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INTRODUCCION

MODELO BIOLOGICO Y CALIDAD DE VIDA:

El modelo biologico (MB) a constituido el paradigma del “analisis cientifico de
muchas disciplinas. La medicina a tomado a este modelo como fundamento tedrico
(1,2,3,4,5); siendo incluso designado con el nombre de modelo bio-medico (MBM).
De acuerdo a este modelo tratar una enfermedad es generalmente considerado un
ejercicio en el cual: se determina la etiologia del proceso morboso, se preescribe y
se indica un régimen terapéutico y se realiza un meticuloso monitoreo de la
respuesta al mismo, asi como del prondstico de la enfermedad (6). Se avoca
principalmente a la terapéutica de las enfermedades estudiando el proceso de
enfermar solo a nivel biolégico. Este abordaje del problema de salud sugiere que el
tratamiento especificamente orgéanico de los sujetos enfermos, es sinéonimo de un
buen manejo terapéutico. Puede utilizar tecnologia muy sofisticada, pero puede
resultar impersonal y mecanico (1,4), perpetuando el ejercicio médico cotidiano, la
nocion de la dicotomia mente-cuerpo (2,7,8,9,10) que fragmenta la atencion a los
pacientes. De esta manera se promueve la preocupacion del médico por el cuerpo y
la enfermedad, con la correspondiente negligencia hacia el paciente como ser
psicosocial (8, 11, 12, 13); dejando de lado aspectos y atributos psicologicos y
sociales, que son los que le dan a los enfermos, y en general a las personas su
especificidad como seres humanos (6,11). Asi el MB absorbe y subordina otros
modelos sobre el proceso de enfermar y curar (1,4). Ignora que la enfermedad y el
tratamiento de la misma son dos instancias que afectan, simultaneamente, el cuerpo
y la mente de cada sujeto enfermo, y en forma colateral a su contexto social
(1,3,8,13). Este modelo oculta el componente psicosocial del continuo salud —
enfermedad, aislando al enfermo de las condiciones que enmarcan a los fenomenos
biologicos y les confiere sentido humano (1). El MB incluye una estrategia que
ignora las posibilidades que aportan las intervenciones de otros integrantes del
equipo de salud: psiquiatras, psicologos, y trabajadores sociales. Y esta estrategia
por acertada que sea, resultara incompleta y de mala calidad (1,11).

El MB se consolido historicamente a partir de la revolucion industrial, coincidiendo
con el cambio en la organizacion social, que llevo a descentralizar a la familia.como
unidad de produccién, consumo 'y atencion de las necesidades de sus miembros;
entre ellas las concernientes a la salud (1).

Como alternativa a esta orientacion resurgié una medicina humanistica, que coloco
al hombre nuevamente en el centro de la medicina, de la ensenanza, del trabajo
médico y en la investigacion (8,14,15). En 1890 Engel postula el modelo
biopsicosocial (MBPS). Este plantea al individuo dentro de dos jerarquias: la
biolégica y la psico-social, como sistema interrelacionados; y manifiesta que el
disturbio de alguno puede alterar a los otros y estos a su vez pueden modificar al
sistema originalmente afectado (4,13,14,15,16). El MBPS es un modelo de
causalidad circular y maltiple, que constituye uno de los principios postulados de
una concepcion integral, holistica (1,2,3,8,14,15,16). Vislumbra el vinculo entre
mente y cuerpo, enfatizando que el manejo médico optimo de sujetos enfermos
requiere un abordaje o aproximacion a los niveles psicologico y social,
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codeterminantes y expresion de los procesos de salud y enfermedad. El éxito de la
medicina solo puede lograrse conciliando y considerando todas las circunstancias y
necesidades en estos tres niveles. “El secreto del cuidado de los enfermos, estriba
en cuidar a los enfermos”, como lo expreso Francis Peabody (1). Por lo tanto el
MBPS postula que se necesitan conceptos o constructos que incorporen a lo
biolégico, aspectos psicosociales, que hagan explicito su mundo abstracto y
subjetivo en términos de variables observables, que sean validas y que perciban la
humanidad de los sujetos (17). Esta humanidad debe ocupar un lugar central en las
acciones médicas, las cuales deben abordar al hombre como un todo
(1,14,15,16,17).

La aplicacion del MBPS es evidente en la definicion del estado de salud (ES) de la
OMS, anunciado en su Acta Constitutiva; “el completo bienestar biopsicosocial, y
no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad” (1,6,18,19). Esta
definicion incorpora al mundo de lo objetivo, que a sido siempre el campo y la meta
de las ciencias, dos elementos subjetivos (8,11). El primero es el concepto de
“bienestar”; el cual es un estado conciente experimentado por un individuo,
sefialado por un tono afectivo que matiza el contenido ideatorio del pensamiento, y
que produce un patrén conductual. El segundo elemento es el “psicosocial”. Asi el
“bienestar psicosocial” es la sensacion y percepcion de un funcionamiento
psicosocial Optimo que esta intimamente ligado al concepto de Salud Mental
(3,15,20,21,22). La SM se ha considerado como campo exclusivo de la psiquiatria,
pero esta bajo escrutinio y el control potencial de todo profesional de la salud
(1,3,7,15.22).

No obstante, dominada por los conceptos biologicos y sensible a los diferentes
sistemas politicos de sus naciones miembros, la OMS a sido precavida acerca de la
promocion de elementos de bienestar psicosocial, a los que esta oficialmente
comprometida (6,15,22). La famosa declaracion “Salud para todos en el afio 20007,
como una meta para todas las naciones miembros propuesta en 1978, olvido
mencionar la salud mental, debido a que muchos gobiernos temian que se tomara
como una incitacion hacia el camino del individualismo y desacato. Sin embargo la
Sra. Elizabeth Cohen, bajo el liderazgo del Dr Tsung Yi Lin, pugno por 2 afios para
que la salud mental formara parte de la mencionada declaracion, y asi lograr una
aproximacion holistica a los sujetos (13,16,21). Posteriormente para descartar el
aspecto subjetivo del cuidado de la salud que aspiraba a una multidimensionalidad
integradora, en base al MBPS, renacen y nacen conceptualizaciones como:
medicina psicosomatica (7,22,23,24,25), psiquiatria de enlace (7,26,27), psicologia
médica (15), psiquiatria familiar (28), dinamica de la enfermedad (6,29), factores de
riesgo psicosocial (15,16,22,25,29,30,31,32), tratamiento psicosocial (5,33,34),
resultados psicosociales de la practica médica (35), Calidad de Vida (CV)
(3,5,7,8,17,34,36,37,38,39,40,41,42) o mas especificamente Calidad de Vida
Relacionada a la Salud (CVRS) (42,43,44) y Calidad de Ajuste a la Vida en Afos
(CAVA) (17,29,45). Todos estos conceptos tratan de incorporar variables
psicosociales en el manejo y abordaje de los problemas de salud. A pesar de estos
esfuerzos se sigue hablando de medicina del cuerpo y de medicina de la mente. El
dualismo mente cuerpo persiste en la formacion profesional, y el médico continiia
distinguiendo entre la psique y el soma. A veces el galeno motivado hacia su



profesion por el deseo de controlar y curar el cuerpo, no se encuentra preparado
para enfrentar al dolor, la consucion y el flujo de emociones (fendomenos
transferenciales) que plantea la relacion médico paciente (8,46,47,48,49), vy
aparecen entonces barreras emotivas (mecanismos defensivos). Se crea asi una
dinamica interpersonal médico paciente constrefiida por roles rigidos (curador —
sufriente, controlador — controlado), y se expulsa todo aquello que sea trastorno
psicosocial; el médico se priva de la posibilidad de percibir y comprender aquello
que es la esencia del sufrimiento de su paciente (1,29,46,47) y olvida que su papel
es también el de un psicoterapeuta que comprende y trata los problemas
psicosociales de sus enfermos (8). No obstante los trastornos psicosociales han
pasado a ser problemas mayores de salud publica, y se trata de que la psiquiatria
estreche sus relaciones con la biomedicina (57) pues el trabajo psiquiatrico con lo
pequefio, es menos brillante y mucho maés dificil y por esta razon es a menudo

subestimado (11).

