVIAN 1 CO-DEPENDIAN se encont.r6 un rango de O a 9 familiares 

siendo el mascomin el de familias integradas por 5 miembros 

ademas del paciente CVer cuadro No. 6) 

NUMERO ~ F AMI Ll ARES Q2!! LOS VI VI A 1 CODEPENDI A EL 

PACIENTE 

~ 

~!:!2.:..§. 

t;!Q:,_ !J.!! familiares Fr-ecuencia e:orcent.aje 

·-V 4 l<i." 

1 1 3.3 

2 3 10.0 

3 4 13.3 

4 2 6.7 

5 a 26.7 

6 3 tu. u 

7 1 3.3 

a 2 6.7 
g 2 t;,7 

TOTAL 30 100'< 

En cuant.o al NIVEL SOCIO ECONOMICO ésLe se dividió eri c11a.tro 

Q.$pwct.os: 

l. Tipo de vivienda 

- 116 -



En lo que se refiere al TIPO l&, VIVIENQ~ IJf~ 56. T, lH= 17) 

aludieron vivir en casa propia, un 23. 3~;; rentrtban su casa y un 

80. O~'t C N:::6) rnani festaron habi t.ar una v1 v1enda ''prestada" por 

algún familiar o algún pariente cercano.CVer cu;.dro l~o. 7) 

I!.P...2. ~ vivienda 

Propia 

Rentada 

Otr·a 

TOTAL 

NIVEL ~~(:O 

~ 

n=30 

Cuadro !:!.2.:._ I 

F'rocuencta 

17 

7 

6 

30 

P<?rc.:inta je 

56.7 

23.3 

Ó).0 

100'' 

En cuan-to a SERVICIOS PUBLICOS. solamente un '?6. 7~~ CH=23) 

contaban con AGUA. CVer cuadro Ho. 8) 

AGUA 

Con A9.!!A 

Sin ag1Ja 

TOTAL 

IJI VEL SOCJ O ECOl~OMI CO 

SEF'VI COS E!}~ 

!:!.=dQ 

~ti2.:_f! 

Erecu""ncia 

23 

7 

~ 

Porcentaje 

76.7 

23.3 

~ 

Por lo que se refiere a luz del tat.al de la poblac:.Ón.i.. t!.=.lQ. 
solo un ea. 7 ~~ CN=2:6) contaban con este serv1c10. CV<?r cuadro No. 

9) 
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Luz 

1....on luz 

Sin luz 

TOTAL 

NIVEL SOCIO ECONOMICO 

SERVICIOS PUBLICOS 

n=30 

Cuadro~~ 

Frecuencia 

30 

Por-cent.aje 

06.7 

Y en cuant..o a DRENAJE solamente un ?6. 7~~ (N= é!3) disponia de 

est..e servic10 publico, como podrá obser var$e ig1Jal al del 

'-.gua. (Ver cuE.&.dro Mo. 10) 

Dr-ena 1e 

Con dr-on~ 1EI 

Sin dr-en& !& 

TOTAL 

IHVEL SOCIO ECONOMICO 

SERVICIOS PUBLICOS 

n=30 

Cuadro lli2.:_ !Q 

F'recue.ncia 

23 

7 

30 

Por·cent~a 1e 

76.7 

23.3 

100. ~-

Lo antarior nos puede dar una idea del nival socioecnnóm1co 

de la población estudiada. ya que si se ht..1b1qra tomado en cuent.a 

los ingresos por familia y por capita est..os resultarian 

inconcebibles debido a la inflación y cambio de moneda dP.sde 1989 

hast.a la fecha. 

Por medio de la Hoja de Antecedentes Patológicos se cor1fir-mo 

la t..eoria de que al haberse manifesta.do en generaciones 

anteriores (ascendientes del paciente) el cáncer, este parece ser 

de caract.er genético dominante, ya qua un 20!;, (n=6) expresaron 
t..ener familiares en linea directa y de primer gr·ado con cáncer·, 

siguiéndole como patolo91as ccmbin~das: la diabetl~ mellitus con 
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cardiopat1as un 10:-0 Cn=3), un 13. 3 Cn=4) expresaron desconocer 

los dalos y otro 13.3X negaron dalos patol6gicos.CVer cuadro No. 

11) 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

n=. 30 

Cuadro ~ ll 

cancer 

c..:ancer-c..:t.ncer 

Clit.ncer-eardiopa·tias 

Cáncer- parálisis cerebral 

JD1abetis Mellitus 

Frecuencia 

" 

Diabetis Mellilus-cardiopatias 3 

Diabet.is Mellilus•dalos dese. 2 

Ca.rdioplilt.ias 2 

Cardiopalias-cardiopalias 

Vosicula- Parkinson 

Se desconocen dalos 

Se niegan datos 

TOTAL 

4 

4 

30 

Porcent.ale 

c:u,0 

l ;j," 

3.3 

3.3 

3.3 

10. o 
6.7 

6.7 

3.3 

3.3 

13.3 

13.3 

100.0~< 

Cabe hacer hi nea pié que de 1 a población esludi ada C N=30) 

solamEint..e un 33. 3~~ Cn=10) residian en el Dislrílo Federal lo ctJa.l 

dificultaba el seguimiento clínico del paciente, y de asta 

población S<"Jlament..e un 6. 7% Cn=2) habian nacido en el Dist..ri to 

Federal. 

Se inveslig6 el lugar da nacimiento y el lugar de residencia 

ya que en est.udios efectuados por CATIMEX CCAncer de Tiroides en 

México del Instituto Nacional de Nutrlc16n " M. Zublrán") tienen 

una hipótesis referente a que los lugares boscosos pueden ser 

probables agentes carcin6genos desencadenantos del cáncer de 

tiroides. Ver en el Cuadro No. lé! y en el Cuadro No. lé!-A se 

seNalan los principales lugares de donde provinieron los 

pací en les de donde nacieran ya que pueden apoyar 1 a leer i a de 

CATIMEX. 

- 119 -



LUGAR !2§:. NACIMIENTO DE bA PO!JLACI otl 

ESTUDIADA CON CANCEP QS TI POI DES 

N=30 

Chiapas 

Dist.rilo F'eder·.;il 

8st.ado de México 

Guadal&jara 

Guana.j11a.t..o 

Guerrero 

Hidalgo 

Mi choacan 

Morolos 

Qu"'rét..ar-e ... 

