UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

TiTULO:

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES ESTADIOS CLINICOS AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO ONCOLOGICO EN PACIENTES
CON TRASTORNOS MENTALES GRAVES: ESTUDIO
RETROSPECTIVO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA

TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

PRESENTA:
SAHID ROGELIO SANDOVAL AWA.

_:—"'-'-'-.-.-_._‘-

CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2023.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Dedico este trabajo a mis padres, Irene y Valentin, a mis abuelitos, Manuel e
Irene, y a mi hermana, Valentina, quienes han sido el pilar fundamental en mi vida,
brindandome amor y apoyo incondicional.

A la memoria del pequefio Alan Leonel y a mi primo Alan que nos demostro ser un
padre gran corazon y resiliencia.

Gracias, Andrea, por estar a mi lado y brindarme un apoyo emocional inigualable,
impulsandome en cada paso del camino.

Agradezco infinitamente al Dr. Oscar Rodriguez por haberme brindado la
oportunidad de llevar a cabo este proyecto y por su constante apoyo en cada
etapa del mismo.

Por ultimo, quiero agradecer de corazdén a mis amigos de generacion por siempre
lograr arrancarme una sonrisa, hacer que el tiempo pase volando e intentar
sobrellevar las guardias.



INDICE

1.- INTRODUCCION c.eerruierensenseeneaseaseesessesssssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssasens 1
2. MARCO TEORICO ...ceuuirereaiseessessesssssssssessssssssssessssssssssessssssssssessssssssssesens 2

Generalidades del CANCEN ...ttt ssae s s ssassassnn s 2

TrastornN0S MENTAIES QIaAVES w.cccceercrcrerererissneressnesssnssssnesessnesssssssssnsssssnsssssnssssasssssnssssanes 7

Trastornos mentales graves y su relacion con €l CANCEr ....evveeceecreesseescneecnenns 10
B.-METODO cccueriuiereneuseasesesessesssssseasesssssssasessssssssssssssssessssssssssssssssssssesssssssassses 14
JUSTIFICACION ceceereeeereaeaseeseaseasssssseasesssssssssesssssssasessssssssssesssssssssssssssssassses 14
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL.....ccitiiiiirrreriiississsiiennennnnssssssssnnnnssssssses 15
PREGUNTA DE INVESTIGACION ...cueuerrrrrrrrrrieresesesessssssssssssssssssssssssssssssssaens 16
OBJETIVOS GENERALES......viiiiiiiiiiiinnnensiinisissssnnnssssiisssssssssssssssssssssssssssssssnes 16
OBJETIVOS ESPECIFICOS....uoirriirerererssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 16
HIPOTESIS c..vrieeeasiseeaseasessssssesesssssssestsssssssasssssssssassssssssssasssssssssasesssssssassassns 16
VARIABLES .coeeiiieriiiiniincsiiinnscssinssssssnsssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssans 17
1 I 0 22
SUIETOS....ciiccciiiiiniiiiiiiiisssnnneesssiissssssssnssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 22
CRITERIOS DE SELECCION..uucieeeirrcrersrssessssssssssssssssssesessssssssssssssssssssssssnes 22

INCTUSION teeeeiiiiiiiiiieiieiieiieeeeeseseeseseesesesesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 22



E X CIUSION ceeeeeieiieiiccieciecicceceeeeseeceseesesesssesesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 23

0 Y g =T o o 23
DISENO DEL ESTUDIO . uuirirsinscsssessississsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 23
PROCEDIMIENTO ...utisiisiinirsirssinsueisanssiessinssinssesssessssssensssssssssssssssssssssssssssssssssssees 23
ANALISIS ESTADISTICO..criririsiscsssississssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 24
CONSIDERACIONES ETICAS....cuivrererrriresssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseses 25
4 -RESULTADOS.....coriitrrirssinieiinsinsinssensesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 26

Caracteristicas SOCIOAEMOQIraAfiCaAS ..iciirirererrerrreesreerseesctesreesssesseseseesssesssssssassssesnns 26

Lugar del diagnOStiCo PSIQUIALIICO ucvuirrerererereerrrerceesseessseseesesessssesssnssssssssessssssssassnes 31

CaracteristiCas CliNICAS ..uiiiiininiiiiiiiniinsessesssesssssssessesns 31

Caracteristicas clinicas ONCOIOQICAS w.ucvvererrerrrrerersrererserseseressnesssssesesssssssnesesnessssnes 36
5.-DISCUSION..c..cuirirmirsissssississsisissssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssassssssases 47
5.- CONCLUSION ..ovvuimrirsissinscsssississssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 52
7.- LIMITACIONES ...cooiiteiiicrirsiiriesiesiestsstsssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesses 52
8.- PERSPECTIVAS ..ttt sesstssssssssssssssssssassssss s sssassansns 53
9.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....ceureeverereeeeasasesssssssssssssssssssssssssesssasens 54
10.- ANEXOS....oiieiiiiiiiisiniinsinstsisssssssesstssss st e ssessssssssssssssssssasssassssssssssssssnns 58
ANEXO 1: Carta de aceptacion del comite de ética. ..ccecveervereerrceerrcrverrennnnns 58

ANEXO 2: Carta de aprobacién por el comite de investigaciéon HPFBA. ........... 59



ANEXO 3: Carta de autorizacion por el coOmite de investigacion del INCAN. ... 60

ANEXO 4: Carta de N0 CONTlICTO 0B INTEIESES uuuuuuuceiiiirrrreeennciiieereeeennsnseseeeeeesssnsnnns 61

ANEXO 5: Hoja de autorizacion y datos de aSeSOresS. . rirernesssessnsssessanssessnees 62



ABREVIATURAS

TMG: Trastorno mental grave.

TNM: tumor — ganglio — metastasis,
cTNM: Clasificacion clinica.

AP: Atencion primaria.

pTNM: Clasificacion histolégica.

DSM 5: Manual diagnéstico y estadistico de trastorno mentales, quinta edicién.
TB: Trastorno bipolar.

TB 1: Trastorno bipolar tipo 1.

TB 2: Trastorno bipolar tipo 2.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
QT: Quimioterapia.

RT: Radioterapia.

VPM: Valproato de magnesio.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

HTA: Hipertension arterial sistémica.

GWAS: Estudios de asociacion del genbma completo.



RESUMEN

Introduccion: Existe poca interaccion entre la psiquiatria y otras areas de la
medicina, como la oncologia, lo que dificulta una comunicacion efectiva y conlleva
la pérdida de oportunidades valiosas de diagndéstico temprano y tratamiento
especializado de enfermedades oncoldgicas en pacientes con diagnosticos
psiquiatricos. Los pacientes con trastornos mentales graves, como la esquizofrenia,
el trastorno bipolar y el trastorno esquizoafectivo, tienen una menor esperanza de
vida asociada a diferentes factores, siendo uno de los principales el acceso limitado
a estudios de tamizaje y diagnéstico temprano de enfermedades oncoldgicas.
Objetivo: Conocer la frecuencia de los distintos estadios clinicos en el momento del
diagnostico oncolégico en pacientes con trastornos mentales graves atendidos en
el Instituto Nacional de Cancerologia entre los afios 2011 y 2021. Material y
métodos: Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo que incluyé a pacientes
con diagnéstico de trastornos mentales graves (esquizofrenia, trastorno bipolar o
trastorno esquizoafectivo) que fueron atendidos en el Instituto Nacional de
Cancerologia entre 2011 y 2021. Se llevo a cabo una busqueda de posibles casos
mediante palabras clave en el expediente clinico electronico (INCANet).
Posteriormente, se realizo un analisis exhaustivo de cada expediente para confirmar
el diagnéstico psiquiatrico, y recabar la informacion clinica y sociodemogréfica.
Resultados: Se realiz6 un andlisis de 2,534 expedientes clinicos electrénicos,
corroborando el diagnéstico de trastorno mental grave (TMG) en 131 pacientes,
guienes fueron incluidos en este estudio. De los cuales, el 80.8% tuvo el diagnostico
de esquizofrenia, el 6% de trastorno esquizoafectivo, el 12.3% de trastorno bipolar
tipo 1y el 2.3% de trastorno bipolar tipo 2. Los diagnosticos oncoldgicos fueron los
siguientes: 32% mama, 21% ginecologia, 10% hematologia, 9% cabeza y cuello,
9% urologia, 7% gastroenterologia, 6% piel y partes blandas, 5% pulmon. Los
estadios clinicos categorizados fueron 18% en estadio temprano y 81.6% en estadio
avanzado. Conclusiones: La mayoria de los pacientes con un trastorno mental
grave son diagnosticados en estadios avanzados, siendo superior a la poblacién
gue no padece un TMG (81.6% vs. 70%). Se requiere generar estrategias para un

diagndstico temprano en la poblacién con un TMG.



Palabras Claves: Trastorno mental grave, esquizofrenia, trastorno bipolar, cancer,

estadio clinico.



1.- INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que el cancer se convertira en
la quinta causa de muerte en las proximas cuatro décadas. Esto lo convierte en un
importante desafio de salud publica en un futuro cercano, lo cual demanda la
implementacion de estrategias efectivas de deteccion, prevencion y tratamiento
oportuno (1).