El concepto de CV, en sus inicios se consideraba como una expresion comercial
(13). Al incorporarse a la medicina hace referencia a una enfermedad y a las
intervenciones terapéuticas que impactan a un sujeto enfermo en la percepcion de
su bienestar biopsicosocial (BBPS). Este término es una abstraccion para
simplificar, mostrar y explicar la realidad del continuo salud-enfermedad con
relacion a un tratamiento. Pretende constituir una guia de accion y una via de acceso
multidisciplinaria y comprensiva a los pacientes, la enfermedad que sufren y el
tratamiento que reciben (12,13), para restablecer y preservar su salud, por medio de
estrategias médicamente guiadas y adaptadas a las demandas de los enfermos.
Postula una actitud que puede brindar puentes, contactos y enlaces, entre los
diversos discursos sobre el ser humano enfermo (11).

La CV, como concepto, incluye en su espectro dimensiones o dareas bio-
psicosociales, las cuales a su vez comprenden distintos elementos indicadores o
variables, estos elementos son de dos tipos de naturaleza, por lo que se han
clasificado como: duros y blandos (58), clinicos y paraclinicos (59), médicos y no
médicos (60,61) y biologicos y psicosociales (34,35,36,40,53,54,62).También se
han dividido en elementos objetivos y subjetivos (12,13,18,37,38,58,62,65,66,67,
68,69,70,71,72,73,74). De acuerdo a esta clasificacion, que es la mas utilizada, los
primeros corresponden a todas aquellas variables que pueden observarse
directamente y pueden determinarse numéricamente. Los segundos corresponden a
todos aquellos atributos que no pueden observarse directamente; tipicamente se
determinan por medio del método de induccion y por los principios clasicos de la
teoria de preguntas evaluativas (19,57). No obstante esta division es artificial y
operacional, pues fomenta la dicotomia mente — cuerpo, y debemos recordar que en
psiquiatria, los elementos subjetivos importan-como fenomenos objetivos y formas
de expresion clinica que adquieren categoria y significacion en el modelado de una
clinica psiquiatrica y psicologica (11).

Definir la CV es un proceso ambiguo. Si a un fenomeno tan complejo como es la
vida humana se le agrega a su dimension temporal “cantidad en afios” atributos que
definan el conjunto de cualidades que la distinguen y corresponden a su “calidad”,
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el problema adquiere una dimension filosofica (13,13). Por esto a sido indefinible
en forma precisa, y se ha optado por definiciones operacionales en base a los
elementos objetivos y subjetivos comprendidos en su espectro.

El componente subjetivo es considerado la base conceptual de la CV (12,19,39,
75,76) y a dado origen a las llamadas definiciones unidimensionales. En estas
definiciones el foco de atencion es la percepcion del sujeto sobre su vida. Ejemplo
de estas, es la definicion postulada por Dunbar en 1990 (77), quién la define como
la diferencia en un periodo particular de tiempo, entre la esperanza y expectativa
individual y la experiencia del individuo, basada en la integracion de factores o
experiencias a nivel biopsicosocial. Estwing en 1993 (40) expresa que la CV es la
sensacion personal de bienestar, que depende del grado de satisfaccion o
insatisfaccion con areas importantes de la vida. En 1994 Gill y Feinstein (60), la
definen como la descripcion, percepcion, y reaccion a un estado de salud. En el afig
de 1995, se define a la CV como la percepcion personal acerca del estado de salud y
aspectos no médicos de la vida (75).

Otros autores consideran a la CV, como un concepto con una definicién
multidimensional (18,32,40,43,58,62,63,64,65,71,73) e incluyen componentes
objetivos y subjetivos que median razonablemente entre sus expectativas y los
elementos que pueden evaluar en sus estudios, pero no han delineado claramente
una definicion del concepto y la dan por sobre entendida en sus publicaciones.
También existen las llamadas definiciones mixtas, como la propuesta por Lara y
colaboradores en 1995 (12,13); quienes la definen como la percepcion y evaluacion
global que el sujeto hace de su vida cuando esta enfermo dependiendo de las
caracteristicas de la enfermedad que sufre y de las del tratamiento que recibe. Este
tipo de definiciones, no se focaliza en algiin elemento, subjetivo u objetivo, sino
que los considera complementarios, en base al MBPS.

Feinstein en 1987, en la conferencia de Portugal sobre CV, planted este concepto
como uno de los criterios para evaluar resultados de la practica médica (12,13).
Esto en términos de eficacia, eficiencia y efectividad (18,58,60,61,78,79).

El concepto ademas permite mejorar el conocimiento epidemiologico de las
enfermedades (63). Particularmente en el caso de las enfermedades cronicas (53,
54), las cuales se han incrementado en su prevalencia y consecuentemente en su
costo social (75,80). En estos casos una cura es inverosimil y lo mejor que puede
lograrse es un alivio de los sintomas, y posiblemente una alteracion en la progresion
de la enfermedad. Estos factores facilitan a los pacientes su adaptacion a la sociedad
(13), punto que es el objetivo final de toda intervencion médica.

Los dominios de la CV se refieren a las caracteristicas de la vida de los enfermos
(13,37); la naturaleza y extension de los problemas que enfrentan en los diferentes
estadios de la enfermedad, asi como la adaptacion de los mismos (13,63). La
evaluacion del concepto es una forma de monitorear a los pacientes (13,43).

Todos los estudios sobre CV permitiran conocer las necesidades reales de atencion
a la salud de la poblacion enferma y la capacidad de los servicios existentes para
satisfacer las demandas. También permitiran la toma y modificacion de decisiones
clinicas asi como la organizacion de politicas y programas de salud (22,41,55,81).
De esta manera la atencion a los pacientes puede mejorarse ya que los reportes de la
Sociedad Mexicana y también de la Calidad de Atencion a la Salud A.C.



(SOMECASA), uno de los principales problemas de los servicios de salud en
Meéxico es por su mala calidad (en un 44%). Por otra parte los pacientes demandan
actualmente la necesidad de mayor atencion a su CV, asi como mayor conocimiento

sobre los factores concomitantes a su enfermedad y tratamiento (24).
L]

CALIDAD DE VIDA Y CANCER PULMONAR

Durante los siglos XVIII y XIX fueron frecuentes las observaciones acerca de la
relacion entre el cancer y ciertos aspectos psicologicos de las personas que lo
padecian. Los estudios mas modernos se han centrado en el intento de definir la
relacion entre el estado psicologico y psicopatologico de los pacientes y su
adaptacion a la situacion de enfermedad y también en la evaluacion de la relacions
si es que existe, entre los estilos de afrontamiento (estilos de coping), el apoyo
social y la sobrevida de los enfermos de cancer(10).