Tamaulipas 

Veracruz 

Zaca.t..ecas 

TOTAL 

Cuadro ~ @ 

4 

3 

4 

3 

3 

30 

LUGAP Qg RES! DENCI A Qg bA POBLACI Ol< 

ESTUDIADA DE CANCEP. QS TIROIDES 

n=30 

Lugar de resi dEmci a 

Chiapas 

Distr-i to Federal 

·Estado de MéXi co 

Guanajuat.o 

Guerrero 

C1Jadro ~ L.2~::.A 

Frecuencia 

10 

a 
l 
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10. (J 

6.7 

13. 3 

10.0 

6. 7 

13. 3 

10.l) 

3.3 

1 ri. () 

10. o 
3.3 

6.7 

3.3 

100•• 

Por·cent...aJe 

6.7 

33.3 

26.7 

3.3 



Continuación del cuadro 12-A 

Lugar de r·esidencia Frecuencia Porcentaje 

Hidalgo 4 13.3 

Michoa.can a 6.7 

More los l 3.3 

Oaxaca - ---
Quef'él&.ro - ---
Tamaulipas - ---
Veracruz - ---
Zacalacas 1 3.3 

TOTAL 30 iom, 

Por último del total de la población estudiada CN=30), un 

fueron programados para efect.uarseles una 

liroidact.omt.a t.olal. mienlf'as que el 36. 7~'t CN=l'lJ fueron 

programa.dos para una hemi t..iroidect.omia o t..iroidect.omi a parcial .. 

(Ver cuadro No. 13). 

TIPO !& TRATAMIENTO SELECTIVO: 

CIRUGIA PROGRAMADA 

n=30 

Hemit.iroidect.omha 

Tiroidect..omha total 

TOTAL 

Cuadro ~U! 

Frecuencia 

11 

lQ 

30 

Porcent..a1e 

36.7 

63. 3 

1001< 

En lo qua sa refiera a cirugia realizada un 70~' de la 
pobl o.ci ón C n=z21) f'tJoron aomot.i doo ~iroidoot.omia ~o~al, 

mientras que un 30~~ CN=9) se sometieron a una hemit..iroidect..omia 

Cliroidectomia parcial)( Ver cuadro No. 14) 
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IlfQ J2&. 'TRATAMIENTO SELECTIVO 

CIRUGIA REALIZADA 

Hemit.iroidect..omia 

Tiro1dectomta tot..a.l 

TOTAL 

n=30 

Cuadro M9.:- ~ 

Frecuencia 

g 

21 

30 

Porcent..a1e 

30 

70 

100:1 

El tipo de t..rat..amient.o selectivo. en este caso la c1ru91a y 

suJ tipo fueron notifica.dos a los pacient.es y a sus familiares y 

en la medida que fue posible se le explicaba al paciente su 

t.rat..am1ent.o. diagnóstico y seguitnient..o segun fuera el caso. 

Un se<aundo análisis aplicado f•.Jé la Correlación 

Product..o-Mo"'41nto de Pea.rson. prueba est..adist..ica inferencial por 

medio de la cual se encontró que durante la fase pre-quirür91ca 

se present..6 lo siguiente; 

~ Una mayor depresión a menor escolaridad. 

- Una. mayor depresión a mayor número de familaires con los que 

co-dep•ndia •l p~ciente <r~27)CVer cuadro No. 15) 

~....t.!J!.sm. !!D. pacientes =2!l s•D.S!!!.. 9.!! ~1roides 
relacionada X2D. l.-ª. escolaridad ~ núm!!!..Q. ~ familiares durante 

!A. fase pre-quirúrgica. 

Depresión 

N=30 

Cuadro tig._ 1.§ 

Eacola.rida.d 

r= -0.27 

Durante la fase post-quirúrgica se man1fest6: 

P•rwona.& 

r=0.27 

- Una n\Qyor depr•rdon a mavor numero de i· amillat•es con los que 

co-dependla el pacient.e <r•0.47> Ver cuadro No. 16> 
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Q!agres1óu 2!! P-:acient.es 92.[! ~a~ Qg t1 r-01des 

relacionada S9!l el Q.Ú!!!.2.LQ. de f.:im1liar-Q§_ ~!os g~ 

co-depen<;!iª tl gacient.€t ~ ~. fase r;iost -qll!.Lúr::.g1c:-::t 

N=30 

Cuadro ~ !~: 

Es col ar· i dad Par·sorias 

Depresión r=0.04 r·=O. 47 

Mi en t. ras que en la fase postJ-qu1 rurg1c,"'I. tardi a se man1 fesló 

lo sigu1&nt.&: 

- Una mayor depresión a menor número de familiares con Jos que el 

paciente codependia(r=-0. 39) (Ver cuadro Ho. 17) 

~rGSlÓ[l !t.!J.P-aC1ent.es ~ s_a!JS:.5:t.I.:. Qz f.1ro1des 

relacionad& SQ!l tl n_umer·o ~ familiar·~s. s.9..Q. los 

9!:!!! tl Qacienle co-depend1ª- ~!.A fas& 

r:¿os'L-l"'.".t!:!.!J:.úi.:gica ~iª-.:.... 

Depr·esion 

N= dQ 
Cuadro ~ 17 

Escolar-tdAd 

r=-0.0025 

Per·sonas 

r:::: -1), 3EI 

Un tercer análisis aplicado fue la prueba "T" para muest.ras 

relacionadas con el objetivo de establecer· comparaciones ent.re 



~resióu fil). eacient.es S,QU ~á.ncer de tiroides 

relacionada con !tl. nú!!!!!C.Q. de familiares ~ los 9YJ! 

cq-dependiª- el Qaciente fill la fase gost.-gY.1..Lúrgica 

~ 
Cuadro No. !.§. 

Escolaridad Personas 

Depres16r1 r=0.04 r=0.47 

Mientras que en la fase post-quirúrgica t..ard1a se manifestó 

lo siguiente: 

- Una mayor depresión a me:nor número de familiares con los que e-1 

paciente codependiaCr·=-0. 39) CVer cuadro No. 17'J 

Qru;!resión. !W.Qacient..es ~ s;.á!lS!!.C.. de tiroides 

relacionada !:QO. ru.._ D,.Ú!!!!U.Q, de familiares~ los 

g~ el gacient.e co-depend12. durant.~ !.A fase 

gost-guirúc.gica lardi!h_ 

Depresión 

!:!.=. ªº' 
Cuadro ~ !..Z 

Escolaridad 

r=-0.0025 

Per·sonas 

r= -0.38 

Un tercer análisis aplicado fue la prueba "T" para muestras 

relacionadas con el objetivo de est..ablecer comparaciones entre 

las tres aplicaciones del Beck durante las diferentes fases 

(pre-quirurgica, post..-quirUrgica y post-quir1.'.ir9ica t..ardia.) Ver 

cuadro No. 18). 
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Fase 

Fas& 

PASE 

Fase 

Fas& 

Cuadro !i9..:._ lFJ 

~araclO(l eritr·e ~ (;!r1mera y 1.2. ~ur1da ~i:;il1cac1on 

del Beck ~fase Rre-guirürgica Y. fase ROSt.-g!:!.!:Lút..9~ 

N~30 

Punta Jo& VólOr p. 