Los pacientes que padecen un trastorno mental grave (como esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar), se describe que reciben un
diagnostico oncolégico tardio, esto asociado a mdultiples variables, pero
principalmente al limitado acceso al cuidado de la salud por caracteristicas propias
de esta poblaciéon (2). De hecho, el padecer un trastorno mental grave (TMG) se
asocia a una reduccion significativa en el acceso al tamizaje de padecimientos
oncoldgicos (3), debido principalmente a barreras idiosincraticas de este tipo de
poblacién para la aceptacion de medidas de deteccion temprana (4).

Debido a mdltiples factores de riesgo relacionados con el cancer, como el tabaco,
alcohol, consumo de sustancias, sedentarismo, mala alimentacion, trastornos
metabolicos como hipertrigliceridemia, obesidad y diabetes mellitus. Los pacientes
con TMG tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades metabdlicas, cronico-
degenerativas y cancer, entre otras (5). Con base en lo anterior los pacientes con
trastornos mentales graves tienen una incidencia de cancer similar a la poblacion
sin TMG, pero una mortalidad superior (6). Lo reportado hasta el momento presenta
discrepancias sobre todo por limitacion metodoldgicas en la incidencia y mortalidad

en canceres especificos como colon, préstata e incluso pulmén, donde el



tabaquismo es un factor de riesgo asociado (7). Algunos otros estudios han atribuido
que padecer un TMG grave, especificamente esquizofrenia, podria ser un factor
protector para el desarrollo de ciertos tipos de neoplasias al presentar
genéticamente supresores tumorales, siendo asi la relacion del cancer y un campo
poco estudiado en la medicina (8).

Se han desarrollado estrategias eficaces para pacientes con esquizofrenia en la
prevencién y deteccidbn oportuna de padecimientos oncolégicos, sin embargo
ninguno de ellos se ha implementado en México (9).

Se sabe que el acceso y la probabilidad de recibir un tratamiento paliativo en
pacientes con TMG es menor que el de la poblacion general. Siendo un atenuante

significativo en la calidad de vida y de muerte, de esta poblacion (10).

2.- MARCO TEORICO

Generalidades del cancer

El término "cancer" abarca diversas entidades clinicas con origenes histologicos
diversos (11). Se trata de una alteracidon en el crecimiento y diferenciacion celular,
gue puede surgir en cualquier tejido celular (12). Esta condicion conlleva la
formacion de agregados que alteran la fisiologia y estructura de otros érganos o
tejidos (13), apareciendo como consecuencia de mutaciones en los genes de las
células que controlan el crecimiento y la diferenciacion celular.

La etiologia del cancer es multifactorial, y entre los factores no modificables
destacan los genéticos y bioldgicos, como las mutaciones genéticas especificas, la

edad, el sexo y el grupo étnico (14). Ademas, existen factores de riesgo



modificables, como el estilo de vida, la exposicion a sustancias cancerigenas y el
consumo de tabaco, que desempefia un papel importante en la patogénesis del
cancer. Aproximadamente una cuarta parte de las muertes por cancer se deben al
cancer de pulmon, siendo el 82% causado por el consumo de tabaco (15).

La tendencia epidemioldgica pronosticada en las préximas cuatro décadas de la
vida, proyecta al cancer como uno de los principales problemas en materia de salud
publica (1).

En los dltimos afios, los tipos de cancer mas frecuentes a nivel mundial han sido el
de pulmoén, mama y prostata. Sin embargo, es importante destacar que el cancer de
pulmdn, higado y estdbmago son considerados los tres con peor pronoéstico (16).
Segun la comision del Lancet Oncology, integrada por médicos e investigadores de
atencion primaria (AP), sugieren estrategias de prevencion primaria principalmente
modificacion de los estilos de vida y atenuacion de factores de riesgo conocidos
(17). Se ha observado que la dieta, el consumo de alcohol, el control metabdlico y
de peso, asi como la actividad fisica, pueden prevenir mas de un tercio de los casos
de cancer (18).

En la practica oncologica, los pilares fundamentales se basan en el diagnéstico
histolégico del tumor, el estudio de su extension y los factores pronosticos. El
objetivo principal es aplicar un tratamiento que mejore el prondéstico clinico y la
calidad de vida del paciente. La deteccidbn oportuna puede presentar dos
caracteristicas principales: la presencia de un tumor con extensién limitada en el
momento del diagndstico, o un corto periodo de tiempo entre el inicio clinico de la

enfermedad oncoldgica y su diagnéstico.



En cuanto ala prevencion secundaria, el tamizaje desempefia un papel fundamental
en el diagndstico oncoldgico temprano, antes de que los sintomas clinicos se
manifiesten. Aunque el tamizaje oncoldgico presenta ciertos riesgos, como
procedimientos invasivos, exposicion a radiaciones y la posibilidad de resultados
falsos positivos o falsos negativos, sigue siendo el mejor enfoque para reducir la
mortalidad y mejorar el prondstico y la calidad de vida de los pacientes.
La estadificacion del cancer puede ser clinica o patologica, y se basa en los
resultados de pruebas complementarias, como exploracion fisica, estudios de
imagen y pruebas de laboratorio. Estos métodos ayudan a determinar la etapa y
caracteristicas especificas del cancer, lo cual es fundamental para la toma de
decisiones en el tratamiento y la planificacion de la atencion médica. La exploracion
fisica permite evaluar los signos y sintomas del paciente, mientras que los estudios
de imagen, como radiografias, tomografias o resonancias magnéticas, brindan
informacion detallada sobre la extension y localizacion del tumor. Ademas, las
pruebas de laboratorio, como analisis de sangre y biopsias, proporcionan datos
sobre marcadores tumorales, caracteristicas moleculares y otras variables que son
importantes en el proceso de estratificacion del cancer (19).
Después del diagndstico histolégico, existen varios sistemas de estadificacion
oncoldgica, siendo el mas ampliamente utilizado la clasificacion TNM (tumor-
ganglio-metastasis). Este sistema se emplea principalmente en tumores sélidos y
se compone de tres dominios principales :

= T: Representa la extension del tumor primario e indica el tamafio del tumor y

su relacion con estructuras adyacentes.



= N: Evalla el estado de los ganglios linfaticos regionales para determinar si
ha habido propagacion del cdncer a estos ganglios. Se clasifica en diferentes
categorias segun la presencia y cantidad de ganglios linfaticos afectados.

= M: Indica la presencia o ausencia de metéstasis a distancia, es decir, si el
cancer se ha diseminado a otras zonas mas alla del sitio primario. Siendo el
estadio del tumor al momento de su deteccién, un fuerte predictor de la

mortalidad.

Pueden existir hasta cuatro clasificaciones para cada localizacion:

Clasificacion clinica (cTNM): se basa en toda la informacion disponible antes del
primer tratamiento definitivo, que proviene de exploracion fisica, imagenes u otras
técnicas y biopsias. Los cambios que ocurran posteriormente no modifican el
estadio clinico inicial. Esta clasificacion es esencial para la eleccion de la terapia
inicial.

Clasificacion histologica (pTNM): se modifica con la informacion pretratamiento
proporcionada por la cirugia; para considerarse valida, requiere resecciones y
extirpacion linfatica suficientes para evaluar la extension de Ty N.

Clasificacion para el retratamiento: se utiliza después de un periodo libre de
enfermedad, en caso de recurrencia, y también requiere confirmacién histoldgica.
Clasificacion en necropsia: se realiza post mortem cuando no habia evidencia previa
de neoplasia (20).

El método TNM permite una estadificacibn mas simple, con canceres en etapas de

I-1V, siendo la etapa IV |la etapa mas avanzada.



El estadio O se utiliza para indicar carcinoma in situ, que no se considera maligno,
pero tiene el potencial de convertirse en cancer en el futuro. La clasificacion es Tis,
NO, MO.

La Etapa | se refiere al cdncer localizado, donde el tumor se encuentra en su etapa
inicial. La clasificacion es T1-T2, NO, MO.

La Etapa Il se refiere al cancer localmente avanzado en sus etapas tempranas. La
clasificacion es T2-T4, NO, MO.

El Estadio Il se refiere al cancer localmente avanzado en sus etapas tardias. La
clasificacion es T1-T4, N1-N3, MO.

La Etapa IV se refiere al cancer metastasico, donde el cancer se ha diseminado a
otras partes del cuerpo. La clasificacion es T1-T4, N1-N3, M1 (21).

Del tumor primario, algunas células desarrollan mutaciones con el potencial de
invadir el tejido celular circundante, lo que se conoce como invasion.
Posteriormente, estas células pueden diseminarse a sitios distantes, lo que se
denomina metastasis (20).

Los tumores primarios multiples se refieren a la presencia de mas de una neoplasia
primaria en diferentes 6rganos o a la presencia de multiples neoplasias con
diferentes origenes celulares en el mismo 6rgano. Esta definicién excluye los casos
de neoplasias multifocales en el mismo 6rgano o en érganos pares, asi como las
neoplasias asincrénicas en el mismo 6rgano 0 en Organos pares que estan
fuertemente asociadas al tabaquismo. La frecuencia de tumores primarios multiples
en la poblacién general con cancer es del 3.6% (22).

Los canceres mas comunes en todo el mundo son el de pulmén, mama y proéstata,

mientras que en México los mas frecuentes son el cancer de mama, prostata y
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cervicouterino (23,24). En el caso del cdncer de mama, la deteccion temprana juega
un papel crucial debido a que la tasa de supervivencia a 5 aflos para las personas
con este tipo de cancer es aproximadamente del 90% (25).