Se ha postulado que los estados depresivos que preceden al establecimiento del
cancer, podrian en realidad representar sintomas de la enfermedad maligna, ain no
detectada, en un estadio temprano de la misma. El planteo es que muy
probablemente el trastorno de alguna de las funciones fisiolégicas pulmonares seria
responsable de dichos sintomas, ya que tanto la depresion como la ansiedad
aparecen en estos pacientes con mas frecuencia que en el resto de los canceres y
sospechosamente muchas veces preceden al diagnostico del mismo(11,12).
También hay que considerar que la mayoria de los individuos que padecen de
cancer de pulmon son diagnosticados cuando la enfermedad se encuentra en un
estadio avanzado, lo que incrementa las probabilidades de padecer algun trastorno
psiquiatrico(13,14).

En la actualidad la mayor ‘preocupacion de la comunidad psico-oncologica esta
centrada en la calidad de vida del paciente oncologico y en ese sentido, el estudio
de los diversos trastornos emocionales y cognitivos interesan con la finalidad de
que el mayor conocimiento de los mismos permita implementar estrategias
terapéuticas que mejoren las condiciones de la vida de estos enfermos, ya que los
trastornos psiquiatricos como la depresion, la ansiedad, los cuadros confusionales,
la ideacion o el intento de suicidio, complican el curso de la enfermedad avanzada y
por lo tanto su rapido diagnostico y la intervencion efectiva son de gran
importancia. Con tal fin se han realizado numerosos trabajos de investigacion
clinica tratando de detectar los trastornos psiquiatricos mas cominmente padecidos
por estos enfermos. Alexander publico, en 1993, un trabajo donde se consideraba la
morbilidad psiquiatrica en relacion con la conciencia de enfermedad y las
expectativas acerca del tratamiento llegando a la conclusion de que los trastornos
psiquiatricos eran significativamente menores en los enfermos que no conocian el
diagnostico y en aquéllos que consideraban el tratamiento realizado como
curativo(18). Un gran nimero de estudios actuales documenta la prevalencia de
depresion en pacientes oncologicos, con cifras que oscilan entre el 4,5% vy el
77%(22,23,24,25,26,27). En un estudio realizado en Carolina (E.U.), publicado en
la revista “Cancer” en 1999_ en el cual se valora la Calidad de Vida en enfermos
con carcinoma pulmonar, no se permitié confirmar la asociacion entre ¢l indice de



calidad de vida y la sobrevida de sujetos con cancer pulmonar. Después del ajuste
con otras variables clinicas, el dolor fue el mayor parametro pronodstico (44).

En otro estudio realizado en Inglaterra publicado en el afio 2000 en la Revista
Jornal of Clinical Oncology, en el cual se valora la sqQbrevida con terapia
farmacoldgica en pacientes con cancer pulmonar, el aumento en la dosis de
quimioterapia, mejora la sobrevida con un aceptable grado de toxicidad (45). Debe
considerarse que los pacientes oncologicos, especialmente en los estadios mas
avanzados de la enfermedad, presentan un riesgo de suicidio incrementado con
relacion a la poblacion general, sobre todo .cuando estan deprimidos y/o manifiestan
cuadros confusionales(13).

Los factores asociados al incremento del riesgo de suicidio son: dolor inmanejable,
depresion, delirium, enfermedad avanzada, severa y discapacitante, aislamiento "y
abandono social. Actualmente se reconoce sin controversia alguna, la existencia de
una relacion entre el dolor y la depresion en los pacientes oncologicos. Es evidente
que las personas deprimidas perciben todos sus dolores de un modo méas dramatico
y amplificado, pero la prevalencia de trastornos depresivos se evidencié como
significativamente mayor en pacientes con dolor intenso, con relacion a un grupo de
pacientes con dolor mas leve (31). En un estudio de 50 pacientes en tratamiento
radiante, el 82% de los enfermos opiné que ambos, el oncologo y el radioterapista,
no eran las personas a quiénes ellos contarian sus emociones(38). A pesar de los
extraordinarios adelantos que se han producido en los ultimos 20 afos, solamente el
50% de todos los pacientes con cancer pueden ser curados(34), aunque es cierto que
los tratamientos han prolongado considerablemente la sobrevida. Esto dltimo ha
movido a un desarrollo importante de los recursos destinados a mejorar la calidad
de vida del enfermo oncoldgico. Varios estudios han mostrado discrepancias sobre
la calidad de vida, tal como es evaluada por los pacientes por una parte y. por los
profesionales de la salud por otra, mostrando que los valores de referencia de estos
altimos tienden a ser considerablemente distintos a los de los que padecen la
enfermedad (34). No obstante es indudable que la prevencion de la depresion y el
tratamiento de la misma, cuando ella se instala, mejora considerablemente la
calidad de vida de la persona que padece cancer, lo que motiva el continuar con la

investigacion clinica del tema. =

PSICO - ONCOLOGIA:

Como disciplina, la psico-oncologia tiene una historia que se antoja breve, sin
embargo, para una mejor aprehension historica ubicaremos su nacimiento en el
contexto de la oncologia, cuya historia nos lleva hasta hace mas de 2,500 afios
cuando en la civilizaciéon egipcia habian empezado a diagnosticar enfermedades
malignas y aplicaban la cirugia como un tratamiento efectivo, efectuando
amputaciones exitosas, sin analgesia, mas tarde, el uso del éter en 1847 y el
advenimiento de la antisepsia llevo a la remocion quirirgica exitosa e indolora de
algunos tumores en la ultima mitad del siglo XIX.

Para 1912 la radioterapia comenzo a ser reconocida como un poderoso tratamiento
adicional, y en 1950 se agreg6d la quimioterapia. Desde tan remotas ¢épocas el



impacto emocional del cancer era tal que se le comenzé a considerar como un
estigma y equipararlo con la muerte.

A principios de los afios de 1970 habia un gran interés acerca de la dimension psico
social y la calidad de vida, siendo entonces evidente como principal limitacion la
falta de instrumentos y herramientas de evaluacion y medicion de dichas variables,
de modo que los instrumentos existentes en la practica psiquiatrica o médica
general, fueron adaptados cuando esto fue posible, creandose nuevos instrumentos
de acuerdo a la especificidad requerida por esta nueva dimension de la
investigacion en oncologia.

CANCER DE PULMON: ASPECTOS GENERALES. DIAGNOSTICO.