X "t.." 

pre-qui r·ur·gtca 22.6 

o. 75 ü. 46 

pos1. -qu1 nJr·g1 ca 20.3 

~aració[l fil!. lr-e li:!_ grimer·a Y. !..e. t.erc~ ªpl1cac1t.in. 

del Beck fil! las fase gre-gill.!::..urg1c~ 

y ROSt-guirtJi:_g~ t..arr::!,1ª· 

punta1e V.ílor· 

!! ~ 

pr·e-qu1 r úrg1 ca 24.8 

0.86 0.415 

post.-qui r·úr·gi.ca 

t.ardla 20.9 

~arac10Q. entre !..2_ segunda y: !.--ª. t.cr·ce-ra 

aplicaci6D. del Beck dur·ant"'-". ~.~s fases 

grt--g!d!..I:..ULfllca y Rosl-g!:ll..!:..úr_gica t.~rdiª-

F'ase pre-quirú.r·9ica 24. 3 

0.68 

Fase post-quirúrgica 

t..;;..rdla. 20.Q 
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Un cuarto análisis por medio de la Prueba "t," entre la 

depresión y la cirugia programada nos demuest~r·a: 

Dur·ante la fase pre-quirúrgica los pacientes pr-ogramados 

par una hemitiroidectomia manifestaron Ul..fA MAYOR DEPRESIOt~ que 

aquellos sometidos a una liroidectomia lotal. 

- Du1ant.~ la fase post..-qui rúrgica los pacientes programados para 

una hem1t..1ro1dectom1a manifestaf'on Ul..fA MENOR DEPRESION qua los 

pt"'ogramados auna tioridectomia lot.al. 

Durante la f.élse postJ-quirurg1ca t.ardia los pacientes 

programados. a una tiroidact.omia total mani!est.aron UNA MAYOR 

DEPRESION que los que se programaron para una hem1t..1roid&ctom1a 

(Ver cuadro 19) 

CUADRO !:!2.,_ lJi!. 
CORRELAGI ON fill.I!lli. bA DEPRESI ON 1 fil, 11.EQ ¡& 

cr RUGt (!, PROGRAMADA PURANTE LA FASE PRE-QUI RúRGI CA 

Beck x 

Tipo de cirugia Punlaje Valor P. 

"l" 

Hemiliroidectomia 24.10 

1. 00 0.330 

Tiro1dectom1a 18. 94 

Correlac16~ entre !.A ~resión ~ ~ !:.!.P...Q. 9!l 
cirug1ª' erogramada durante ~fase eosl-g.!:!!.!::.úrgica 

Hemitiroidectomia 18.75 

-0.96 o. 351 

Tir-oidtiitct.cm,iA. ªª· 66 
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Continuación ct.ta.dro No. 19 

Correlación entre la depresión y el tipo de 

cirugia programada durante la fase 

post.-qu.irurgica tardla. 

Tipo de cirugia 

Hemi li roi dectcimta 

8eck x 

Punt ... .3.je 

!B. 33 

Valor 

"t." 

p. 

-!), 67 o. 46 

Tiroideclomia 32. (J(J 

Por medio de la misma prueba "t." se aoali2aron los 

resull.ét.dos de los punt...a.jes de depresión r elac1onados con la 

ciru91a r-eali:r::ada y se enc.ont.ró que: 

- Dur-ante la fase pre-quirürgica los pac1ent .. e~ que tuvieron una 

mayor depresión fuer·on aquellos que se les real1::ó una 

hemiliroidect..omia. 

- Durant.e la fas& post..-qu1r·úrg1ca los pacl.r.:"111.E:os q1.1e s.uír1-:tron una 

mayor depresión furon aquel los que sr.:f 1 es r-ed.l 1 zó una 

t#iroidect.omia que aquello<;, que se efect.uó una 

hemi t.i rotdectomi ;..., 

- Durant.e la fase post-quirúr-gica tardia los pac1ent.es que se les 

realizó una tiroidectoml.a rnan1íest.aron Ut~A MAYOR DEPRESION 

(incluso en grado) que a las que se les re;ü iz6 una 

hemit..iroidect..omia.( Ver cuadro Ho. 20) 

CUADRO~ !2Q 

COP.RELACl 01i El<TRE LA DEPP.ESI OH Y. fil,, TI PO 

~ ClP.UGIA REALIZADA DUAP.l<TE bA F'ASE PP.EQ\JlP.úRGlCA. 

Tipo de cirug1a 

Hemitiroidectomia 

8-&ck X 

Punta.Je 

24.11 

"10 . .4.7 
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Valor 

"V' 

o. 7f.J 

p. 

0.46 



Continuación del Cuadro 20 

CORRELACI ON ENTRE LA DEPRESI ON x_ EL TI PO DE 

CIRUGIA REALIZADA DURANTE LA F'ASE POST-QUIRURGICA 

Tipo de clrugla 

Hem1L1roideclom1a 

Beck x 

Puntaje 

18.42 

Valor 

"t .. 

p. 

-0.46 (), 652 

Ti ro! dectom1 a 21. 31 

CORRELACION ENTRE LA DEPRESION x_ !il, TIPO DE 

CIRUGIA REALIZADA DURANTE LA FASE POST-QUIRURGICA 

TARDIA 

Tipo de ci rug1 a Beck X Valor 

Punta je "L" 

Hemi~iroideclomia 25.33 

p. 

0.66 0.565 

Tiroidect.omia 19. 00 
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D I S C U S I O N E S y e o N e L u a I o N E s 

C A P I T U L O I V 



GONCLU~JONE~;; 

en las 

can cancer· de t.ir1.1ides. En 1.;.:.mbin. k-i laipot.<otsis ru1J.;. t uo 

rechazada en la fase post.-quir1.1r•:;ica t.~":tf'<h.::t. 

A diferencia de Ku thy (1989) en donde revela que la sin-

tomatología depresiVa de los pacientes tiroidectomizados se 

mantuvó estable durante el lapso de la inves tigacion, sin 

agudizarse en la tercera fase: post quirúrug1ca tardta, se 

encontró en nuestra investiga.ciOn que los pacientes tiroidec-

tamizados mas traron una depresian moderada en la primera 

evaluacion, una depresión severa en la segunda evaluaéión y 

en la tercera evaluación dismin~yeron su sintomatología 

depresiva siendo la de menor punta.je de acue 'da al Inventario 

para Depresión de Beck,por lo que las hipótesis que fueron 

aceptadas en este rubro fueron: 

Hal. Si el paciente se encuentra en la fase prequirúrgica 

· manifestara una menor cantidad de estados depresivos en 

comparación con la fase post. quirUrgica 

Ha2- Si el paciente se encuentra en la fase post quirorgjca 

manifestará una mayar cantidad de estados depresivos. 

