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Psicopatologia y cancer: una
revision tedrica

I. INTRODUCCION

De todos es sabido que enferme-
dades tan graves como el cancer
conllevan una serie de problemas
psicoldégicos, fundamentalmente
afectivos, que interaccionan con el
desarrollo de la enfermedad. Sin em-
bargo, esta afirmacion desemboca
en una problematica de base: ¢son
estos factores psicolégicos los que
precipitan la enfermadad y por lo
tanto tienen una funcién etiolégica,
o, por el contrario, se trata de una
consecuencia del padecimiento de
la misma? En este sentido, una cues-
tion basica, a la que se intenta res-
ponder a lo largo de los trabajos es-
tudiados, es la siguiente:

,Son mas propensos al cancer los
enfermos psiquiatricos, o son mas
propensos a la morbilidad psiquiatri-
ca los enfermos de cancer?

Partiendo de esta dicotomia ini-
cial, vamos a analizar cuales han sido
los resultados de los diferentes tra-
bajos relacionados con el tema.

Il. TASAS DE CANCER EN LOS
PACIENTES PSIQUIATRICOS, O,
LA ENFERMEDAD PSIQUIATRICA,
¢.PRODUCE CANCER?

1. Planteamientos tedricos:

Las hipdtesis que se barajan en
estos estudios fundamentalmente
estan dirigidas a descubrir si los di-
ferentes cambios fisiolégicos y en-
docrinos, producidos por el trata-
miento o por la misma enfermedad
psiquiatrica, predisponen o evitan el
desarrollo de la neoplasia.

En este sentido, a menudo se ha
sugerido que entre los pacientes
psiquiatricos la proporciéon de pa-
cientes cancerosos era inferior a la
de la poblaciéon normal (Achterberg
et al., 1978; Snow, 1983; De la
Pefia, 1983) y, por otra parte, den-
tro de los pacientes psiquiatricos
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existen diferencias. Se ha sugerido

que existe una incidencia elevada de

neoplasias entre los pacientes con
trastornos afectivos (Kerr et al.,

1969; Evans, Baldwin y Gath, 1974)

y una proporcién muy baja entre los

esquizofrénicos (Risquez, 1976; De

la Pena, 1983).

Por otro lado, se sospecha tam-
bién que los niveles elevados de pro-
lactina, causados a menudo por
agentes antipsicoticos, aumentan el
riesgo de cancer de mama de las mu-
jeres. También se ha descubierto
gue en pacientes ansiosos el nivel
de prolactina es mas elevado (Pitts
en Fishman y Sheehan, 1986).

tro bloque de hipotesis se rela-
ciona con el problema psiquiatrico
mas comun-en los enfermos de can-
cer, la depresién, pero hay que se-
nalar que en este apartado se con-
sidera el desarrollo de la enfermedad
depresiva antes del diagndstico de
un carcinoma. Por lo tanto, cabe pre-
guntarse, ¢existe relacion causal en-
tre melancolia y cancer? En este
sentido, Snow, 1983, afirmaba que
el niumero de casos en los que la en-
fermedad «maligna de pecho y ute-
ro» sigue inmediatamente a emocio-
nes anteriores de un caracter depre-
sivo es demasiado voluminoso para
ser algo fortuito y casual. Sin embar-
go, en estos autores es dificil distin-
guir entre depresion endodgena y de-
presion producida por la peérdida.

Dentro de esta problematica, en-
contramos otros puntos que necesi-
tan ser aclarados:

— En primer lugar, la depresion
puede ser el primer sintoma de
una pequefia metastasis cerebral
que todavia no ha causado nin-
gun sintoma fisico.

— Por otra parte, la depresién po-
dria ser un sintoma sin metasta-
sis de un cancer oculto (neuro-
patias y miopatias carcinomato-

sas, Brain y Henson, 1958).

— También es plausible considerar
que las enfermedades afectivas
son la consecuencia de trastor-
nos endocrinos que podrian ser
causa de cambios bioquimicos,
ambos ocasionados por el sin-
drome neoplasico.