El estadio oncolégico categérico se define de la siguiente manera: se considera
estadio temprano a las categorias 0, | y Il A, mientras que el estadio categorico

avanzado incluye las categorias llb, llla, llib, llic y IV (26).

Trastornos mentales graves

El término trastorno mental grave (TMG) se refiere a un concepto psiquiatrico que
engloba diversas entidades nosologicas. Por lo general, incluye tres dimensiones:
trastornos psicoticos, excluyendo los de etiologia secundaria; trastornos de la
personalidad de larga duracion, de al menos 2 afios, con disfuncionalidad social y
un impacto significativo en la calidad de vida. Para los fines de esta revision, solo
se incluyen tres entidades, que son las mas representativas: trastorno bipolar,
trastorno esquizoafectivo y esquizofrenia (27).

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave con una prevalencia aproximada
del 1%. Se caracteriza principalmente por sintomas positivos, como alucinaciones
auditivas complejas, ideas delirantes y alteraciones en el lenguaje y el pensamiento.
También presenta sintomas negativos, como alogia, abulia, apatia y anhedonia. La
enfermedad tiene un curso crénico con tendencia al empeoramiento y generalmente
con una pérdida parcial o total de la funcionalidad. Las personas con esquizofrenia
tienen una mortalidad promedio de 10 a 20 afios antes que las que no padecen la

enfermedad (28), y esta brecha sigue aumentando, principalmente debido a



comorbilidades asociadas como el sindrome metabdlico, que incluye diabetes,
obesidad, hipertension e hipercolesterolemia (29).

El trastorno bipolar (TB) es un trastorno del estado de &nimo caracterizado por
episodios maniacos e hipomaniacos, asi como episodios depresivos recurrentes.
Tiene una evolucion variable, pero en la mayoria de los casos presenta un curso
cronico y recurrente que afecta significativamente la calidad de vida. También se
asocia con baja adherencia al tratamiento, comorbilidades médicas y consumo de
sustancias (31). La esperanza de vida de las personas con TB se ve reducida entre
7 y 24 afios en comparacion con la poblacién general, principalmente debido a
causas asociadas a la enfermedad, como el suicidio, pero también esta relacionada
con comorbilidades médicas y el apego a tratamientos farmacolégicos. Durante
décadas, el carbonato de litio ha sido el pilar del tratamiento farmacolégico para el
TB, con beneficios significativos en la prevencion del riesgo suicida y los trastornos
cognitivos, enfermedades cardiovasculares, entre otros (32).

Por ultimo, el trastorno esquizoafectivo se clasifica como un trastorno mental grave
y se describe como un padecimiento psicoético crénico con el potencial de causar
discapacidad psicosocial. El diagndstico se realiza en pacientes que presentan una
combinacién de sintomas psicoticos y del estado de animo, lo cual dificulta un
diagnostico preciso. Una de las -caracteristicas distintivas del trastorno
esquizoafectivo es la presencia simultdnea de sintomas de un episodio del estado
de animo significativo, ya sea depresivo 0 maniaco, junto con sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia, como delirios, alucinaciones o habla

desorganizada (33).



Se ha observado que los trastornos mentales graves estan asociados con una
muerte prematura debido a diversos factores, principalmente la gravedad del
trastorno, los estilos de vida, los factores del sistema de salud (como las campafas
de prevencion y los recursos de financiamiento destinados a este tipo de pacientes),
los determinantes sociales (como la falta de apoyo familiar, el aislamiento social, la
posicién econdémica y otras causas de vulnerabilidad) y los factores demograficos
(como la educacién y el sexo) (34).

Las desigualdades en la calidad de vida y en la atencion médica de las personas
con trastornos mentales graves son un importante problema de salud publica a nivel
mundial. Estas personas presentan una mortalidad significativamente mas alta en
comparacion con la poblacion en general, lo cual se atribuye principalmente a
comorbilidades psiquiatricas subyacentes, como trastornos afectivos y conductas
suicidas, asi como a otras comorbilidades médicas, como se ha descrito
anteriormente.

Las personas con TMG pueden presentar una serie de comorbilidades o
necesidades concurrentes, y es posible que los médicos sean menos propensos a
considerar el tamizaje preventivo durante las consultas. Ademas, los pacientes con
TMG pueden experimentar problemas cognitivos y de comportamiento, lo que
dificulta la recopilacion de historias clinicas y la elaboracion de planes de tratamiento
adecuados. También existe la posibilidad de que los clinicos atribuyan los sintomas
somaticos emergentes al trastorno psiquiatrico subyacente, lo que lleva a la pérdida
de diagnésticos, fendmeno conocido como "eclipsamiento del diagndstico".
Asimismo, las personas con TMG pueden recibir un trato diferente por parte de

profesionales médicos que tienen actitudes negativas hacia esta poblacion (35).
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Trastornos mentales graves y su relaciéon con el cancer

La incidencia del cancer y la mortalidad en pacientes con TMG contintia siendo un
tema debatido en los estudios. Algunos informan una mayor prevalencia en algunos
tipos de cancer, mientras que otros informan una menor prevalencia (27). Por
ejemplo, en estudios de genoma completo (GWAS), se ha identificado un locus de
riesgo compartido entre la esquizofrenia y el cancer de mama. Esto se asocia con
un mayor riesgo de cancer en pacientes con esquizofrenia, especialmente en el
caso del cancer de mama. Estos pacientes presentan tumores con un grado de
diferenciacion mas alto y una mayor diseminacion ganglionar, ademas de una mayor
tasa de incidencia y mortalidad (25). También se ha observado una mayor
prevalencia en canceres de ovario y tiroides en pacientes con TMG. Sin embargo,
es importante destacar que la incidencia parece ser menor en otros tipos de cancer,
como los tumores primarios de higado y préstata (30). Se ha encontrado evidencia
concluyente y significativa en un metanalisis y revision sistematica reciente que
demuestra que el trastorno bipolar representa un factor de riesgo para el desarrollo
de cancer de mama. Por lo tanto, se recomienda implementar estrategias de
prevencion especificas en esta poblacion vulnerable como medida preventiva (32).
Se ha investigado los mecanismos neurobiolégicos de la esquizofrenia, que podrian
estar relacionados con la baja incidencia de ciertos tipos de cancer, particularmente
aquellos asociados al sistema de adenosina. Este aspecto esta siendo objeto de
estudio para posibles enfoques terapéuticos (36).

En cuanto a la mortalidad, la evidencia mas sélida sefiala que los pacientes con
TMG presentan una mayor mortalidad en comparacion con la poblacion general,

llegando hasta un 40% segun una revision sistematica y metaanalisis realizado en
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el 2017 (37). Ademas, se ha observado un mayor riesgo de cancer en personas con
esquizofrenia de origen asiatico o africano en comparacién con aquellas nacidas en
Europa o América, donde el riesgo fue menor (38). Aunque la evidencia disponible
es limitada y los estudios presentan algunas limitaciones metodoldgicas, los
hallazgos mas consistentes en los estudios mas consistentes sugieren que existe
una asociacion entre los trastornos psicoticos cronicos y otras enfermedades
preexistentes, como trastorno depresivo, trastorno de ansiedad, sindromes
demenciales y trastornos por consumo de sustancias, y un mayor riesgo de ser
diagnosticados con etapas clinicas avanzadas de cancer (26,39).

No hay duda de que los pacientes con trastornos mentales graves (TMG) enfrentan
desafios complicados en el acceso a la atencion médica en todos los niveles, lo que
resulta en desigualdades que conllevan un tratamiento insuficiente de
enfermedades como el cancer y probablemente contribuyen a un aumento de la
mortalidad (2). Especificamente, los pacientes con trastornos como la esquizofrenia
y el trastorno bipolar tienen menos probabilidades de recibir un tamizaje oncologico
oportuno, como una mastografia o un estudio citolégico cervicouterino, lo que
genera una inequidad significativa en comparacion con la poblacién general (40).
Ademas, los individuos con una enfermedad mental grave preexistente pueden ser
menos propensos a completar el protocolo diagnostico, lo que representa un
problema al realizar la estadificacion oncoldgica (26). Las mujeres con un trastorno
mental grave tienen un mayor riesgo que la poblacion general de no cumplir con un
tamizaje Optimo (28). Ademas, la sintomatologia psicotica agudizada o cronica
condiciona una comunicacion deficiente de los sintomas oncoldgicos, lo que puede

resultar en un retraso potencial en el diagndstico clinico (41). Estos desafios
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también estan relacionados con la baja capacidad economica, falta de vivienda,
estigma y prejuicios. Hasta ahora, no se ha implementado ninguna intervencion
adaptada para esta poblacion, lo cual podria ser una herramienta preventiva ideal
para la deteccién temprana y prevencion del cancer (4). Se debe tener en cuenta la
baja adherencia al tratamiento médico y farmacolégico, asi como al seguimiento
posterior, por parte de los pacientes con TMG, lo que resulta en un prondstico
menos favorable (27). Los factores de riesgo modificables, como la obesidad, la
nuliparidad y el consumo de sustancias como el alcohol y el tabaco, son puntos
clave a considerar en relacion con el prondstico en esta poblacion. Anteriormente
se planteaba la hipotesis de que la hiperprolactinemia causada por la medicacion
con antipsicoticos atipicos estaba asociada con una mayor prevalencia de cancer
de mama en pacientes con esquizofrenia, pero esto se ha refutado al demostrarse
gue es un factor protector. En cambio, la obesidad, la paridad, el abuso de
sustancias y el consumo de tabaco se consideran factores de riesgo (42).