Ho3.- Si el paciente se encuentra en la fase post-quirorg1ca 

tardía manifestará una menor cantidad de estados depresi-

vos. Esto puede ser el t'esultado de que en nuestra estudio 



incluimos un programa pilota 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 ciru911:.. 1 de su seguimiento y si era necesario que de­

sarrolllasen una catársis se les permit1a a el paciente y a 

sus familiat'es, esto se hizó c:omo medida de INTERVENCION F'Sl­

COLDGlCA EN UNA SlTUAClON EN CRlSlS. Se observaron que algu­

nas variables que incrementan la angustia y que influyeri en 

la agudización de los estados depresivos fueron: estado civil 

inestable, problemas economicos, la pérdida del conyugue en 

pacientes mayores. Asi mismo se considero adecuado el evitar 

el contacto con los medicas psiqu1átras, esto can la tinah­

dad de que los pacientes no ingirieran anti-depresivos. A 

todos ellos se les hizo una entrevista en la cual se les 

1mpartio una lNTRODUCClON A LA EDUCAClON DEL PACIENTE CON 

CANCER y se encentro que varios de los pacientes manifestaron 

una angus-tia yatrogénica, es decir, todo estado patológico 

causado por el medico en su paciente. 11arttnez C. (1991> 

explica que este darlo no se refiere únicamente a lo orgánico 

o a lo samatico, sino que también comprende los aspectos 

psicosociales del ser humano.Menciona como fuentes de la 

yatrogen1a; la ignorancia, la imprudencia y la negligencia, 

fa.ctores que en conjunto o por separado son los responsables 

de que el médico diga o haga algo que daMe a su paciente, 

pero esta dat'lo también puede producirse por la pasividad y el 

s1lenc10 del doctor. En el primer caso se hace yatro9en1a 



por comision y en el segundo por omisión. 'La angustia yatro­

genica puede ser,p. ej., cuando el médico comunica al pacien-

te el diagnóstico de una enfermedad grave, crónica o li.mitan­

te. Si tal comunicacion se hace con inteligencia, respeta y 

afecto tal vez no podamos hablar de una yatrogenia propiamen­

te dicha, pues la angustia que se genera es una reaccion 

natural a normal que el médico debe saber manejar para que no 

alcance los 11 mi tes de la angustia patológica.Considero que 

si e:üstió a nivel global una influencia yatrogenica, pues 

los estudios y el impacto del diagnostico de cdncer <Delgado 

1991>, aunado al ambiente hospi tala.ria, el tipo de enferme-

dad, como lo es el cáncer y el significado que adJud1caba el 

paciente al cAncer,lo cual corrobora los estudios en cuanto a 

la rt!acciOn al cd.ncer efectuados por Lara <1984>y J.os efec­

tuados por Delgado U991>. Consideramoso que deben protund1-

;:arse estos estudios tanto en el area médica como en el area 

psicológica par lo que se sugiere que para futuros estudias, 

se valore la participación del paciente.De la misma manera se 

confirmó que se puede lograr establecer un vinculo de con­

fianza entre los pacientes y el psicólogo ya que 14 pacientes 

que participaron y terminaron su estudio solicitaran seguir 

acudiendo al servicio "para poder colaborar en algon otro 

protocolo de psicologia". Desafortunadamente el Inventario 

para Oepl'esión de Beck no mide la angustia por lo qLte se su­

giere que se trabaje el Beck conjuntamente can el IDARE 

Clnventario de Ansiedad). Otra variable que difirió con los 



f'esultados de f(ut;hy <1989> fue el que s1 encontramos d1feren-
1 

c1as s19n1flcativas en cuanto a la frecuencia de la depres1on 

entre los pacientes con tiroidectomia parcial y total .. 



ALCANCES. LIMITACIONES 

Y SUGERENCIAS. 
4- . 1 . 



L!MIT ACIONES DE LA INVESTIGACION 

a) EXTERNOS.- En cuanto a la muestra es tud1ada : 

Por el tipo de cáncer elegida: 

- Edad Qg las pacientes. Md.s de un 90i'. fué se:<o femenino, 

cuya edad promedio fue ~ 42 afias. Es importan te resaltar 

que biológica '.i. ps1cológ1camente fil}. @ menopausia §..@. 

manifiesta ™ ~ depresión11 pues hay una disminución de 

hormonas,calcio, magnesio y potasio. Lo cual no permitió 

permitió separar los aspectos somáticos de la depresión 

causados por la enfermedad , de aquellos ocas1onados por la 

menopausia. 

- Es necesario educar fil paciente ~ ~ sus familiares §!!. sus 

dudas respecto ª1 cáncer. Un estudio paralela demostró que 

si se le ayuda al paciente para que hable y pt•egunte acerca 

de su enfermedad disminuye su depresión en las fases pre­

quirúrgica.s y pos-quirorgica. tardla y esto se refleJa en el 

Inventario para Depresión de Beck. 

La necesidad Qg. intercambiar conocimientos generales entre 

!1!. psicologia ~ 1ª. medicina.es indispensable, ya que hasta 

que termine la investigación, supe que en la poblacion de 

pacientes con cáncer de tiroides existen alteraciones 

funcionales y orgánicas de la glc'.lndula tiroides que 

disminuyen los niveles séricos de calcio, magnesio y 

potasio( López C.,comunicac1ón verbal> lo cual puede 

ocasionar alteraciones mentales y conductuales en los 

pacientes. 



CXTt::RNOS: En lo que se refiere al trab¿\JO de campo : 

- La falta de apoyo ™ fomentar ~ S!QQ Q2. tnvest19acio­

~ par parte de la institucion, ya qL1e se re,qu1ere de un 

material suficiente tanto enn calidad y cantidad, t=sto se 

refleJa en: 

·~·ec:ursq.§. Humanos. i~l observar la ausencia de estos ele­

-mentas el paciente disminuye su interes y cooperac1ón 

en el protocolo. 

""í~et.:..Lwsos financ1er•o5.El incentivo econOm1co no solamen-

te se refleja en el tipo de invest1gacion sino en la 

continuidad que se le de a la misma. El apoyo econom1co 

es muy importante en esta nueva area de la psicologia de 

la salud, es decu•, la ps1co-ancolo91a . 

62, investigación requiere Qg una !;atal ded1cac1on 'f.. ~ 

~fil ppc1ente :t. gQ!:,. ende ª- ~ insl1tuci..Q.Q gfl ~ 

2. tiempo, dinero 'i. es fue1·zo. 