De todos modos, en estas tres ul-
timas hipétesis queda claro que la
enfermedad neoplasica esta presen-
tey, por lo tanto, no estamos hablan-
do de que la depresion causa, sino
que es sintoma del proceso patol6-
gico ya existente, aunque el diag-
nostico clinico todavia no lo con-
sidere.

Otro bloque de hipétesis conside-
ra la posibilidad de que la depresion
(en este caso exdgena o reactiva) y
el stress disminuyen la inmunodefi-
ciencia y, en consecuencia, predis-
ponen para el padecimiento del can-
cer.

En este sentido, si los pacientes
depresivos tienen mayor riesgo de
cancer, entonces los pacientes con
un mayor riesgo de padecer depre-
sion tienen una mayor probabilidad
de padecer cancer y, por lo tanto,
en ultimo término los factores pre-
disponentes de la depresion lo seran

-también del cancer.

En esta linea encontramos el tra-
bajo de Brown, Harris y Copeland
(1977) sobre la depresion y la pérdi-
da. Descubrieron que las <mujeres»
que pierden la madre antes de los
once anos tienen un mayor riesgo de
desarrollar depresion. En general, en
los pacientes todo tipo de pérdida
por muerte se relacionaba tanto con
los sintomas psicéticos como con
los neurdticos. Los autores diferen-
cian tres tipos de pérdida: a) Como
agente provocador. b) Como factor
de vulnerabilidad que sdlo interviene
en presencia de (a). ¢) Como factor
de formacién de sintomas.



En este esquema, si considera-
mos la pérdida de la autoestima y la
gravedad de la enfermedad como
agentes provocadores, podemos en-
contrar a las mujeres con una pérdi-
da pasada temprana como mucho
mas vulnerables al desarrollo de una
patologia psiquiatrica.

Cabe sefalar aqui que la influen-
cia de la depresion exdégena o reac-
tiva y el stress en el desarrollo de la
enfermedad se constatara en el
apartado lIl.

En contraste con todo lo anterior,
Stein et al. (1976) afirman que la re-
lacion depresion-inmunodeficiencia-
cancer no esta mas alla de la mera
posiblidad.

Por ultimo, podria considerarse un
vinculo genético entre cancer-de-
presion-edad. En este sentido, Mun-
ro (1966) demostré una mayor inci-
dencia de cancer en madres de pa-
cientes que desarrollaban depre-
sién. Sin embargo, no se puede ol-
vidar el pequefio nimero de sujetos
considerados.

Pasemos ahora a contrastar los
resultados de los estudios que inten-
tan esclarecer las hipétesis mas im-
portantes que hemos senalado, a la
vez que se intentara evaluar la me-
todologia y establecer un comenta-
rio critico.

2. Resultados: Una postura critica

Vamos a barajar en este subapar-
tado tres trabajos, fundamentalmen-
te, como representantes de los tres
grandes grupos de hipétesis que he-
mos comentado mas arriba.

En primer lugar, los resultados de
un estudio realizado en la Comuni-
dad Valenciana por Mira, Andreu y
Forner (1985) demuestran que las
tasas de cancer encontradas en pa-
cientes internados en hospitales psi-
quiatricos son inferiores a las espe-
radas para la poblaciéon general, in-
cluso en los pacientes de mas edad.

En cuanto a los tipos de cancer
mas comunes, aparecen tocdos los ti-
pos de neoplasias encontrados en la
poblacion general.

Con respecto a las enfermedades
psiquiatricas, es la esquizofrenia, y
en especial la paranoide, que pre-
sentaba el mayor numero de casos.
Con respecto al sexo, parece que
los hombres desarrollan mas neopla-
sias que las mujeres.

En general, podemos concluir que
el ser mujer y paciente psiquiatrico
«protege» del padecimiento del can-
cer. El hecho de que sean los esqui-
zofrénicos los que muestren mayor
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tasa cancerigena contrasta con los
resultados obtenidos por Kerr et al.
(1969) y con la opinién generalizada
de que son los trastornos afectivos
los que muestran mayor niamero de
neoplasias.