Por otro lado, en muchos sistemas de salud publica, la psiquiatria se encuentra
aislada de otras especialidades médicas como la oncologia, lo que limita y dificulta
una comunicacion efectiva y conlleva la pérdida de oportunidades valiosas en
términos de diagnostico y tratamiento especializado (8).

Si bien se sabe que los pacientes con trastornos mentales graves (TMG),
especialmente aquellos con esquizofrenia, tienen un alto consumo de tabaco. Un
metaanalisis realizado por Zhuo C. y cols. (2019) no encontr6 una mayor
prevalencia de cancer de pulmén en comparacion con la poblacién general. Sin
embargo, se deben tener en cuenta las limitaciones significativas de los estudios

incluidos en este informe (7).

12



La mayoria de los estudios epidemioldgicos revelan los factores de riesgo
metabdlico asociados al tratamiento farmacoldgico en pacientes con esquizofrenia.
También el tratamiento farmacol6gico en pacientes con trastorno bipolar como el
valproato de magnesio, no difiere mucho de esta realidad. Se ha observado que
algunos estabilizadores del animo, los anticonvulsivos y los antipsicéticos atipicos
se relacionan con un aumento significativo de peso y cambios metabdlicos adversos
(43). Sin embargo, se ha reportado un efecto protector del carbonato de litio contra
el cancer urinario. Es valioso destacar que el tratamiento con este estabilizador del
estado de animo no se ha relacionado con un aumento en la incidencia de ningun
tipo de cancer (32).

Se ha realizado un estudio reciente que analiza hipotéticamente el efecto de los
antipsicoticos de primera y segunda generacion en la disminucion de la
fisiopatogénesis de algunos tipos de cancer. Se sugiere que estos actlian como
factores protectores al inhibir la via P53, lo que causa apoptosis neuronal. Sin
embargo, es importante destacar que este estudio tiene limitaciones metodologicas
significativas y que existe un amplio campo de investigacion por explorar en este
tema (37).

Evidenciandose que los pacientes con un trastorno mental grave (TMG)
preexistente tienen menos oportunidades de recibir un tratamiento oncologico
especifico, como cirugia o tratamiento coadyuvante, en comparacion con los
pacientes sin TMG (38). Ademas, se ha confirmado que la mortalidad es mayor en
estos pacientes en comparacion con la poblacibn general, y suelen ser
diagnosticados en estadios clinicos tardios al momento del diagndstico oncolégico,

con una asociacion mas fuerte en pacientes con esquizofrenia (26).
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Ademas, se ha demostrado que los pacientes con esquizofrenia u otro TMG en un
estadio oncoldgico avanzado tienen un acceso menor a tratamientos oncologicos
de alta intensidad, como la quimioterapia y la cirugia, y suelen recibir cuidados
paliativos méas tardiamente. Esto impacta desfavorablemente en el pronostico y la
calidad de vida de los pacientes con TMG (9).

Es importante destacar que las decisiones clinicas sobre el tratamiento oncolégico
también pueden estar asociadas al tratamiento psiquiatrico, especialmente en
relacion a los antipsicéticos como la clozapina (2).

Fried EA. y cols. (2019) llevaron a cabo un estudio de tipo cohorte retrospectivo que
abarco el periodo del afio 2006 al 2013. En dicho estudio se incluyeron 49,895
pacientes mayores de 65 aflos con cancer prostatico locorregional de alto grado y
gue ademas padecian un TMG. Se evidencio el retraso en el tratamiento especifico

y definitivo, condicionando una mayor mortalidad a 5 afios (44).

3.-METODO

JUSTIFICACION

Hasta el momento, a nuestro conocimiento en México no se ha implementado un
programa especifico para la deteccién temprana de cancer dirigido a la poblacion
con diagnéstico de enfermedad mental grave, especialmente en casos de
esquizofrenia, trastorno bipolar y esquizoafectivo.

El estudio estadistico sobre cancer en pacientes psiquiatricos en México es
practicamente inexistente, lo que ha llevado a que se desconozca su
comportamiento y no se le haya dado la debida importancia en ambas ramas de

estas especialidades.
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La investigacion propuesta sera beneficiosa desde el punto de vista estadistico, ya
que permitird evidenciar el estado actual del diagndstico oncolégico en la poblacién
con TMG, y esto ayudard a crear programas destinados al tamizaje, abordaje y
atencion oportuna en el dmbito de la medicina oncoldgica para pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia, trastorno bipolar y esquizoafectivo. Ademas,
contribuira a difundir y concientizar a los médicos de todos los niveles,
especialmente al personal de salud mental, sobre la importancia de realizar una

referencia oportuna al nivel de atencién correspondiente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al conocimiento estadistico y cientifico previo, se reconoce la limitada
accesibilidad a servicios de salud especializados para pacientes con trastornos
mentales graves. Esto se debe a barreras culturales, econdmicas y sociales, lo cual
los convierte en una poblacién vulnerable y de riesgo, o que puede resultar en
retrasos en el diagnéstico oportuno de diversas enfermedades, incluyendo el
cancer.

Aunque existen discrepancias estadisticas en relacion a la incidencia de cancer en
personas con trastornos mentales graves, se ha observado que el diagndstico,
tratamiento oportuno, mortalidad y prondstico generalmente son desfavorables en
esta poblacién mencionada, aunque pueden variar segun el tipo de cancer. Debido
a la compleja interaccion de factores asociados a los pacientes con trastornos
mentales graves y el cancer, el estudio de esta relacidon presenta dificultades y aln
existen lagunas epidemioldgicas y metodolégicas a nivel mundial, asi como un

escaso interés cientifico en México.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢.Cual es la frecuencia de los distintos estadios clinicos en el momento del
diagnéstico oncolégico en pacientes con trastornos mentales graves atendidos en

los ultimos 10 afios en el Instituto Nacional de Cancerologia?

OBJETIVOS GENERALES
Conocer la frecuencia de los distintos estadios clinicos (temprano, avanzado) en el
momento del diagndstico oncoldgico en pacientes con trastornos mentales graves

atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia entre los afios 2011 y 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los diagnosticos oncoldgicos mas frecuentes en los pacientes con TMG
atendidos en el INCan entre el afio 2011-2021.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con TMG

atendidos en el INCan entre el afilo 2011-2021.

HIPOTESIS

HI: Mas del 70% de los pacientes con un TMG presentan un estadio oncologico
avanzado al momento de su deteccion.

HO: 70% o menos de los pacientes con un TMG presentan un estadio oncolégico

avanzado al momento de su deteccion.
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VARIABLES

Tabla 1

Operacionalizacion de variables

VARIABLE

TMG

DEFINICION

TIPO DE

VARIABLE

CLASIFICACION

DE VARIABLE

MEDICION

INDICADOR

Al conjunto
conformado por
manifestaciones
clinicas que se
deben a un nuevo
crecimiento
anormal de tejido
con propiedades de
invasion y

metastasis.

Dependiente

Cualitativa

Nominal

NA

Especificar localizacion

y estadio del cancer.

Enfermedades
psiquiatricas que se
manifiestan por
fallos en el proceso
de adaptacion que
se expresan
principalmente
como
anormalidades del

pensamiento, los

Dependiente

Cualitativa

Nominal

NA

Diagnéstico de
esquizofrenia o trastorno
bipolar o trastorno

esquizoafectivo.
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sentimientos y el
comportamiento
gue producen
angustia o deterioro

de la funcion.

Trastorno psicotico
primario
caracterizado por
marcadas
alteraciones del
pensamiento
(delirios,
alucinaciones u
otros trastornos del
pensamiento
acompafiados de
trastornos del
afecto o del
comportamiento) y
deterioro de un
nivel de
funcionamiento
anterior. Los
individuos
presentan uno o
mas de los
siguientes

sintomas: delirios,

Dependiente

Cualitativo

Nominal

DSM 5

Cumplimiento de

criterios diagnosticos
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ESTADIO CLINICO

ESTADIO

CATEGORICO

TEMPRANO

TRASTORNO

BIPOLAR

alucinaciones y
habla

desorganizada.

Métodos que

intentan expresar

en términos Especificar la
Cualitativa
replicables la Dependiente TNM localizacién y extension
Ordinal
extension de la del céncer.
neoplasia en el
paciente.
Coexistencia de
mas de una
neoplasia primaria
en diferentes
Cualitativa Corroboracion
organos o bien mas Dependiente NA
nominal diagnostica
de una neoplasia
de diferente origen
celular en un
mismo 6rgano
Especificar la
Estadio clinicos: 0, Cualitativa
Dependiente TNM localizacién y extension
I, 1A ordinal
del cancer.
Estadios clinicos :
Especificar la
lib, llla, llb, llicy Cualitativa
Dependiente TNM localizacién y extension
V. ordinal
del céncer.
Trastorno afectivo Cuantitativa Cumplimiento de
Dependiente DSM-V
mayor ordinal criterios diagnoésticos
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ESTADO

FUNCIONAL

caracterizado por
graves cambios de
humor (episodios
maniacos o
depresivos
mayores) y una
tendencia a la
remision y a la

recurrencia.

Trastornos
episodicos en los
cuales tanto los
sintomas afectivos
como los
esquizofrénicos son
destacados y se
presentan durante
el mismo episodio
de la enfermedad,
preferiblemente de
forma simultanea o
al menos con
pocos dias de
diferencia entre

unos y otros.