El carcinoma de pulmén (C.P.) es la neoplasia maligna mas diagnosticada en el
mundo de los Gltimos 20 afios. Tiene como factores de riesgo al tabaquismo. Ei
fumar cigarrillos, es la primera causa relacionada con el desarrollo del C.P. El
numero de afios fumando, el nimero de cigarrillos / dia, la edad de inicio, la
profundidad de la inhalacion, los-niveles de nicotina y alquitran en los cigarrillos
fumados, son factores relacionados directamente con el riesgo de desarrollar C.P.
Este riesgo decrece cuando se deja de fumar, de tal forma que tras 12-15 afios del
abandono, el riesgo es similar a los no fumadores. También los fumadores
"pasivos" tienen mas riesgo de desarrollar la enfermedad. Algunos estudios
prospectivos han demostrado un 35 a un 53% incremento del riesgo de conviventes
con fumadores, en contra de los que no lo son. En la Polucion atmosférica, los datos
sugieren que, junto con el habito tabaquico, pueden tener un efecto sinérgico en la
etiologia de esta enfermedad. También en cuanto a factores ocupacionales, la
exposicion a diferentes compuestos como asbesto, arsénico, niquel, cromo,
radiaciones, gas mostaza, se relacionan con una mayor incidencia del C.P. siendo
este riesgo mayor en los fumadores. En los factores genéticos el riesgo de padecer
C.P. es aproximadamenie 3 veces superior en parientes cercanos de los enfermos
afectos del tumor que en la poblacion general. Se habla de genotipos susceptibles,
lo que predispone también a la aparicion de segundas neoplasias. En cuanto a la
dieta, aunque los estudios en humanos parecen mostrar una menor incidencia del
C.P. en sujetos que incluyen vegetales en su dieta diaria, el efecto protector parece
que se pierde en los grandes consumidores de tabaco. El diagnostico de neoplasia
pulmonar, conlleva la confirmacion histologica; contamos para ello con los
siguientes medios: Citologias de esputo, fibrobroncoscopia, puncion aspiracion
transcutanea con aguja fina.

Manifestaciones clinicas del C.P_:

Solamente un 5% de los pacientes son asintomaticos cuando se diagnostica al hacer
una Rx de térax por otros motivos. Los sintomas y hallazgos exploratorios van a
depender de los siguientes factores: Localizacion central o periférica, extension
regional hacia el mediastino, metastasis sistémicas, produccion de hormonas u otras
sustancias, sindromes paraneoplasicos en otros organos. Los tumores centrales (c.
escamoso y de células pequenas principalmente), originan sintomas mas precoces
que los que asientan periféricamente (adenocarcinomas y ¢, de células grandes). La
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tos, expectoracion hemoptoica, disnea, estridor, dolor toracico profundo y
neumonias obstructivas, son frecuentes en los tumores centrales, mientras que los
periféricos provocan dolor, tos y disnea por afectacion pleural y de pared toracica.
La aparicion de disfonia, disfagia, disnea secundaria a paralisis diafragmatica,
Sindrome de vena cava superior y derrame pericardico, aparecen cuando el tumor
invade estructuras mediastinicas. Los tumores localizados en el vértice (mas
frecuentemente la variedad de células escamosas), originan el Sindrome de
Pancoast al invadir el octavo nervio cervical y el primero toracico, lo que provoca
el caracteristico dolor en hombro y brazo siguiendo la distribucion del nervio
cubital. En el crecimiento puede afectar a la 1* y 2* costilla erosionandola asi como
invadir la region paravertebral con afectacion de los nervios simpaticos y dando
lugar a un Sindrome de Horner. La existencia de derrame pleural contribuye a la
disnea y/o dolor toracico. Las metastasis Oseas originan dolor y fractur®s
patoldgicas, y es a veces la primera manifestacion de un C.P. Las metastasis
hepéticas, suprarrenales, regiones linfaticas supraclaviculares, axilares e inguinales
son, en general, asintomaticas. El cancer de células pequefias es el que mas
frecuentemente produce S. paraneoplasicos, al poder segregar sustancias
hormonales u hormonales-like, provocando S. de Cushing, S. de secrecidn
inadecuada de ADH, S. carcinoide, produccion de gonadotropinas ectopicas, etc. La
secrecion de PTH-like provoca hipercalcemia (especialmente el c. de células
escamosas). Otras manifestaciones paraneoplasicas que pueden ser atribuidas
erroneamente a metastasis son: osteoartropatia hipertrofica, dedos en palillo de
tambor, neuropatias periféricas, degeneracion cerebelar subaguda, degeneracion
cortical, polimiositis, tromboflebitis migratoria, endocarditis marantica con
embolismo arterial, C.I.D., dermatomiositis, acantosis nigricans, anemia, S.
nefrotico, glomerulonefritis, etc.

Métodos diagnosticos

La mayoria de los C.P. cuando se diagnostican presentan alguna alteracion en la
Rx de torax. La exploracion radiologica en sus dos proyecciones P-A y L,
constituye el primer paso ante un paciente con sospecha de neoplasia pulmonar.
Proyecciones en decubito, oblicuas, lordéticas, esofagograma, pueden ser en casos
concretos de gran ayuda. Dependiendo de la localizacion, el tamafio y "l tipo
histologico, podemos encontrar: atelectasias, neumonitis obstructiva, noédulo
pulmonar solitario, masa pulmonar, cavitaciones, aumento hiliar, ensanchamiento
mediastinico, enfisema obstructivo, patron reticular por linfangitis, derrame pleural,
patron alveolar o neumonico, elevacion diafragmatica.

Diagnostico de extension:

De los diferentes sistemas propuestos para clasificar la extension del C.P., el
sistema tumor, nddulos y metastasis (TNM) es el actualmente en vigor y aceptado
por la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). La T
designa el tumor primario, con subindices que denotan el tamano, localizacion y
extension directa fuera del pulmon; la N representa los nodulos linfaticos con
subindices que indican la existencia de infiltracion tumoral y el nivel de afectacion;
la M, la presencia de metastasis. Para el diagnostico de extension, sera preciso
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realizar TAC toricico con extension a regiones hepaticas y suprarrenales y en
dependencia de los sintomas y hallazgos exploratorios seran preciso otras
exploraciones como TAC craneal, punciones de liquido pleural, mediastinoscopia,
mediastinotomia, rastreo ¢seo, biopsia de médula, puncién aspirativa suprarrenal,
etc. La gammagrafia con anticuerpos monoclonales para la deteccion de metastasis
con Ac marcados con tecnecio 99m O con anticuerpos monoclonales anti-CEA, esta
en estudio.

Factores pronosticos en el C.P.:

Esta influenciado por multiples factores: Tipo histologico, estadio clinico del TNM,
estadio quirurgico del TNM, indice de Karnofsky: constituye un parametro de
evaluacion clinica en el que esta demostrado que a mayor indice, mejor respuesta y
supervivencia esperada, marcadores tumorales y elevaciones de la LDH: sus niveles
en sangre estan en relacion con la masa tumoral, técnicas histoquimicas: tumores
que se tifien para ENN.E., tienen mejor respuesta al tratamiento, mutacion del
oncogén K.RAS en pacientes con c.microcitico, parece que conllevan peor
pronéstico, inestabilidad de microsatélites del gen p53, intervalo libre de
enfermedad: el tiempo que transcurre desde el comienzo del tratamiento y la
aparicion de la primera recidiva indica la velocidad de crecimiento del tumor y por
tanto, cuando mayor sea éste, mas sensible al tratamiento quimioterapico sera.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON

TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

A) TRATAMIENTO INICIAL: En la actualidad tanto los pacientes con Enfemedad
Localizada como con Enfermedad Diseminada se consideran candidatos a recibir
tratamiento con quimioterapia como primera opcion terapéutica, pues prolonga
significativamente la supervivencia (6). Es un tumor altamente sensible a la
quimioterapia y radioterapia, con remisiones completas del 90-95% en
Enfermedad Localizada. Las combinaciones de quimioterapia con 2, 3 o 4 drogas
son superiores a la monoquimioterapia en pacientes con buen estado general. Los
regimenes mas comunmente usados actualmente son PE (CDDP + VP- 16), CAV
(CTX + ADR + VCR) y VIP (IFOS + VP-16 + CDDP). El porcentaje de respuestas
completas obtenidas con tratamiento quimioterapico es del 20-50% con una
respuesta global del 90-95% si Enfermedad Localizada, y con respuesta completa
del 10-20% y respuesta global del 80% en Enfermedad Diseminada. La mediana de
supervivencia es de 14-18 meses para Enfermedad Localizada y de 9-12 meses para
Enfermedad Diseminada. A los 5 afios la supervivencia es del 10-30% para la
Enfermedad Localizada y del 1% para la Enfermedad Diseminada (7). La duracion
del tratamiento quimioterapico recomendada es de 4-6 ciclos, excepto si se observa
toxicidad inaceptable o se objetiva progresion de la enfermedad tras los 3 primeros
ciclos. En pacientes muy seleccionados con Enfermedad Localizada puede indicarse
tratamiento de quimioterapia con altas dosis (8).



B) TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS: La mayor parte de los pacientes recaen
en un periodo de 10-12 meses. Los tratamientos de 2a line a con quimioterapia son
desesperantes. La tasa de respuestas es del 20-25% con una duracién media de 3-4
meses. Si ha existido intervalo libre de enfermedad puede usarse el mismo esquema
con respuestas que pueden llegar al 50%, si no se cambiara e esquema. Si no se
habia empleado el esquema PE las respuestas pueden ser del 50%.

SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS EN EL ENFERMO ONCOLOGICO

Insomnio; debe ser tratado enérgicamente. A través de control de sintomas, medidas
generales: aumentar la actividad diaria, cama confortable, tratamiento del miedo y
la ansiedad. En el tratamiento farmacologico estd indicado el uso de
bezodiazepinas. En el estado confusional agudo, este se caracteriza por una
alteracién de la comprension y una pobre concentracion consecuencia de la
claudicacién mental del paciente. Su incidencia en la fase terminal llega a ser del
50%. Causas: Debidas al cancer, problemas en el cuidado del paciente (caquexia),
utilizacion de drogas (Sedantes o estimulantes), déficit vitaminico, deprivacion
alcoholica, reduccion brusca de la medicacion, alteraciones bioquimicas
(Hipercalcemia, etc.), fracaso organico (Hepatico o renal), anoxia cerebral.
Tratamiento: ~Etiologico, st se debe a agitacion, Diazepam. Si aparecen
alucinaciones o sintomas psicoticos: Haloperidol. Si es necesario la sedacion,
midazolan.

Ansiedad: Esta caracterizada por una sensacion de aprehension, miedo, en
ocasiones panico, de estar frente a un desastre inminente i inevitable. Afecta a un
25% de los pacientes a lo largo del proceso. Entre las causas se encuentran:
enfermedad avanzada, proximidad de la muerte, antecedentes de enfermedad
psiquiatrica, conocimiento del diagnéstico, sintomas no aliviados, efectos del
tratamiento (desfiguracion, incapacidad), incertidumbre hacia el futuro personal y
familiar. El tratamiento debe ser a base de Medidas generales: control de los
sintomas (rodear al paciente de un ambiente calido y amable, discusion honesta
acerca del futuro, atencién particularizada a las necesidades espirituales.
Medidas farmacologicas: El farmaco de eleccion es el Diazepan a dosis inicial de
2-5 mi/VO en la noche y puede llegar a incrementarse hasta una dosis total diaria de
40-60 mg/VO en tres tomas. Si la ansiedad esta acompafiada de: Nauseas y
vomitos: dar Neurolépticos (Haloperidol), insomnio: BZD de accion corta
(Midazolam).

Depresion: Es un cuadro caracterizado por una baja en el estado de animo o por
perdida del interés por el placer en todo o casi todo lo que antes se lo producia al
paciente. Causas: farmacologicas (Citotoxicos, hormonas, digitalicos, etc), cirugia
mutilante, recaida tumoral, historia familiar de depresion (vivir solo, etc).
Tratamiento: Medidas generales: Buena relacion entre los integrantes del equipo
terapeutico y el paciente. Oportunidad de hablar sobre su enfermedad, sus
ansiedades, sus miedos, sus temores. Medidas farmacolégicas: Se basan en el uso
de antidepresivos triciclicos. El farmaco de eleccion es la amitriptilina. La dosis
inicial oscila entre 10-50 mg VO noche, la cual debe ir aumentando paulatinamente.
Mantenerlo minimo 4 semanas.



JUSTIFICACION:

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

El actual énfasis en el desarrollo de la psiquiatria de enlace en las principales
centros hospitalarios institucionales y privados a permitido el contexto adecuado
para impulsar el abordaje de los aspectos psico - sociales que constituye el focc del
interés de la psico - oncologia, disciplina relativamente nueva y joven en nuestro
pais, cuyo reto resulta inmenso en compromiso para con los pacientes afectados por
el cancer, su familia y el propio equipo médico.

HIPOTESIS:

“El tratamiento con quimioterapia en pacientes con cancer pulmonar influyen en
forma negativa sobre su calidad de vida”.

OBJETIVO GENERAL:

1. Valorar la calidad de vida en pacientes con cancer pulmonar, antes y
después de tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

L. Identificar la presencia de ansiedad y depresion en pacientes con cancer
pulmonar y bajo tratamiento con quimioterapia antes y después de su aplicacion.

2. Identificar si mejora la calidad de vida (CV) de los pacientes con céncer
pulmonar tratados con quimioterapia. )

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Se realizo un cohorte comparativo. El estudio se realiza en poblacion abierta del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de la Ciudad de México en
pacientes que han sido diagnosticados como portadores de Cancer pulmonar, los cuales
cumplen los siguientes criterios de inclusion: pacientes con diagnostico de cancer pulmonar
(en sus diversas clasificaciones histologicas), en estadio III; pacientes adultos; hombres y
mujeres, que sepan leer y escribir, que acepten participar en el estudio y que estén bajo
tratamiento con quimioterapia con un seguimiento a un mes.

PROCEDIMIENTO: Se tomo una muestra de 15 pacientes con las caracteristicas ya
descritas a los cuales se les aplicaran las Escalas de Calidad de Vida de Dunbar, Escala
Analogo — Visual, y Escalas de Ansiedad y Depresion para hospitales antes y después de
recibir tratamiento para cancer pulmonar en el periodo comprendido entre los meses de
enero a agosto del ano 2002. Se considero a la calidad de vida con un minimo y con un
maximo posible de 100, porcentualizando los puntajes de los instrumentos por medir.