!Bgf:J:!!:§.Q§ Materiales. 6! reproducr:1on del mi\ ter1al con 

el cual se trabaja requiere de una inversión financiera 

y no es adecuado que se demande el ma ter1al que uno 

consiguió como material de la institución. fil espacio 

físico donde se trabaJa no se puede estar camlJiando 

constantemente ya que esto desconcierta al paciente y a 

sus fam1lia1~es. Esto incluye que 51 se tienen los e:<pe-

dientes en un tercer pisa y ese dta se da consulta en 

planta baja, la impresión que tiene el paciente y sus 

famili.are:s es la de "un servicio desorganizado" 



SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES 

El desarr-ollo de un proyecto de investigación denominado: 

" PRINCIPALES AL TERAC!ONES CONDUCTUALES V DEL ESTADO DE 

AN!l10 OBSt:HVl,DAS EN t-'ACIENTES UNLULUG!CAMEN [E <.Nt'ERMUb üE 

CANCER DE MAMA V QUE. SON TRATADAS POR MEO!U DE WUlMIOlE.RA 

E'.!f!...J;JJ.lUl:H_A Y RAlJIOfEHAP!A" 

Los obJet1vos que tendria esta investigacion sert.an: 

1. Proporc1onar el apoyo ps1col091co sollc1tado por el 

Servicio de Oncalog ta. 

2. Proporc1onar el tratamiento ps1coló91co y/o medico para 

que los pacientes oncoló91c:amnete enfern1os se adapten y 

1·ehab1liten adecuadamente ante Lma s1tuac10n de crisis, lo 

que implica una aceptación del tratamiento,pronóstico y 

dia9nost1ca .. 

3; En base a este proyecto, disertar programas de apoyo inter­

disc:iplinario para es tas situaciones de crisis .. 

4. Participar activamente con el equipo de la unidad de onco­

logia can técnicas de sensibilizacion y tácticas de catár­

sis y reflexivas, previa programacion. 

5. Demostrar que la cooperación por parte de los familiares y 

pacientes refuerza su participación en sus post-tra tamien­

tos. 

6. Identificar y seleccionar los aspectos conductuales y 

emocionales más frecuentes en las pacientes para modifi­

carlos ya sea por medio de técnicas grupales y/o terapia 

individual. 



"PROYECTO DE INVESTIGACION INTEROISC!F'L!Nt<Rltl" Cuadro" A" 
¡-------- --·---·-------·----·- --·-;i 

. .--- Evaluac1on psicometr1ci\ 

L--·-··----------··-·--·--··--·-·- -- --·--l 

---·-------;i r· ------- ------ -------•-------, 

Apoyo e información Apoyo y atención 

general a familiares y i a pacientes en fases de 

pacientes hospitalizados. pre y post tratamiento. 

L---~r----·--- -·· - ... --- _____ ...J L __ --·--·-·--·------··--.----l .. 

Servicio de Servic:10 de 

Oncologia Psic:ologta 

L-.---;--___...l 

1......-.------,--------· 
.• ------------1-----------;-: 

Servicio de Psic:o-oncologia 

'--·----------,,-------------J 

,r-------------L-------·---? 

r ¡-----' 

Consulta EKterna 1, Haspi tal izac:ión 

* Terapias individuales _I,-* Urgencias 

* Sesiones grupales * Ev.l.luac:ión pre y 

t----:------------------' post tratamiento 
¡_ _________ __, 
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ANEXOS 



l.:':.n 01;1.o c11o~t.ion .... 1·io h~y gr•1,1pos ''º or·.n.c:io1u:-~, por• 1 avor· loa c..-ufa 

g1•upo cuid;uJns.runont.e y (~~coja l.;, 01·."'t<.:fr•n, ti•~ <"<:ufH ~1'••110 110<• 01(.• jop 

duscr•ihé• Gomo su h;1 sonl.ido ost . .(.ii 11tt.in~1 ..._omann, incluyendo h<.Jy, 

Mrtl''I"º con tJJH' "X" Jn Ol•HCio1t quQ h;,.ya o~c.ogi1fo, Si v1u•ías: 

01•acionos en P.I 1-;1•upo 11<.r·ncon nplic;:.r•S<t~ ;, ..,;11 C<'lSO 1u.;u·c1tu.ª snlo 

un,"l:. As:11g111·ese dH J(~u1· t.<)d.-.s l .. "!>. :,s,'"i.t•~t·ttct'''"'''"s nr1 c:\d;" p;t·upo 

1) _____ No me sieni.o t.rist.<"' 

~-t-fg,. al.onf.o l.1•itoif.o t,<Jdo ni Lioropo y '1(1 tu.u~do .r1nhunr•IHH, 

___ Me sionf.o t.E,.n t.r·íst.e e irateliz <fUUo y.a no i1) so¡u.lt•f.o. 

?.>_No 1nv sit.tr)i,o como un f"r•Elcas;-ido. 

___ Mo sion1.u dosanim.ado .;:u:::el'C.;\ dc~l 111t1.u•t1, 

____ Sionf.o 'l'-'<1 no t.ongo pnr·a •1ue p~ns;u· Pn lo p-r11·v,o·ui1-., 

____ Sionf,o (f\lf.f no hay espe1•.;u,z..,. l"lac·•• ol fut.two y qun 1.-1~ 

cosas no pueden 11mjo1·H1•. 

:-J) No mo sio-nf.o como un fr•acas.ado. 

___ Sionf.o 'Jl..lcio ho ft·o.tC.<'\s.a<lo m.:~s <¡un ot.r·as pe1·so1·1vi..o. 

____ CanCor·rno voo hací~ ...... , •. ~u; 

son muchos fr•ac.a.sos. 

rni vid.:-. f.odn Jo tpu, 1n1o<lo var• 

4) __ Obf.ungo f_.anta Si-if.isCacc::i':-tn do 1.-.s r.osas r.nmo siempre. 

_____ No dis:1'1·uto Jns cos.as como ,[\nf.os. 

___ Ya no oht.ongo sat.isf".nccinn. de nad;,. 

____ Esf,oy insat.isrecho y mok~·st.o con t.od(), 

5) __ No mf:• sien1.o culpabtc. 

___ Eu ~~fgunos moment.os mo sh~nf,o cul1u .. blo. 

-·---Lo mayor part.e del t.iempo mo sient.o •.\fgo culp:thlf'!. 

____ Me siento culpalJ!e 1.o<lo .,1 f.fom¡JO, 



6> No wi,-.nt.o <1UD ae•~~ caat.igado . 

. ____ Siont.u <(lle puedo ser· cast.ig:ado. 

_____ C1•eo (1l.1V SPl'P. cnst.tga<lo. 

___ Siont.o que est.oy siendo cast.igado. 

7> No m-0 !=>lerat.o descont.ento conmigo mismo 

___ Ma sient.o descont.ent.o conmic;o mismo. 

____ M._ .. siont.o A dlsgust.o conmigo m.h;:mo. 

______ Mo odio A mt mismo. 

U) __ No siAnt.o (¡ue sea peor que ot.r-CJs. 