Dependiente

Cuantitativa

ordinal

DSM-V

Cumplimiento de

criterios diagnosticos.

Nivel de actividad

Dependiente

Cuantitativa

Intervalar

Karnofsky

Clasificacion del estado
funcional de 100

(mé&xima independencia
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que puede realizar
un individuo y su
capacidad para

autocuidado

y vidanormal) a0

(defuncién).

Lugar de
Estado federativo de la
LUGAR DE ORIGEN nacimiento y Dependiente Cualitativa NA
republica méxicana.

residencia.

Caracteristicas de

la estructura

reproductiva,

funciones, fenotipo Cualitativa Femenino
SEXO Independiente NA

y genotipo, que Nominal Masculino

diferencian

masculino y

femenino

Afios vividos desde Cuantitativa
EDAD independiente NA Edad en afios

el nacimiento Discreta

Parametro

demografico que

indica el estado de

una persona con Soltero

respecto al Cualitativa Casado
ESTADO CIVIL Independiente NA

matrimonio, el Nominal Union libre

divorcio, la viudez, Viudo.

la solteria, etc.
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NUmero de afios
Nivel de estudios
ESCOLARIDAD Independiente Cuantitativa NA cursados de educacion
de un individuo
escolar.

MUESTREO
Se incluyeron a los pacientes con diagnéstico de trastornos mentales graves
(esquizofrenia, trastorno bipolar o trastorno esquizoafectivo) que acudieron al

Instituto Nacional de Cancerologia entre el afio 2011 al 2021.

SUJETOS

Se realiz0 un muestreo no probabilistico por conveniencia con pacientes
ambulatorios y hospitalizados que acudieron al Instituto Nacional de Cancerologia,
los cuales fueron obtenidos de la base de datos entre los afios 2011 y 2021, y

cumplieron con los criterios para incluirse en el estudio.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes con edad igual o mayor a 18 afos.

e Pacientes que acudieron al INCAN con algun diagndstico oncolégico.
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e Pacientes que recibieron atencion oncoldgica en el INCAN y que contaban

con el diagnoéstico de trastorno mental grave (segun definicién operacional).

Exclusion
e Pacientes que al revisar su expediente no se llegue a la conclusién de que
cuente con algun diagnéstico de trastorno mental grave (segun definicion
operacional).
e Pacientes con diagnostico de cualquier tipo de cancer de piel, excepto

melanoma.

Eliminacion
e Pacientes de quien no se obtenga la informacion minima necesaria para el

estudio.

DISENO DEL ESTUDIO

Disefio de investigacion: Retrospectivo, descriptivo.

PROCEDIMIENTO

1. Se present6 el protocolo de investigacion para su revision y fue aprobado por los
Comités de Investigacion y de ética en Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez con el No. “CI-948” el dia 8 de julio del afio 2022 y el

dia 6 de septiembre del afio 2022, respectivamente (Anexo 1y 2).
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2. Aprobado por los Comités en Investigacion del Instituto Nacional de
Cancerologia con el N0.2022/110 el dia 19 de julio del afio 2022 (Anexo 3).
3. Se realiz6 un estudio retrospectivo con una busqueda intencionada en el

expediente clinico electronico (INCaNet) con las siguientes palabras clave:

Esquizofrenia Litio
Esquizofreniforme Trastorno bipolar
Esquizofrénico Esquizoafectivo
Psicosis Bipolaridad

Psicaético Mania
Bipolar Hipomania

4. De la base de datos recibida, se realizé el analisis de cada uno de los
expedientes con el objetivo de corroborar que se haya plasmado la justificacion
del diagndstico clinico de trastorno mental grave (esquizofrenia, trastorno bipolar
0 trastorno esquizoafectivo). Se completé la base de datos en donde se
incluyeron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, especialmente la

localizacion del tumor primario y estadio clinico en el que fue diagnosticado.

ANALISIS ESTADISTICO
Para la descripcion de la poblacion, se elaboraron tablas de frecuencia y medidas
de tendencia central y dispersion de acuerdo con el tipo de variable. Se realizaron

pruebas de Shapiro Wilks o Kolmogorov Smirnov para establecer la distribucion de
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la muestra. Se empled un nivel de significancia de p < 0.05. Para el andlisis se

utilizara el programa IBM SPSS Statistics 23.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, la ley
general de salud y en la norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos, y debido a que esta investigacion se consider6 como
investigacion sin riesgo debido a que se empled el registro de datos a través de la
realizacion de procedimientos no invasivos como la aplicacion de escalas durante
entrevistas médicas, este estudio se desarrollé conforme a los siguientes criterios:
El riesgo al que los pacientes fueron sometidos al estar en este estudio, segun el
Articulo 17 de la Ley general de Salud, esta catalogado como sin riesgo ya que se
trata de un estudio que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos

El proyecto se revisdé por el comité de investigacion del Instituto Nacional de
Cancerologia el dia 19 de julio del afio 2022 y registro con el No0.2022/110,
autorizando la realizacion de este, debido a que es un estudio sin riesgo, ya que se
utilizd6 material archivado en el expediente clinico, no fue necesario la aprobacion

de un consentimiento informado.
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4.-RESULTADOS

Entre abril y diciembre de 2022, se analizaron un total de 2,534 expedientes clinicos
electrénicos de pacientes con diagndéstico oncoldgico, que arrojaron resultados
utilizando las palabras clave de busqueda. Se verifico el diagndstico de trastorno
mental grave (TMG) en 131 pacientes, quienes fueron incluidos en este estudio. Se
excluyeron 2,403 pacientes que no cumplian con los criterios diagnosticos para

TMG. No se elimind ningun paciente.

Caracteristicas sociodemogréficas

De las caracteristicas sociodemograficas, se observdé que la mayoria de los
participantes fueron mujeres, representando el 76% (n=100), mientras que el 24%
restante corresponde a hombres (n=31). Estos datos se muestran en la Grafica 1.

Grafica 1: sexo en porcentaje de total de la muestra
obtenida. (N=131).

# Sexo MUJER B Sexo HOMBRE

24%

76%
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Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas, se observo que en relacién a la
escolaridad de los participantes, se distribuyeron de la siguiente manera: el 10%
(n=13) no contaba con escolaridad, el 19.2% (n=25) tenia primaria incompleta, el
22.3% (n=29) tenia primaria completa, el 2.3% (n=3) tenia secundaria incompleta,
el 11.5% (n=15) tenia secundaria completa, el 3.8% (n=5) tenia preparatoria
incompleta, el 5.4% (n=7) tenia preparatoria completa, el 6.2% (n=8) tenia carrera
técnica, el 8.5% (n=11) tenia licenciatura incompleta, el 10.0% (n=13) tenia
licenciatura completa y el 0.8% (n=1) contaba con posgrado. Estos datos se

representan en la Gréfica 2.

Gréfica 2: porcentaje de escolaridad en el total de la muestra
(n=130).
Preparatoria completa

Preparatoria 5%
P Sin escolaridad
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incompleta
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Licenciatura completa 19%

10%

Licenciatura
incompleta
9%

Secundaria completa””
12% Primaria completa

22%
Secundariaincompleta

2%

En cuanto al estado civil, se encontro que el 55% (n=71) eran solteros, 22% (n=29)

de los participantes estaban casados o en union libre, el 14% (n=18) estaban
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separados o divorciados, y el 9% (n=12) eran viudos. Estos datos se representan

en la Gréfica 3.

En relacidon a la ocupacion previa al diagnéstico oncoldgico, se observd que el
78.5% (n=102) de los participantes no tenian ocupacién, el 10.8% (n=14) eran
empleados, el 9.2% (n=12) se dedicaban al autoempleo, el 0.8% (n=1) eran amas
de casa, y también el 0.8% (n=1) se dedicaba al campo. Estos datos se representan

en la Gréfica 4.

Gréfica 3: porcentaje del estado civil en el total de la
viudos. Muestra: (n=130).
9%

Casados/Union libre
22%

Separado /Divorciado
14%

Solteros
55%
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Grafica 4: porcentaje de la ocupacion previa al
oncoldgico psiquiatrico en el total de la muestra
(n=130).
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B Sin ocupacion
. Empleado
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# Campesino

Debido a que se trata de un instituto nacional, se observo una variada distribucion
de lugares de residencia, reportandose los siguientes porcentajes y frecuencias:
Ciudad de México (CDMX) con el 50.8% (n=66), Estado de México con el 21.5%
(n=28), Morelos con el 7.1% (n=10), Hidalgo con el 5.4% (n=7), Chiapas con el 4.6%
(n=6), Tlaxcala con el 2.3% (n=3), Guerrero con el 1.5% (n=2), Veracruz con el 1.5%
(n=2), Querétaro con el 1.5% (n=2), Guanajuato con el 0.8% (n=1), Puebla con el
0.8% (n=1), Oaxaca con el 0.8% (n=1), y Michoacan con el 0.8% (n=1). Estos datos
se representan en la Grafica 5. Dentro de los resultados también se reporta que
profesan las siguientes religiones la Catdlica con el 92% (n=92) , Protestante con
el 7% (n=7) , Testigo de Jehova con el 1% (n=1), Otra religién con el 4% (n=4)

Se desconoce la religion con el 18%(n=18) y Ninguna con el 8% (n=8). Grafica 6.
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Grafica 5: porcentaje de lugar de residencia en el total de la
muestra (n=130).
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Grafica 6: porcentaje de practica de religion en el total de la muestra
(n=130).
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Lugar del diagndstico psiquiatrico
En nuestros resultados, se encontré que el 95.3% (n=122) de los pacientes

recibieron su diagnostico psiquiatrico fuera del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN), mientras que el 4.7% (n=6) recibieron su diagndstico dentro del INCAN.
Grafica 7.