El indice clinimétrico de la Escala de Calidda de Vida de Dunbar (ECVD) fue disefiado en
1992, tomando como base conceptual la definicion unidimensional de CV propuesta por el
autor (77). Se realizo para evaluar el concepto en pacientes psiquiatricos no psicéticos, pero
puede tener aplicacion general. Esta constituido por 46 preguntas elaboradas en Escalas
analogas — visuales para su calificacion, y se dividen en dos grupos'de 23 preguntas que
proporcionan los puntajes de dos indicadores:

1) Calidad de Vida Subjetiva de Vida Actual (CVSA), que evalua la percepcion subjetiva
(PS) o individual de la satisfaccion de vida en el momento de la aplicacion del indice,
esto en el término de 6 areas del concepto:

a) Bienestar psicologico: Determina la PS de la presencia y magnitud de problemas
emocionales, sentimientos de seguridad, esperanza, satisfaccion consigo mismo b
fracaso.

b) Bienestar fisico: Estima la PS de la presencia e intensidad de alteraciones en el
suefio y el apetito, incapacidad fisica para desplazarse, energia para realizar
actividades y dolor fisico.

c¢) Humor: Determina la PS de la presencia y magnitud de irritabilidad, deseos de
morir y preocupacion.

d) Autocontrol: Estima la PS de la jurisdiccion del sujeto sobre su vida y la toma de
decisiones asi como la presencia de sentimientos de impotencia.

e) Relaciones sociales: Determina la PS de la capacidad para hacer y mantener
interaccion social y laboral, autoconfianza y sentimientos de inferioridad.

f) Area laboral y de desempefio: estima la PS de insatisfaccion con actividades
laborales o cotidianas de la vida, asi como presencia y magnitud de incapacidad
para realizar estas actividades.

g) Area econdmica: Determina la PS de preocupacion por estado o nivel financiero.

2) Calidad de Vida Subjetiva Ideal (CVSI); que evalua la PS de la satisfaccion de vida
ideal (que el sujeto desearia) en términos de las areas ya sefialadas. o)

Por esta razon, también permita evaluar la diferencia entre el estado actual de la CV del
sujeto y el ideal, lo que proporciona el conocimiento sobre el grado en que se cubren las
expectativas del sujeto en un momento dado asi como si estas son verosimiles o no.

La Escala Analogo - Visual (EAV) se considera un método de clasificacion o
determinacion grafica que constituye una aproximacion para evaluar fenomenos o atributos
subjetivos. Es una linea cuya longitud, estandarizada 10 centimetros y graduada o no, es
considerada una forma representativa de alguna experiencia, fenomeno o atributo; posee
dos limites, uno define la ausencia del fenomeno evaluado (variable), y el otro que define
su maxima expresion. Al paciente se le hace marcar en la linea del punto que corresponde a
la magnitud de la variable observada. Se menciona que mide variables que no cuentan con
estandar de medicion, que son sensibles, reproducibles y universales, habiéndose reportado
un coeficiente r de 0.99 entre mediciones sucesivas de dolor. En la evaluacion de CV,
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determina una Calidad de Vida Global (CVG) subjetiva, en la respuesta a la pregunta:
;,Como considera usted su vida en una escala del 0 al 100?, y la distancia entre el inicio de
la linea a la marca representada el valor numérico (en porcentaje) que el sujeto da a su CV.

El indice llamado Escala de Ansiedad y Depresion para Hospitales (EADH), lo realizaron
Zigmond y Snalth en 1983, cuenta con 14 preguntas que determinan dos subescalas (7
preguntas para cada una) que se califican por escalas tipo lickert y son:

1) Ansiedad; que estima la presencia y magnitud de los sintomas de: tension,
preocupacion, tranquilidad, hormogueos, inquietud, temor y miedo.

2) Depresion; que evalia la presencia e intensidad de los sintomas de: capacidad para
disfrutar, lentitud o torpeza, tendencia al llanto, desilusion, contento, alegria e interés.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo el analisis de los datos utilizando Prueba de Resimen (promedio, desviacion
estandar) y para comparar los grupos se utilizo prueba “¢” de student y “chi*“cuadrada.

RESULTADOS

Se entrevistaron 15 sujetos. Las caracteristicas socio - demograficas se describen en el
cuadro 1 y 2. El sexo que predomina es el masculino con edad promedio de 52 anos. El
tiempo de tratamiento fue en promedio de un mes (0.6 afios). Todos los pacientes conocian
su diagnostico. La mayor parte de los pacientes de la muestra son originarios de la Ciudad
de Meékxico y el resto foraneos. Un poco mas de la mitad se encontraban sin ocupacion y el
resto se encontraban realizando distintas actividades durante el estudio. En relacion al
estado civil, en primer lugar tenemos a los casados, en segundo lugar a los solteros, y en
tercer lugar aquellos que viven en unién libre, y finalmente viudos.

La escala de Ansiedad y Depresion Intrahospitalaria se observa en el cuadro no. 3. Se
reporta para el caso de ansiedad previo al tratamiento con quimioterapia y posterior a éste
una media de 10. En el caso de depresion la media reportada previo al tratamiento y
posterior al mismo, se observa un minimo incremento en la sintomatologia depresiva, pero
continta sin ser significativo.

Los resultados de la aplicacion de la Escala de Calidad de Vida de Dunbar se reportan en el
cuadro no. 4. En este los reportes obtenidos en la calidad de vida actual se observa un
porcentaje del 68% previo al tratamiento con quimioterapia y posterior al mismo un
promedio de 70%, observandose un discreto incremento en la calidad de vida posterior al
tratamiento, sin embargo continua sin ser significativo.

En los reportes de Calidad de Vida Ideal se reporta un porcentaje de 93% previo al
tratamiento y de 96% posterior al tratamiento con quimioterapia. Igualmente, se observa un
discreto incremento pero continua sin ser significativo.

En la Escala Analoga — Visual que califica Calidad de Vida Subjetiva, descrita en el cuadro
no. S se obtiene antes y después del tratamiento con quimioterapia, un porcentaje del 80%.

15



DISCUSION.

En este estudio se observa un resultado similar al reportado en la revista “Cancer”
realizado en el estado de Carolina de la Union Americana, en el* cual no se permitid
confirmar una asociacion entre el indice de calidad de vida y la sobrevida de sujetos con
cancer pulmonar, pero en este se reporta que el dolor es el mayor parametro pronostico
(45). Sin embargo difiere del estudio realizado en Inglaterra en enero del afio 2000,
publicado en el “Journal of Clinical Oncology” en el que se reporta que un aumento en las
dosis de quimioterapia mejora la sobrevida de manera aceptable (46).

Se pudo corroborar la prevalencia de depresion en pacientes oncologicos que reportaron
autores como Lansky (22) Massie (23), Maguire (24), Rodin (25), Burberg (27), los cuéles
realizaron estudios en pacientes con cancer y reportaron cifras que oscilaban entre 4.5% ¥
el 77%. En este estudio se observa que poco menos de la mitad de pacientes, presentaba
sintomatologia depresiva antes de tratamiento con quimioterapia (media 6.4), y esta se
incremente posterior al tratamiento (media 7.6), aunque la diferencia entre estas dos (antes
y posterior a tratamiento con media de 1.2) no resulta significativa. Esto puede deberse al
tamaiio de la muestra, el cual es pequefio. "
También se observa una incidencia alta de ansiedad en los pacientes sujetos de estudio
(media de 10), lo que es compatible con estudios realizados por Derogatis (33), Massie
(23), y Lansky (22), los cuales reportaron una incidencia alta de ansiedad y un mayor grado
de somatizaciones, aunque nuevamente en este estudio la diferencia previa y posterior a
tratamiento, no es significativa entre estas.