____ Me r.1•it.ico é:l mi mismo por mi debilidad y mis err·ores. 

___ Mo C\llpo t.odo ol t.lompo de mis 01•1•ores. 

Me cul110 por t.odo lo malo que me st.1cede, 

9> Nn t.ongo nin~una idea acer•ca do suicidnr•mH 

____ Tongo idoc.s de st.dcidar•mo por•o no lo h.n1•1a. 

___ Qulsier-A s11..1icidarme. 

___ Me stdcidarta si t.uviera la opor•t.unidad. 

10) _No llor•o m.".'--ts que de cost..umhre 

___ Llor-o nar..s ((t.IO ant.es 

.. __ Llor•o t.odo el t.tempo 

___ rodr·ta Uor·ar· per•o ahora no puedo aunque <¡uicra. 

11 ) ___ Ahor·.,. no ost.oy mas if't•itable qua- ;:tnt.es. 

-.--Me molost.o o h·rit.o 11'\é.s f'a.cihnont.o <1ue A.nt.es. 

~-~-Me sient.o ir•r•tt.ado todo el t.iompo. 

____ No me ir·1·it.o parP<i nada con la!; cosas que ant.es mo ir•pif,ah.an. 

12.)_No ha po-rdido el inter•és en la gent.a, 

No mo lnt.erosa la gent.o como ant.es, 

___ He per•dido Ja mo.yor par··te de nú int.01··Eis en la gent.o 

___ He por•dido t,odo el int.erés on la gent.o. 



13) ___ ~'1'omo tlP<:ii-;ion( ... S t • .-:.11 hi("n 1:01110 si1•111p1·t..•. 

___ . ___ llo.spongo doci~iotios co11 m.1s í1·•!'·11••1u~i:, •1••f~ •••••·t•<.i. 

14> No siento qun me von. ln."•s feo iO\nt ... ~" 

___ Me p1•ooc1..1pa <11..10 mo Y+Ji"• 11v1s vi<,jo y f<:'O. 

___ Sicnt.o <¡lle hay c:amhios pm·m•u1u11t.es í•I'• mi np;u•ifnlci.r1 <11..10-

hacen «(lle Jnf:" vea feo. 

____ C1·c-o <lllE" me veo ho1•1•ihlc?-. 

15} __ Pucdo trabajar t.an hien como ilnt.~s. 

___ Tongo <1ur.• h<lr:or• uu f:>sfnor•zo oxt.1•.¡"' p<'u•;• inici;u• .algo. 

--~-Tengo ·quo ohligiu·mo a hacfll• cualquit=H' cosa. 

____ No puedo t.r•oh.r•jé\t• pnr•a nadn. 

16) 1>uo1•mo t.An. hi on como nn.f.es 

____ No duc-rmo t.nn hinn c:otno .<'lnt.es. 

___ Mo despie1·f.n t O 2 hor·as ant.es du lo .ai.1costu1nhr;-ulo v 11111 os 

diC1cil volvet· " dor•mb•ine. 

____ Mo daspior·t.(l muchas hor•i'tS ~nt.vs ílo mi hor·,-. ;v:osf.umtn··Rida Y ll(J 

l)Uodo volvot· 4' dot•mirnte. 

17) __ No mo canso m,;,s du lo hahi1.u<ll. 

___ Me canso 1nas C-.actlmont.e <{Ufl ;11af,(t.s. 

-··--·Mo canso do hacer céu:d at1lt1uie-r· cos<t. 

___ Mo siont.o m1..1y C<""nsado do hac:ot• c:t.1hl<p.1io1·· c,:osn. 

10>_Mi apet,it.o O!i igt.ull <¡110 siRtnpJ•ie. 

__ Ml apet.tt.o no os t.an bueno como cult.H~. 

__ en.si no t.ungo apot.it.o. 

__ No t.cngo apu•t,if.o en lo ahsolut.o. 



10>_No ho p~r~dido paao o oauf nada. 

___ lle per·dtdo m:=ts de 2.5 kilos. 

___ lle per·d ido mAS de 5 kilos. 

___ He per•dido 11\á.s de 7.5 kilos. 

CEst.oy a cUot.n si ( no e 

?.O> ___ Mi s."\h1d no lnfl preocupa rn•ts c1uo nnt.os. 

___ Me pr·aocupan rno1es1.tas como dolot• do cabezA. m.a1es1.ar· 

4lst.omacal o estf"ei'limiont.o. 

_____ Est.oy f..au preocupa.do por· mis molost.ias f1sic.tl~ quq os 

dlf"lcil c11..1e pue<la pensol'llr· t~n oi.r-a cosa. 

____ ._)::st.oy t.Hn pr·eocup~do por· mis molost.ii's fisic.as <fllP no puedo 

peonssu• P.n ot.ra coso. 

;).1) ___ Mi inf,fH•es por• ol se>c:o es igu«I que ;:¡¡nf.os. 

______ Est.oy monos int.er-esado on ol SO).(O <tUP. •lnf.o~. 

_____ Ahor-n osf.oy mucho menos int.a.-·osaclo P.n iRl St:.'XO cp.1e <lnf.es. 

__ lle peor·dido completament.e el int.P.1•t'-'s <.-n f:!-1 sP.xo. 



Nombt•e: ------------------·------
Edad: 

Domicilio: 

CALLE Y NUMERO COLON{,\ 

------------
r.:tUltAtJ 

ESTAOO GlVll..: 

SOLTERO 

2 GAfül!!Q 

3 DIVORCIADO 

.¡ IJN!ON LIBRE 

fl_ __ YJJ!!!Q. ~EPARAl.!!! 

6--~~~-! 

ESCOLARIUAD: 

ESTADO 

_1 __ SIN EOIJCACION !i":'->COLAR 

2 PRIMARIA )Jl<X>MP[..J;TA 

3 PRIMARIA COMPL_ET '1 

:1--2f.&_11NIJA..R_~" 

,-,·1111•·•n l•.-1-..TAI. 

5 PREPARATORIA <2 !I_Q!!.!VALENTE: 

~ COMERC;_\Q 

L____TilfmJGO 
f_J __ _l'.R(>l'ESION'1!., 

OCIJPAC!ON: 

EMPLEADO 

2 OBRERO 

TECNICO 

.¡ PROF'ESIONIST A 

5 SIJBEMPLEAC>O 

7 llOOAR_ 

A----~~TIJDl~l!f~ 

9 NINOllNA_ 

10 OTRA:<;l[.18_. ______ _ 



§lTIJAGION ECONf>MIGA; 

!n.g~ ~u;n.1c.l ~1·0,.dmc.do ~ IB {Amilic.. 

fü .. J~!:r.! 1e í!!'~ !t~ 1!!.R9n<ltd'1 ~ '"fii't~g ~----

['.E:R.'",oN~ Q!!J;. CROVEE: ¡::J.,. MAYOR INGRE:S<-, E.!<MILIAR: 

L---~~~cJ 

:_1 ____ ~~~ t!Li!J..f¿_<..ª~ 

L_ _____ (~-~~ 

IT~'. .. rn.t!n A: 

L ___ !:'.!'.2r~iª 
?__ R~nt.ada 

3_. ____ ___Q!!..~.9. ~-f!g!fic~::!or_i: _________ _ 

,_ ___ A~K!..~ í.!.!?t•khl~ 

L--~~J-~ 

~! _____ -º.!~~ i!!. 