Gréfica 7: porcentaje de lugar de diagndéstico psiquiatrico en el

total de la poblacion (n=128).
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Caracteristicas clinicas

Como resultado de la exhaustiva busqueda en los expedientes electrénicos de la
institucion, se encontraron los siguientes diagndésticos psiquiatricos: el 81% (n=106)
correspondio a esquizofrenia, el 12.3% (n=16) a trastorno bipolar tipo 1, el 2.3%
(n=3) a trastorno bipolar tipo 2 y el 4.6% (n=6) a trastorno esquizoafectivo. Se

muestra una representacion grafica en la Grafica 8.

31



Gréfica 8: porcentaje de diagnostico psiquiatrico en el total de
la muestra. (N=131).
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Dentro de los datos clinicos obtenidos las comorbilidades médicas mas frecuentes
fueron en el 13% (n=14) diabetes mellitus tipo 2, 9% (n=10) hipertension arterial

sistémica y 1% (n=1) obesidad. Grafica 9.|
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Gréfica 9: porcentaje de comorbilidades en el total de la

muestra (N=131).
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Los farmacos antipsicéticos mas frecuentes utilizados fueron: 24% (n=39)
Risperidona, 16% (n=27) olanzapina, 16% trifluoperazina (n=27), 15% (n=24)
haloperidol, 5% (n=8) pipotiazina, 4% (n=8) quetiapina, 4% (n=8) levomepromazina,
3% (n=5) perfenazina, 2% (n=4) clozapina, 2% (n=3) aripiprazol, 2% (n=3) sulpirida
y zuclopentixol 1% (n=2). De los cuales 28 pacientes contaban con doble esquema
antipsicotico. No se obtuvo informacion sobre el tratamiento antipsicético en el 5%

(n=8) de la muestra. Grafica 10.
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Gréfica 10: porcentaje de farmacos antipsicoticos en el total de la

muestra (N=131).
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Reportamos los farmacos estabilizadores del estado de animo como: 55% (n=12)

valproato de magnesio, 23% (n=5) Carbonato de litio, 14% (n=3), 4.5% (n=1)

valproato semisodico, 4.5% carbamazepina (n=1). Grafica 11.
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Grafica 11: porcentaje de farmacos estabilizadores del estado de
animo en el total de la muestra (n=22)
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Se encontro que el tabaco fue la sustancia con mayor frecuencia, representando el
22.9% (n=30) de los casos. El alcohol fue consumido por el 7% (n=10) de los
pacientes, mientras que la cocaina base fue reportada por el 1.5% (n=2) de los
participantes. Por otro lado, el 77.1% (n=101) de los pacientes no consumio

ninguna. Gréfica 12.
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Gréfica 12: porcentaje de consumo de sustancias en el total de
la muestra (N=131)
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Caracteristicas clinicas oncolégicas

Los diagnosticos oncoldgicos reportados fueron por frecuencia: 32% (n=41) mama,
ginecologia 21% (n=27), 10% (n=13) hematologia, 9% cabeza y cuello (n=11), 9%
urologia (n=12), 7% (n=9) gastroenterologia, 6% (n=7) piel y partes blandas, 5%

(n=6) pulmon. Desconocido 1% (n=1). Grafica 13.
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Gréfica 12: porcentaje de diagndstico oncoldgico en el
total de la muestra (N=131)
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Se identificaron 14 pacientes (n=14) en el total de la muestra (N=131) que
presentaron tumores primarios multiples independientes y tumor secundario. Estos
casos se distribuyeron de la siguiente manera: 3 casos (n=3) correspondieron a
tumores de mama, 3 casos (n=3) a tumores ginecoldgicos, 3 casos (n=3) a tumores
de piel y partes blandas, 3 casos (n=3) a tumores de cabeza y cuello, y 2 casos

(n=2) a tumores hematoldgicos. Estos resultados se muestran en la Grafica 14.
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Grafica 14: porcentaje de tumor segundo primario en el total
de la muestra (n=14).
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De los 14 pacientes con tumores secundarios, se identifico que 5 de ellos
presentaban diagnostico de tercer tumor primario. Entre estos, el tumor primario
mas frecuente fue el de mama, con un total de 3 casos. Ademas, se reporto 1 caso
de tumor primario en piel y partes blandas, y 1 caso de tumor primario en cabeza 'y

cuello. Estos resultados se presentan en la Gréafica 15.

Gréafica 15: porcentaje de tumor tercer primario en la
poblacion (n=5).
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Los estadios clinicos segun la clasificacion TNM fueron los siguientes: 27.5% (n=36)
correspondieron al estadio IV, 21.4% (n=28) al estadio Il B, 7.6% (n=10) al estadio
lIB, 4.6% (n=6) al estadio IlIA, 4.6% (n=6) al estadio Il1A, 9.2% (n=12) al estadio |, y
el 25% (n=80) de los casos tuvo un estadio clinico desconocido. Estos resultados

se presentan en la Gréfica 16.

Gréfica 16: porcentaje de estadios clinicos en el total de la
muestra (N=131)
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En el estadio categdrico se reporta de la siguiente manera: 18.4%(n=18) estadio

categorico temprano, estadio categérico avanzado 81.6 % (n=80). Grafica 17.
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Gréfica 17: porcentaje de estadios clinicos categoricos en el total
de la muestra (n=98).
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En relacién a la atencién en cuidados paliativos, se encontrd que el 29% (n=38) de
los pacientes fue atendido en cuidados paliativos, mientras que el 62.6% (n=82) no
recibié este tipo de atencion. Ademas, se desconoce si el 8.4% (n=11) de los
pacientes fue atendidos en cuidados paliativos. Estos resultados se presentan en la
Grafica 18.

En cuanto a la atencion por parte de psiquiatria del INCAN, del total de la muestra
obtenida, el 85% (n=111) de los pacientes fueron atendidos por psiquiatria del
INCAN, mientras que el 15% (n=20) no recibieron atencién por parte de esta

especialidad. Estos resultados se presentan también en la Grafica 19.

Gréfica 18: porcentaje de atencidon en cuidados paliativos en el
INCAN el total de la muestra (N=131).
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Gréfica 19: porcentaje de atencién por psiquiatria del INCAN
en el total de la muestra (N=131)
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Lo que corresponde a la atencidn por parte de la psiquiatria de cuidados paliativos
del INCAN, se encontro que el 8% (n=12) de los pacientes fueron atendidos por esta
especialidad, mientras que el 92% (n=110) no recibieron atencién por parte de la
psiquiatria de cuidados paliativos del INCAN. Estos resultados se presentan en la

Gréafica 20.

Grafica 20: porcentaje de atencion por psiquiatria
cuidados paliativos del INCAN en el total de la muestra
N=131.
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Se encontré que la edad promedio de diagndstico oncoldgico fue de 52.76 afios,
mientras que el retraso promedio en el diagndstico oncoldgico se reportd en 15.72

meses. Estos datos se representan en la Gréfica 21.

Grafica 21: media de la edad de diagnostico y media del
retraso en el diagnéstico oncoldgico en meses en el total
de la poblacién.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (N=131)

Frecuencia Porcentaje
Sexo
MUJER 100 76.3
HOMBRE 31 23.7
Escolaridad
Sin escolaridad 13 10.0
Primaria incompleta 25 19.2
Primaria completa 29 22.3
Secundaria incompleta 3 2.3
Secundaria completa 15 11.5
Licenciatura incompleta 11 8.5
Licenciatura completa 13 10.0
Posgrado 1 0.8
Carrera técnica 8 6.2
Preparatoria incompleta 5 3.8
Preparatoria completa 7 5.4
Ocupacion
Sin ocupacion 102 78.5
Empleado 14 10.8
Autoempleo 12 9.2
Hogar 1 0.8
Campesino 1 0.8
Lugar de residencia
CDMX 66 50.8
Edo de México 28 21.5
Morelos 10 7.7
Puebla 1 0.8
Tlaxcala 3 2.3
Hidalgo 7 5.4
Querétaro 2 15
Guanajuato 1 0.8
Guerrero 2 15
Oaxaca 1 0.8
Veracruz 2 15
Chiapas 6 4.6
Michoacan 1 0.8
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Religion

Ninguna 8 6.2
Catolico 92 70.8
Cristiano 7 5.4
Testigo de J 1 0.8
Otro 4 3.1
Se desconoce 18 13.8
Estado Civil
Casado/unién libre 29 22.3
Soltero 71 54.6
Divorciado/Separado 18 13.8
Viudo 12 9.2

Tabla 2. Caracteristicas clinicas (N=131)

Frecuencia Porcentaje

Diagndstico psiquiatrico

Esquizofrenia 105 80.8

Ts Bipolar 1 16 12.3

Ts bipolar 2 2.3

Ts esquizoafectivo 6 4.6
Lugar del diagnostico psiquiéatrico

FINC 122 95.3

En el INCan 6 4.7
Comorbilidades médicas

Ninguna 85 77.3

DM?2 14 12.7

HTA 10 9.1

Obesidad 1 0.9
Tratamiento antipsicético

Desconocido 8 9.8

Risperidona 39 50.6

Olanzapina 27 37.3

Quetiapina 14.3

Avripiprazol 3 2.7
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Haloperidol 24 32.0