CONCLUSIONES.

El Modelo Biologico ha sido, por supuesto, uitl en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades, pero resulta unidimensional al no cubrir aspectos nsicosociales. Estos
percances que le acontecen también al ser humano enfermo, por el hecho de vivir en una
sociedad requieren también ser estudiados. Ante esta situacion, para la psiquiatria es un
desafio de primera magnitud el evitar el desarrollo unilateral que ha caracterizado a la
medicina. Esta disciplina debe proporcionar aproximaciones de acuerdo a nuestra
poblacion, una de estas es la propuesta por el concepto de calidad de vida (CV), criterio
postulado por Feinstein para evaluar resultados de la practica médica en términos biopsico-
sociales, también permite hacer un diagnostico de salud en estas tres dimensiones y orienta
asi la toma de decisiones clinicas y la organizacion de politicas de salud para mejorar la
atencion a sujetos enfermos. Este concepto es uno de los grandes temas de la ciencia a
futuro en nuestro medio; pero para poder realizar determinaciones de éste, debemos contar
con medios adecuados.

Los pacientes oncologicos con tratamientos muy severos, en estadio avanzado o terminal,
pueden sentirse extenuados, exhaustos y por lo tanto hipobilicos e hipoafectivos pero esto
no quiere decir no desear vivir, ni tampoco que hayan perdido la nocion del para qué del
existir y de la existencia caracteristicos de la enfermedad depresiva.
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Cuando los pacientes padecen dolor intenso y crénico o estan hospitalizados, cuando la
enfermedad es severa, cuando la discapacidad que origina es importante, Ias cifras de
prevalencia para la depresion se hallaran incrementadas.

Debemos considerar que a los pacientes les resulta dificil hablar acerca de su propia
muerte. Esta actitud se ve reforzada habitualmente por el rechazo y los sentimientos de
angustia que se producen en los familiares del paciente y también en el equipo médico

frente a este tema.

Por otra parte, desconocemos la verdadera magnitud del suicidio pasivo, de la no adhesion
a los tratamientos, de la decision de algunos enfermos de abandonar los mismos.

Existen numerosos estudios que coinciden en el hecho de que los pacientes oncoldgicos,
con dolor presentan mas depresion, ansiedad, hostilidad y un grado mayor de
somatizaciones(32,33,22,23).

Es decir que podemos aceptar como verdadero que, entre el dolor, la ansiedad y la
depresion se establece un circulo vicioso de retroalimentacion mutua. =

No debe dejar de tenerse en cuenta que estos pacientes suelen estar polimedicados con
farmacos que como los corticoesteroides y algunos quimioterapicos como Vincristina,
Vinblastina, Procarbazina, Anfotericina B, Interferon, tienen diversos efectos secundarios,
entre ellos la depresion.

Influyen en el mismo sentido los trastornos del Na, K, Ca, acido Folico, B12, anemia,
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, la insuficiencia adrenal, las complicaciones
metabdlico-endocrinas del SNC y muchos otras circunstancias y farmacos. En estos casos
el diagnostico es de sindrome depresivo secundario a una condicion médica general.

Es conveniente, ademas, tomar en consideracion la circunstancia de que a los pacientes, en
general, no les resulta facil expresar sus problemas emocionales, especialmente si el
médico tratante, con su actitud, no lo favorece.



- ANEXO:
CUADROS DE RESULTADOS




Cuadro no. 1. Caracterisiticas Sociodemogrdficas de los pacientes estudiados (n = 15)

n Yo
SEXO Femenino 5 34
Masculino 10 66
LUGAR DE ORIGEN Meéxico D.F. 9 60
Fordneo 6 40
OCUPACION Sin ocupacion 8 54
Con ocupacion 7 46
ESTADO CIVIL Casado (a) 7 47
Soltero (a) 3 20
Viudo (a) 2 13
* Separado (a) 0 0
Union libre 3 20
X DS Min Max
Edad 52 16 17 86
Tiempo de evol. (afios) .06 0.25 0 1

Cuadro no. 2: Puntajes obtenidos en la Escala de Ansiedad y Depresion para Hospital.

-

ANTES DE TRATAMIENTO DESPUES DE TRATAMIENTO
X DS Min Max CV. X DS Min Max CV.
Ans. 10 3.4 5 15 10 4.1 2 17
Dep. 64 29 3 13 7.6 4.6 1 18

Ans.
Dep.

[“2”=0.33 (28), p=0.7] NS
[“2%=0.84 (28),P=0.4] NS

nn



Cuadro no. 3: Pacientes considerados como casos de ansiedad y depresion por la Escala

de Ansiedad y Depresion para Hospital.
Prequimioterapia Post quimioterapia
Con ansiedad 9 8
Con depresion 2 3
-
Ans = [ chi (1) =0.1357,p=0.7] NS
Dep = [ chi (1) = 0.000, p = 1.000] NS

Cuadro no. 4: Puntajes obtenidos en el Cuestionario de Dunbar.

ANTES DE TRATAMIENTO

DESPUES DE TRATAMIENTO
X DS Min Max CV. X DS Min Max  CV.
Actual 157 235 130 26 68| 162 3566 56 210 70

Ideal 214 127 189 230 93| 221 92 203 230 96

Cuadro no.5: Puntaje obtenido en la Escala Analogo — Visual

Subjetiva 80

905 60 90 80 80 88 65 90 80
C.V.Actual=  [“7%=*44(28),p=0.66] NS

C.V. ldeal = [“7”=1.81(28),p=0.08] NS

C.V. Subjetiva= [“£%“=0.10 (28), p=0.91] NS



Bibliografia

1.- Steven Greer. Cancer and the Mind. (Maudsley Bequegst Lecture delivered
before the Royal College of Psychiatrists, February, 1983). Brit.J. Psychiat. (1983);
143,535-543.

2.- Snow H. L. (1893). Cancer and the Cancer Process. London. Citado por Steven
Greer, 1983 y por Le Shan and Worthington, 1956.

3.- Le Shan L. and Worthington, R.E. (1956). Personality as a Factor in the
Pathogenesis of Cancer: a review of the literature. British J. of Psychiatr. 29,49-56.

4.- Greene, W.A. and Miller, G. (1958). Psychological Factors antl
Reticuloendothelial Disease. Psychosomatic Medicine, 20,124-44.

5.- Renneker, R.E., Cutler, R., Hora, J., Bacon, C., Bradley, G., Kearney, J. And
Cutler, M. (1963). Psychoanalitic Exp[omt:on of Emononal Correlates of Cancer of
the Breast. Psychosomatic Medicine, 25,96-108.

6.- Giovacchini, P., Musslin,H. (1965). Ego Equilibrium and Cancer of the Breast.
Psychosomatic Medicine, 27 , 524-32.

7 - Le Shan L. and Worthington, R.E (1966). An Emotional Life History Pattern
Associated with Neoplastic Disease. Annals of New York Academy of Sciences,
125, 780-93.

8.- Bahnson, CB. (1969 a). Psychophysiological Complementarity in
Malignancies: Past Work and Future Vistas. Annals of the New York Academy of
Sciences, 164, 319-33.

9.- Greer, S. and Morris, T. t1975). Psychological Attributes of Women who
Develop Breast Cancer: a Controlled Study. Journal of Psychosomatic Research,
19,147-53.