EDAD 

N=30 

CUADRO No. 

1 1 
DeJVlaclón 

-···, Edad X Moda EsUndar · · 
< 28 Ai\os 

Sl.26 1 42 1 13.66 
> 72Mos 

Edad Frl'tucncl~ Porccntale 
2H 2 6.1on111 
29 1 J,30% 
33 1 J,30% 
36 1 3,30% 
39 1 J,30% 
41 2 6.70% 

1 42 1 3 1 l(J,00"/ .. 1 
45 1 J.30% 
56 1 J.JOº/o 
so 1 J,30% 
S2 1 J.30% 
53 1 3.30% 
S4 1 J.30% 
SS 1 J,J(JCl/u 

S7 1 J.30% 
59 1 J.30% 
60 1 J.30% 
63 1 J,30% 
GS 2 6,70% 
66 1 J,30% 
68 1 J,30% 
69 3 10.00% 
72 1 J.30% 

TOTAL 30 100.00% 

SEXO 

N=JO 

CUADRO No. 2 

Sexo . Frecuencia, Port•nmo . ·. · 
Femenino 2H 93,30% 
Ma1<ullno 6.70% 

30 1 • • ; :· 100.00% .. ; ' .. ; 



ES'fADO CIVIL 

N=30 
CUADllO No. 3 JJ 

Estado Clrll Frc.:ucnclo Porccntafc 
Sollcro 2 U,067 11 

C1is11tlo 17 0.56 

Dh·orcl11do 2 0.067 
Unión Libre 3 U.I 

Viudo 5 0.1<17 
Sc••aratlo 1 J,J(Jl'/u 

Olro 
TOTAL 311 100.00% 

ESCOLAlllDAI> ::JI 
N=31l 

CUADRO No. 4 

Es<olarld:id 1 Frecuencia Porccnt11lc 
:-Oi11fülnl"11rl6nt:.,rnJ11r 1 7 23.30% 

l'rtnunialncompltl11 1 30.110% 
l'r1111urt11C:omltt11 20.00% 

SC'cundArl11 10.00ºA• 
rnn11n1lorfaóf>'.nuh11lt'Olt' 6.70% 

Tlrnku ó C11111rrdo J,JO% 
Pruíolonal 6.70% 

01ru1 

TOTAL 30 1110.1111% 

OCUPACION 

N=30 
CUADRO No. 5 J 

Ocunnclón Frecuencia Porccntalc 
füunlradu 3.30% 
Obrtru J.Jo~vu 

Titnko 

l'roíc-1lunbla 

Subtmnludo 6.711% 
c.111 ...... lno 2 6.70% 

llo~ar 22 73.311% 
1-:.1udLu1lr J.311% 
Nln,una 3.30% 

"'"' ·.·-o:·· 1'0'rAL ' . . ' .·.· JO .· . ' llJ0.00% 



NllMF.ROOE J<'.\,111.tARt::.<.;CON LOS OURCONVIVIA \'COOEPENDIA F.l. l'AClF..NTf. 

N=JO 
CUADRO No. 6 

No. de Famlliart• Fl"C(ucncla Porcentale 
o 4 13.30% 
1 1 J.30% 
1 J to.llll% 
J 4 13.30% , l 6,70% 

' H 26,7(1U/a 

6 3 to.o.o% 
7 1 3.30% 
H l 6,70% 

• l 6,70%1 
TOTAL 30 tll0.00% 

N1''f'J, SOCIO f.COSO!l-UCO \'IVIE."il>A 

N=JO 
CUADl\O No. 7 

Tino de Vl\"lend• Frtcucm:fa Porcentalc 
Pronla 17 ~6.70% 

Rcntudtl 7 23.311% 
Otra 6 20.00% 

TOTAi. 30 100.00% 

Nl\'t:1. SOCIO t:CONOMIC.l) tielWtCJOS P1l111.1t:os 

N=JO 

CUADRO No. H 

A G U.A Frtcucm:ia PortentaJe 
Con Aeua 23 76.70% 

Sin Aoua 7 lJ.30% 
TOTAL . JO '• · . UHl.00% 



NIVEi, SOCIO ECONOMICO SERVICIOS PlJHICOS 

N=JO 

CUADRO No. 9 

L u z Frecucnclu Po1'Ccntale 
Con Luz 26 86.711% 

Sin Luz 4 1J.Jfl'Y11 
TOTAi, JO 1110,00% 

Nl\11-:1. SOCIO 1':t:OSOf\llC:O tiRRVICl()S 1·1111~,l(·os 

N=Jll 

CUADRO No. 111 

DRENAJE Ji'n:cucnciu Purccnllljc 
Con Drcnaic 2J 76.711% 

Sin Drenaje 23.30% 
TOTAL 30 IOU.OU% 

IL A s T ¡.: e E D E N T F. s I' A T o l. o G 1 e o s 

CIJADRO No. 11 

Frecuencia Porccnlalc 
C4nrrr 20.00% 

Ci111rrr-Cii.11rrr U.JO% 
L'inur·C'imllu aliiu J,30% 

CAnrrr. l1nAlbl1 CtrrbmJ J,30% 
J.JO% 

I0.00% 
D111bctr1 Mdlllu1 ( l>Mttn IJru.) (1,70% 

Catdlon11illu 6.70% 
Canllu111tlu°C1nllo11a1l11 J.30% 

J,JO% 
Scdr1ronlK'tnda111' 13.30% 

~nlrr:and11t111 IJ.30% 
TOTAL • 311 100.00% . 



LUGAR DE NACIMIF.NTO DF. l.A l'ODl,,ACION F.BTUDlADA CON CANCER DF. TIROIDES 

CUADRO No. 12 

Lu•ar de Nacimiento Frecuencia Porc.entale 
Utla as 10,U0% 

l>lltrilofhlrnll 6.70% 

F.1!1dodrl\lldro U.JO% 

C:u11d1l1l1111 10.00% 
Gu1n1lm1lu 6,70% 

Gurrrrn1 IJ.30% 

lll,UOºli1 

J,30% 
l\lottlo1 10.011% 
Oaura J.30% 

Qurttlaro I0,00% 
Tanumllpat J.30% 
\'rllll"fUl 6,70% 
7.aralrrn J.30% 
TOTAL JO 100.00% 

UIGAlt DE hF .. ljlORNC:IA OF. J.A rt)lll.ACION t-:.'""rlllllAIJA t'ON CANCRI\ In~ 'J'IROIUJ-:.'l 

N•Jll 
CUADRO No. 12 ·A 

Lue.11r de Rcsldcnda Prccucncia Pon::cnhde 
l1dapu 

Dlllrilof.ºf11rnll 111 JJ.311% 

F.slad11drl\lhko 26.70% 

J,30% 

c:urrttto J,J0% 

llldalro 13.30% 

MkhnarAn 

Mnttlm J,30% 
011ara 

Qurtflaro 

\'tl'M'nu 

3.30% 
TOTAL 30 



rrro . Dl-: TIL\1'.\MU-:NTO SEU:ti'l\'O: ClltUGIA JlllOc:JVt.M.\D.\ 

CUADRO No. IJ 

Tino do Clnml• 1 f<'rc('U('ncla 1 Porccntllic 1 

llcmillroldcc1omla 1 11 1 36.7(1"/o 1 
Tiroidcctomfn Tot11l 1 19 1 63.30 11A1 1 

TOTAL 1 JO 1 lOO.OOo/ti1 1 

Tll'O DF. TRATAMIENTO SEl.t:CTl\'O: C1RUGIA RK\l.li' .. \O.\ 

N=Jll 

CUADRO N.":rt::J 

Tino do Clru•la Frc('11cncl11 Porccntalc 
llcmitlroitll'Clomfa Jo.on 1x. 