Trifluoperazina 27 34.6
Zuclopentixol 2 1.8
Levomepromazina 6 18.7
Clozapina 4 6.2
Pipotiazina 8 125
Perfenazina 5 4.4
Amisulpirida 2 1.8
Sulpirida 3 97
Tratamiento con estabilizadores
del estado de animo
Litio 5 22.7
VPM 12 545
Lamotrigina 3 13.6
Valproato semisédico 1 4.5
Carbamazepina 1 4.5
Consumo de tabaco
Ninguno 101 77.1
Tabaco 30 22.9
Alcohol 10 7.6
Cocaina/base 2 15
Tabla 3. Caracteristicas clinicas oncoldgicas (N=131)
Frecuencia Porcentaje
Diagndstico oncolégico
Desconocido 1 0.8
mama 41 323
pulmén 6 4.7
ginecologia 27 21.3
urologia 12 9.4
gastroenterologia 9 7.1
piel y partes blandas 7 5.5
cabezay cuello 11 8.7
Hematologia 13 10.2
Estadios clinicos
[ 12 9.2
A 6 4.6
1B 10 7.6
A 6 4.6
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1B 28 21.4

A 36 27.5

Desconocido 80 25.2
Estadio categorico

Temprano 18 18.4

Avanzado 80 81.6
éFue valorado por psiquiatria del INCan?

No 20 15.3

Si 111 84.7
¢Fue atendido por Cuidados Paliativos?

No 82 62.6

Si 38 29.0

Se desconoce 11 8.4

éFue valorado por psiquiatria de cuidados paliativos?

No 120 91.6
Si 11 8.4
Media Desv. Estandar
Edad del diagndstico oncoldgico 52.76 13.57
Retraso en el diagndstico (meses) 15.72 19.37
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5.-DISCUSION

Hasta el momento, a nuestro conocimiento, no se ha realizado ningun estudio previo
en México sobre la relacion entre trastornos mentales graves (TMG) y céancer. Por
lo tanto, nuestro estudio es pionero en este campo a nivel nacional. Ademas, la
literatura cientifica internacional es escasa en cuanto a estudios recientes que
aborden el estadio clinico de presentacion en esta poblacion.

En el presente estudio, se reportaron las frecuencias de los diferentes estadios
clinicos al momento del diagndstico oncoldgico, segun la clasificacion TNM. Se
observo que el estadio IV fue el mas frecuente, con un 27.5% de los casos, seguido
por el estadio 1lIB con un 21.4%, el estadio IIB con un 7.6%, el estadio | con un
9.2%, el estadio IlIA y el estadio 1IA con un 4.6%. Ademas, en el 25% de la muestra
total no se pudo determinar el estadio clinico al momento del diagndstico oncolégico.
Con base en lo anterior, la mayoria de los pacientes presentaban un estadio clinico
avanzado en el momento del diagndstico, con un 81.6% en comparacion con el 70%
de la poblacién general (45,46). Estos hallazgos son consistentes con estudios
previos, como un metaanalisis realizado por Laura E. Davis et al. (26) (2020), que
concluy6 que los pacientes con trastornos psicoticos crénicos tenian una mayor
probabilidad de presentar etapas clinicas avanzadas al momento del diagndstico
oncoldgico. Sin embargo, es importante mencionar que este metaanalisis incluyo
otros trastornos mentales no graves, como trastornos depresivos, demencias y
trastornos de ansiedad, en sus muestras, y también estim6 la mortalidad, lo cual

difiere de nuestro estudio. Se identific6 una discrepancia con un estudio realizado
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por Chang et al. (47) (2014) donde no se encontré un diagndstico tardio en
pacientes con TMG, pero se observdé una menor supervivencia y una elevada
mortalidad estadisticamente significativas, incluyendo pacientes con consumo de
sustancias y trastornos depresivos graves. Ademas, nuestros resultados son
congruentes con el estudio de Kisely et al. (2010) (39), donde se reporté una mayor
frecuencia de metastasis al momento del diagnéstico oncolégico en pacientes con
TMG en comparacién con la poblacion general.

Es importante destacar que un porcentaje significativo, el 25% de los casos, no se
pudo determinar el estadio clinico debido a la falta de informacion en los
expedientes revisados por el médico oncélogo con experiencia clinica.

En nuestro estudio, el cancer mas frecuente reportado fue el cancer de mama,
representando el 32% de los casos. Esto concuerda con estudios previos como el
de Hwong et al. (2020) (25), que también encontraron una asociacion entre el cancer
de mama y los pacientes que padecen algun trastorno mental grave (TMG). Sin
embargo, es importante sefalar que otros estudios han reportado discrepancias en
los resultados de incidencia de cancer en pacientes con TMG, como el estudio de
Grassi et al. (2020) (27).

Resulta sorprendente y, en contraste con estudios de incidencia previos, que el
cancer de pulmoén tuviera una frecuencia menor en nuestra muestra (5%), ya que
generalmente se observa una incidencia similar a la de la poblacion general. Es
relevante destacar que el 76.3% de nuestra muestra total estd compuesta por
mujeres y que el cancer de mama es el mas comunmente diagnosticado en el
Instituto Nacional de Cancerologia. Ademas, el 10% de la muestra total

correspondié a tumores hematoldgicos, de los cuales el 46% no se pudo estadificar
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utilizando el sistema TNM. Es importante mencionar que solo incluimos melanomas
como canceres de piel en nuestra muestra. Estos hallazgos subrayan la importancia
de estudios mas amplios y exhaustivos para comprender mejor la incidencia y las
caracteristicas del cancer en pacientes con TMG. Ademas, es fundamental
considerar factores de confusion y evaluar de manera integral diferentes tipos de
cancer y su estadificacion en futuras investigaciones.

Es interesante destacar que en nuestro estudio se observd un porcentaje
significativamente mayor de tumores primarios multiples independientes en
pacientes con trastornos mentales graves (TMG) y cancer en comparacion con
estudios anteriores en pacientes con cancer sin TMG (18.35% vs. 3.6%) (22). Hasta
la fecha, no se han encontrado estudios previos que hayan asociado
especificamente la presencia de tumores primarios multiples independientes en
pacientes con TMG.

Es relevante resaltar que la mayoria de los pacientes de nuestra muestra recibieron
tratamiento tanto del Servicio de Psiquiatria como del area de psiquiatria del
Servicio de Cuidados Paliativos, ambos del Instituto Nacional de Cancerologia, lo
cual habla de una adecuada atencion médica multidisciplinario. Este enfoque
multidisciplinario es beneficioso para abordar las necesidades médicas no
psiquiatricas y psiquiatricas, asi como paliativas de los pacientes, garantizando una
atencion integral y especializada. Estos hallazgos sugieren la importancia de un
enfoque multidisciplinario en el manejo de los pacientes con TMG y cancer,
involucrando a diferentes especialidades médicas y equipos de atencién para
brindar un tratamiento integral y adaptado a las necesidades especificas de esta

poblacién.
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El estudio realizado por Gonzélez y Rodriguez et al. (2020) (9) informa sobre una
menor atencién y seguimiento en cuidados paliativos en pacientes con trastornos
mentales graves (TMG), lo cual concuerda con los resultados de nuestro estudio
(8%). Estos hallazgos evidencian la falta de atencion especializada y seguimiento
oncoldgico que reciben los pacientes con TMG. Esto puede deberse a barreras
idiosincraticas y de comunicacion que existen en esta poblacién, asi como a la
posibilidad de que los pacientes con TMG no completen los protocolos de atencion
y tratamiento especializado.

La frecuencia del consumo de tabaco reportada en nuestra muestra es del 21%, lo
cual resulta interesante. Esta cifra es significativamente menor que la reportada en
pacientes con trastornos mentales graves (TMG) sin cancer, segun la Oficina sobre
el Tabaquismo y Salud del Centro Nacional de Prevencion de Enfermedades
Croénicas y Promocion de la Salud de los Estados Unidos de América y en un estudio
previo realizado en México, donde el consumo de tabaco en pacientes con
esquizofrenia se reporta entre el 70% y el 85%, mientras que en el trastorno bipolar
se encuentra entre el 50% y el 70% (48,49). Este hallazgo plantea interrogantes
sobre si el consumo de tabaco se evalué adecuadamente en nuestra muestra o Si
existen factores asociados que desconocemos 0 nuestros resultados se asocian a
gue la muestra no es representativa. También es posible que en nuestra muestra
existan factores particulares que influyen en una menor prevalencia de consumo de
tabaco, aunque estos factores no han sido identificados en este estudio.

En relacion al tratamiento farmacoldgico psiquiatrico, se observé que los
antipsicoticos mas frecuentemente utilizados en nuestra muestra fueron risperidona,

con un 24% de los pacientes, olanzapina, con un 16%, y trifluoperazina, con un
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16%. Se ha descrito que los dos primeros antipsicoticos tienen una mayor relacion
con efectos metabdlicos que se consideran factores de riesgo para el desarrollo de
cancer.

En cuanto a los farmacos estabilizadores del estado de animo, que solo se
incluyeron en pacientes con trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo, el mas
frecuente fue el valproato de magnesio, utilizado en el 55% de los casos. Este
estabilizador del estado de animo también se asocia con un mayor efecto
metabdlico significativo en comparacion con otros estabilizadores, como el
carbonato de litio, que se utilizé en el 25% de la muestra total.