10.- Spiegel D., (1992), Effects of Psychosocial Support , on Patienls with
Metastatic Breast Cancer. Journal of Psychosocial Oncology. 10 (2):113-120.

11.- Fras , I, Litin, EM. and Pearson J.S. (1967). Comparison of Psychiatric
Symptoms in arcinoma of the Pancreas with Hose of some Other Intrabdominal
Neoplasms. American Journal of Psychiatry, 123,1553-62.

12.- Jacobsson,L. and Orrosson J O. (1971). Initial Mental Disorders in Carcinoma
of the Pancreas and Stomach. Acta Psychiatrica Scandinavica (Suppl.), 221,120-7.

13.- Passik,S.D., Breitbart, W.S. (1996). Depression in Patients with Pancreatic
Carcinoma Cancer. Suppl. 78:615-26. American Cancer Society.

14.- Alter, Carol L. Palliative and Supportive Care of Patients with Pancreatic.
Cancer. (1996). Seminars in Oncology; 23 :229-240

21



15.- Brown, J.H. and Paraskevas, F. (1982). Cancer and Depression: Cancer
Presenting with Depressive Illness, an Autoinmune Disease. British Journal of
Psychiatry, 141,227-32. .

16 - Barista Ibrahim, Yacizi K.M., Tekuzman G.(1997). Correspondence. Cancer;
79 (N°9):1848-50.

17.- Derogatis, L.R., Morrow, G.R., Fetting, J., Penman, D., Piasestsky Ch.,
Schmale, A.M., Henrichs, M., Camicke Jr., L.M. (1983). The Prevalence of
Psychiatric Disorders Among Cancer Patients. JAMA, 249:751-757.

18.- Gili Planas, M.G., Roca Bennasar, M. (1996). Trastornos Afectivos en
Oncologia. Trastornos Depresivos en Patologias Médicas. Miquel Roca Benasar,
Miquel Bernardo Arroyo. Editorial Masson Cap8. pp119-134.

19.- Silberfarb, Peter M., Maurer, H., Crouthamel, C.S. (1980). Psychological
Aspects of Neoplastic Disease: I. Functional Status of Breast Cancer Patients
During. Different Treatment Regimens. Am. Journal Psychiatry, 137: 4 April 1980.

20.- Plumb MM, Holland J.(1977): Comparative Studies of Psychological
Function in patient with Advanced Cancer. I. Self reported depressive symptoms.
Psychosom. Med. 39 :264-276 .

21.- Devlen, J., Maguire, P., Phillips, P., Crowther, D., Chambers, H. (1987).
Psychological Problems Associated with Diagnosis and Treatment of Lymphomas.
British Medical Journal; 295 :953-954.

22.- Lansky S.B., List M.A., Herrman C.A., Ets-Hokin E.G., Das Gupta TK,,
Wilbanks G.D., et al. (1985). Absence of Major Depressive Disorder in Female
Cancer Patients. J. Clin. Oncol. 3:1553-60

23.- Massie M.J., Holland J.C.(1987). The Cancer Patient with Pain: Psychiatric
Complications and their Management. Med. Clin. North Am. 71:243-58.

24 .- Maguire P. (1985). Improving the Detection of Psychiatric Problems in Cancer
Patients. Soc. Sci. Med. 20:810-23.

25.- Rodin G., Voshart K. Depression in the Medicaly ill: an Overview. Am. J.
Psychiatry. 14:696-705.

26.- Massie Mary Jane. (1990). Depression. Chapter 23. Handbook of
Psychooncology. J.C. Holland and J H. Rowland. Pag. 283-290.

27 - Bukberg, J., Penman D., Holland J.C. (1984). Depression in hospitalized
cancer patients. Psychosom. Med. 46:199-212

28.- Breitbart William (1994). Psycho-Oncology: Depression, Anxiety, Delirium.
Seminars in Oncology. Vol 21.N°6 (December), 1994; pp 754-769.

22



29.- Minagawa H., Uchitomi Y., Yamawaki S.Ishitani K. (1996). Psychiatric
Morbidity in Terminally. Ill Cancer Patients. Cancer. Vol 78. N°5 1131-1137.

30.- Henderson Brown, J., Henteleff, P., Barakat, S, Rowe;, ChJ. (1986). Is It
Normal for Terminaly Ill Patients to Desire Death. Am. J. Psychiatry 143:
2 February 1986: 208-211.

31.- Spiegel D., Sands S., Koopman Ch. (1994) .Pain and Depression in Patients
with Cancer. Cancer. November 1,1994, Volume74, N°9, 2570-2578.

32.- Ahles T.A., Blanchard E.B., Ruckdeschel J.C. (1983). Multidimensional nature
of cancer related pain. Pain, 17:277-88. >

33.- Derogatis LR., Morrow G.R,, Fetting J., Penman D., Piasestsky S., Schmale
AM. et al . (1983). The Prevalence of Psychiatric Disorders Among Cancer
Patients. JAMA, 1983;249:751-7.

34.- Kaasa S.(1995). Using Quality of Life Assessement Methods in Patients with
Advanced Cancer: a Clinical Perspective. European Journal of Cancer ,Suppl. 6;
21: 515-517.

35.- Breitbart,W. (1990). Suicide. Handbook of Psychooncology. Edit. J.C. Holland
and Julia H. Rowland. Ch.24,pp.291-299.

36.- Lesko, L.L. (1997). Supportive Care and the quality of life. Psychologic Issues.
Ch.54.5 Cancer, Principles and Practice of Oncology. Vincet De Vita Jr., Samuel
Hellman, Steven A. Rosenberg Edit. Lippincoth-Raven Publishers.

37.- Siegel K., Karus, D.G., Raveis, V.H., (1996). Depressive Distress Among the
Spouses of Terminally ill Cancer Patients. Cancer-Pract.; 6:25-30.

38.- Mitchell, G.W., Gliksman, S .(1977). Cancer Patients: Knowledge and
Attitudes. Cancer. 40, 61-66.

39.- Zung, WWK. (1965). A4 self rating Depression Scale. Arch” Gen.
Psychiatry.12:63-70.

40.- Zung, W.WK. (1968). Evaluacion de los Métodos de Tratamiento en
Trastornos Depresivos. Am. J. Psychiatry.124( suplemento): 40-48.

41. Montejo-Rosas G. (1992) Terminal cancer Patients and paliative care in
México. Salud Pablica, México; 34:569 — 574.

42. Jesus Almanza Muiiiz. (1998 — 1999). Programa de Actualizacion Continua en
Psiquiatria (Psico oncologia, abordaje psico — social Integral del paciente con
cancer). Asociacion psiquiatrica Mexicana, A.C. Libro 8, p.p. 9 -12.

23



43. Tesis Dr. Francisco Franco Salazar (1997). Calidad de vida: Una aproximacion
bio - psico — social en pro de la salud mental del sujeto enfermo, en el marco de la
medicina humanistica.

44. Calidad de Vida en Enfermos con Carcinoma de Pulmon. “Cancer”, 85: 333-
340, enero 1999.

45. Quimioterapia, Factores Estimulantes de Colonias y Calidad de Vida en Cancer
Pulmonar. Journal of Clinical Oncology. 395-404. Enero 2000.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Hipotesis
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Anexo
	Bibliografía