TiruitlcctomÍll Tu1:1I 21 70.IHllVu 
TOTAL JO 100,1HJ% 

DErlUi.."iJON EN l'ACIENH.SCO:'i C,\NClm m; TlllUIOES HF.LACION,\I).\ CON'·" 

ESCOLAllll),\IJ \' NUMl-:H.O DE l•,\i\111.IAIU:S llUIL\NTE (.¡\USE PRt;.QUIM.URGICA 

N=Jll 

CUADl\O No. 15 

E1coltlridad Pcnon1H 

Dc11rcsión r = ·0.27 r = 0,27 

11 l>El'RKSION EN r.\CIE.N1'1".S co.s C'ANCl!R DE TIROllll·:s m-:t ... \C'IONAIJA CON EL 

NUMl!RO l>P. PA~llLIARP .. ~C:ON J.OSQUE CODEl'tNDIA m. P,\Cll~Srn 1:s LA f<"ASI-: 

" . ro~¡. OllllUJJlGTC.\ 

N=JO 

CUADRO Nox:-J 

Escolarldod Pcr11onas . 

Dc11rcslfln r"' n,o.¡ r = 0.47 



u · DEPRElllON f.N PACJENTI'.., C.'ON CANC!tR. J>E TIROIUE8 RKLACIONAllA l."ON t'.L 

U - NUMERO DEFAMILIARF.S t'ON LOS QUf. El, PACIENTE L'ODKrP.NDIA DUllANTE 

'LA l'AS~ POST • QVIRURClCA TAllDIA 

N=JO 

CUADRO No. 17 

Escolarlllad Pcrson11:. 

Dc11rcllión r = • 0.002S r=-0,JH 



CUADRO No, IH 

CoMrARACJON l~Nrn.E l.A PRIMF.llA \' t.A SEGUNDA Art.ICAC.10N Jn.:t. llEC..'h': EN 

FASE rRK • QUlllUltUICA \' F,\SE PO~'l' • QUlllutWJCA 

Fase 1 Puntafe x 1 Valor" t 11 1 u. 
Pre· Quirúrglcu 22.íi 

tt.7~ 0.-tí• 
Post· Quin'irgirn 211.J 

COMl'AllJ\(10N fNTHE 1..A l'RIMERA y J.A TERCEllA Al11.ICACION um. llECh: EN 

f,\SE rRE ~ QUl1WRGICA \' · F.\St~ POST • QUIRUIU.ll'A 

N=Jll 

Fa>e 1 Puntafe 1 / Vnfor" l 11 1 "· 
l'rc ·Quirúrgica 2U 

O,H6 11.415 
Post - Quirurl!ic:t 20.9 

· COMl'ARAC'I0:-4 ENTHE (,.\SEGUNDA\' LA TEUCERA ,\l'J.ICACION 01!1. llf.C'h: L."t 

FASF. PRE ~ QUIRUl\Glt'.\ \' 11.\S~: POST ; QUl1lllRGlf.'A 

N=JO 

n. . .. 
Pre - Quirúrgica 24.3 

0,6H 0.514 
Po•t - Oulríor~lca 20.9 



CUADRO No. 19 

COJUlEl ... \(10.~ ENTRF. LA U&l'[U~.llfON \' l!l. TIPO UF. CIRUCJ,\ PROGltAMAlM 

OURANl'JI~ LA f'ARF. l'Jm • QlllRUIWtCA 

N=Jll 

TlJo de Clni la Ucck i runta e Vnlor" t 11 

IJcmitirohk>clomill 2~.JH 

o.JJ 
TJroi1ltctomht IH.1J.t 

(.'ORRt:l ... \('IO~ l~NTnF. LA OP.PRf1.\JON \' m. TIPO l>HCIJllJGlA l'UOtiH..\~J.\DA 

DUJL\NTF. 1.A FASE ro~T • QllJllUJlGlCA 

N=lO 

Tino de Cln••io 1 Bcck 1 Puntalc 1 Vnlor" t " 1 u. 
Jlcmiliroidcccomla 11 .. 15 

~O.% O.J5J 
Tiroidcclomíil 22.M 

COJlRF.l .. \ClO~ P.NTJIF. ),;\ U&PIU!SION \'u. Ttro llF. C:IHlJOIA l'ROOl~MAl>A " 

DURANTE LA' FASE : ros'J' . QUliUIRGJCA TAllDIA :i 
N=Jll 

Tino de Cirn•ia 1 Bcckx Puntnle 1 Valor '1 t" 1 .... · ·. 

llemltlroldcctomln IH.JJ 
-0.67 O.~G 

Tlroldcctomln ll 



CUADRO No. 20 

CORRF.1.A(10N ENTRE LA DRPRESION \'EL Tiro DE ClRUGtA RF.Al.17.ADA 

DtIRANTE JA FASF. PRE • QlllRURGICA 

N=JO 

Tino de Clnrnla 1 Bcck x Punlale 1 Valor" t " 1 n, 
llcmitlroldcclomla 24. t t 

0,76 OA6 
Tlroldcctoml11 19.47 

CORRF.l.AC.10N ENTRF. IA DEPRESION \'EJ. Tiro l>F. CIRUGIA lmALl1.ADA 

DURANTE l..A FAS1': rosr . QUIRURGICA 

N=JO 

Th>o de Cln1ei• 1 Jlcck 1 Puntal• 1 Vnlor" t " 1 11. 
llcmltlroldcClomla 18.42 

-0..16 0,652 
Tiroldcctomla 21,Jl 

CORHF.1.Al10N ENTRE LA DE~RESJON \'EL r1ro DECIRUCL\ RF.ALlZAD.\ 

DURANTE - LA FASE POST .• QUIRUROICA TARDIA 

N=JO 

Tipo de Clruel• 1 Jleck 1 Puntale 1 Vnlor" t " 1 u. 
llcmltlroldcctomla 25.JJ 

0.66 11.565 
Tlroldcctomla 19 
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