La diabetes mellitus tipo 2 presenta una frecuencia del 15-18% en pacientes con
trastornos mentales graves (TMG) sin cancer segun De Hert et al. (2011) (50) , lo
gue concuerda con nuestros resultados, en donde hallamos una prevalencia del
13%, la leve disminucion se puede asociar a la poblacion de nuestro estudio.
Aunque no pudimos obtener datos sobre la mortalidad en nuestro estudio, se ha
observado en investigaciones previas que presentar un estadio clinico avanzado en
el momento del diagndéstico oncologico aumenta la probabilidad de tener una
evolucion desfavorable, incluyendo la posibilidad de muerte, tal como se describe
en el estudio de Barley et al. (2016) (51).

El desempleo previo al diagndstico oncologico se encontro en el 78% de los casos,
lo cual es un dato significativo. Es importante destacar que los pacientes con
trastornos mentales graves suelen experimentar un deterioro en su funcionalidad
psicosocial, lo que incluye dificultades en el ambito laboral. Esta situacion se agrava
aun mas con la presencia del cancer, lo cual puede generar una mayor

disfuncionalidad y limitaciones.
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5.- CONCLUSION

Los resultados de este estudio reportan un diagnostico oncoldgico en etapas
avanzadas en pacientes con trastornos mentales graves (TMG). Estos hallazgos
subrayan la necesidad de implementar programas e intervenciones especificas en
México para mejorar la deteccion temprana del cancer en esta poblacién. Ademas,
es crucial brindar capacitacion a los profesionales de la salud mental, atencién
primaria y oncologia, a fin de promover un enfoque multidisciplinario en la atencion
de estos pacientes. Esto implica fomentar la adhesion a programas de tamizaje
temprano y la referencia oportuna a centros especializados al identificar signos o
sintomas sospechosos, tal como se ha logrado exitosamente en otros centros
médicos a nivel internacional. con el propdsito principal de reducir la mortalidad,
garantizar un tratamiento equitativo, oportuno y especializado, y mejorar la calidad

de vida de aquellos pacientes que padecen un TMG y cancer.

7.- LIMITACIONES

A pesar de haber realizado una revision exhaustiva de 2,534 expedientes, debido a
limitaciones de tiempo, solo se logro incluir a 131 pacientes con diagndstico de
trastornos mentales graves (TMG), lo cual representa un tamafio de muestra
relativamente pequefio. Es importante destacar que inicialmente se enfocé la
busqueda en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, lo que limité la inclusion
de una mayor poblacion con trastorno bipolar y esquizoafectivo. Ademas, dado que
se trata de un estudio retrospectivo, no se conté con informacion suficiente para
confirmar el estadio clinico en el 25% de la muestra, y también hubo algunas

pérdidas en los datos obtenidos en términos generales.
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8.- PERSPECTIVAS

Es necesario que las futuras investigaciones se centren en aumentar el nimero de
participantes en la muestra con el fin de obtener resultados mas consistentes y
representativos. Dado que este trabajo se encuentra entre los primeros en abordar
esta area de investigacion, es evidente la necesidad de realizar estudios mas
exhaustivos sobre los factores y variables asociadas al retraso en el tamizaje y
diagnéstico oncoldgico en pacientes con trastornos mentales graves. Asimismo, es
crucial investigar la incidencia, pronéstico, morbilidad y mortalidad en esta poblacién

particular.
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10.- ANEXOS

ANEXO 1: Carta de aceptacion del comite de ética.

&Yy

OETICA

SALUD

i SECRETARIA DE SALUD
COORDINACION DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
SERVICIOS DE ATENCION'PSIQUI/\TRICA
HOSPITAL PSIQUIATRICO
“FRAY BERNARDINO ALVAREZ”
Ciudad de México a 06 septiembre 2022

Dr. Ricardo Mora Duran

Jefa de Unidad de Investigacion, Ensefianza y Capacitacion
Del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
PRESENTE:

Informé a usted que el Comité de Etica en investigacion ha revisado el Protocolo de Investigacion titulado “Estadio
clinico mas frecuente en el momento del diagnéstico oncolégico en pacientes con trastornos mentales
graves: Estudio retrospectivo en el instituto Nacional de Cancerologia” referido por el Tesista Dr. Rogelio
Sahid Sandoval Aldana y al ser valorado exponemos las siguientes observaciones:

e Anexar cartas de autorizacion de los servicios que facilitaran los expedientes (subdirector
administrativo y archivo).

» Solicitar aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de Instituto Nacional de Cancerologia.

e Anexar carta de No conflicto de Interés

¢ Describir la relevancia/beneficio de la investigacion.

e Sugerir medidas preventivas para evitar riesgos y/o complicaciones.

Conclusion: Aprobado con las anteriores observaciones.

ATENTAMENTE

HOSP!
- aY BER!

C.V. Archivo

Pagina 1 de | \__—
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ANEXO 2: Carta de aprobacién por el comite de investigacion HPFBA.

Hospital Psiquidtrico

SALU D Fray Bernardino Alvarez”

Unidad de Ensenanza,
Investigacion y Capacitacion
Comite de Investigacion

Ciudad de México a 08 de julio del 2022.
Asunto: APROBACION DE PROTOCOLO

DR. SAHID ROGELIO SANDOVAL ALDANA
PRESENTE.

Con el presente le informo a usted que el COMITE DE INVESTIGACION de este
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, revisé la segunda version del
protocolo titulado: FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES ESTADIOS CLINICOS AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO ONCOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS MENTALES GRAVES: ESTUDIO RETROSPECTIVO EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA", con No. Reg. CI - 948, del cual es investigador
principal y ha emitido el DICTAMEN DE APROBADO.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“Hombre soy y nada humano es ajeno a mi”

e

DR. HECTOR CABELLO RANGEL
COORDINADOR DEL COMITE DE INVESTIGACION
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ"

c.c.p.- Archivo del Comité de Etica en Investigacion
c.c.p.- Archivo del Comité de Investigacion

RMD/ HCR/ Verénica
Esquina San Buenaventura y Calle Nifio de Jesus, Numero 2, Colonia Tlalpan, Cédigo Postal 14000 Alcaldia Tlalpan, Teléfono:
5556554405 CISCO 23977,
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ANEXO 3: Carta de autorizacion por el cOmite de investigacién del INCAN.

4 et 9

S 7 ]

LS v STCRETARIA DR SALUD
s

SALUD | ﬂ*?\ nstruro Nacoww. COMITE DE INVESTIGACION

J) DE CANCEROLOGIA

s

Ciudad de México, a 19 de julio de 2022

No. Ref/INCAN/CI/0657/2022

ASUNTO: Estudio Retrospectivo 110

Dr. Oscar Rodriguez Mayoral
Investigador Principal
Presente.

Estimado Dr. Rodriguez Mayoral:

Se ha recibido y revisado el proyecto: “Frecuencia De Los Diferentes Estadios
Clinico Al Momento Del Diagnéstico Oncolégico en Pacientes Con
Trastornos Mentales Graves: Estudio Retrospectivo en el Instituto Nacional
De Cancerologia”, quedando registrado con el No.2022/110, autorizando la
realizaciéon de este, debido a que es un estudio sin riesgo, ya que utilizaran
material archivado en expedientes clinicos, NO es necesario la aprobacién de un
Consentimiento Informado.
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ANEXO 4: Carta de no conflicto de intereses

Ciudad de México a 10 de marzo de 2023

CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERES

Declaro que no me encuentro en situacion de conflicto de intereses de ninguna
indole con el desarrollo del proyecto de tesis: “Frecuencia de los diferentes
estadios clinico al momento del diagnostico oncoldgico en pacientes con
trastornos mentales graves: estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de

Cancerologia”

ATENTAMENTE
Dr. Sahid Rogelio Sandoval Aldana

Médico Residente del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
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ANEXO 5: Hoja de autorizacion y datos de asesores.

Ciudad de México a 21 de febrero del 2022

DR. RICARDO MORA DURAN

JEFE DE LA UNIDAD DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y CAPACITACION DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ"

PRESENTE
Estimado Dr. Mora Duran,

Por medio de la presente, el que suscribe Dr. Oscar Raul Rodriguez Mayoral, médico adscrito
al Servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia, me dirijo a usted para
informarle que acepto y me comprometo en fungir como asesor teérico y metodolégico de
tesis del Dr. Sahid Rogelio Sandoval Aldana médico residente de la Especialidad en Psiquiatria
en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”’, comprometiéndome a:

a. Apoyarle en la eleccion del tema a desarrollar como proyecto de investigacion.
b. Orientar en la estructuracion del proyecto de investigacion.

c. Apoyar y orientar en el desarrollo del proyecto de investigacion siempre en apego de las

buenas practicas clinicas.
d. Informar de los avances del proyecto de investigacion.
e. Asesorar y supervisar la redaccion de su tesis.
f. Apoyar a la residente hasta el momento de su titulacion

g. Apoyar, asesorar y orientar para la redaccion, sometimiento y publicacién de los resultados

de su proyecto de tesis.

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un fraternal saludo y quedo a

sus amables 6érdenes mediante correo electréonico o median particular.

ATENTAM

Dr. Oscar R. R u /
oscroma@gmail.com
Teléfono celular: 5541 901267
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