Esta ultima afirmacién esta en co-
nexion con la hipétesis de que los
cambios inmunoldgicos producidos
por un ataque severo de depresion
pueden ser concluyentes para la
emergencia posterior de un neoplas-
ma maligno. Sin embargo, esta posi-
bilidad debe ser todavia analizada, y
sobre todo a la vista de resultados
como los de Mira, Andreu y Forner
{1985).

En mi opinién una mayor claridad
en la distincién entre depresion en-
doégena, que a menudo produce mas
hospitalizacion psiquiatrica, y exoge-
na nos conduciria a resultados mas
precisos, puesto que, como dice
Barreto (1984), no todos los pacien-
tes cancerosos muestran problemas
psiquiatricos, y, como afirma Dero-
gatis et al. (1983), cuando aparecen
trastornos psicolégicos son altamen-
te tratables. Lo que quiza nos lleve
a concluir que puede existir una vul-
nerabilidad a la depresion exdégena
por parte de los pacientes cancerc-
sos cuando ya poseen la enferme-
dad, y a la depresion enddgena en el
caso particular de la existencia de
pequenas metastasis cerebrales.

Con respecto a la prolactina, un
estudio realizado por Goode y otros,
en 1981, demuestra que hay poca
evidencia para hablar de un alto ries-
go de contraer cancer de mama en
pacientes que toman medicacion an-
tipsicotica (prolactina). En efecto, la
tasa de cancer de su muestra, que
utilizaba grandes cantidades de dro-
gas antipsicéticas durante periodos
de tiempo prolongados, era similar &
la tasa encontrada en la poblacion
normal.

Por ultimo, en cuanto al bloque de
hipétesis que relacionan depresion y
cancer, encontramos un estudio rea-
lizado por Whitlock y Siskind (1979),
en el que se estudia a pacientes psi-
quiatricos hospitalizados con un
diagnéstico primario de depresion.
Se encontré que la muerte por can-
cer de sujetos varones era superior
al numero previsto. Pero hay que
anadir que el niumero de muertes por
cualguier causa, para los varones,
era significativamente mayor al es-
perado.

Es importante sefalar que los pa-
cientes varones de cancer, excepto
uno, padecian lo que fue diagnosti-

cado como depresion endogena,
pero no se hallé evidencia que su-
giera una enfermedad maligna sub-
yacente. Seguramente los autores
descartan asi la hipétesis de Kerr et
al. (1969) sobre la pequena metas-
tasis en el cerebro, aungue no se in-
dica el tipo de evidencia que busca-
ban, puesto que estos enfermos fue-
ron seleccionados porque ya pade-
cian cancer.

A pesar de todo, es curioso que
murieran todos los pacientes con de-
presion enddgena, aunque no Se nos
indica la proporcion de este desor-
den entre los pacientes depresivos
estudiados.

Es sugerente que todos los pa-
cientes que murieron después con
un neoplasma maligno mostraran una
buena respuesta al tratamiento anti-
depresivo. Queda en el aire la suge-
rencia de la existencia de alguna re-
lacion entre neoplasma maligno y
tratamiento antidepresivo.

En conclusion, parece qgue el ma-
yor riesgo lo tiene un paciente varon,
de edad media, que en principio de-
sarrolla una depresion grave y pos-
teriormente otros sintomas especifi-
cos, con una buena respuesta al tra-
tamiento y con unos factores preci-
pitantes psicosociales no especifi-
cos, que son evidentes.

Es importante destacar que en to-
dos los estudios se resalta la impor-
tancia de encontrar un indicador que
facilite un diagnostico precoz del
neoplasma.

Para senalar exactamente qué
tipo de relacion se establece entre
depresion y cancer, y diagnosticar
precozmente, hay que tener en
cuenta los largos periodos de incu-
bacién que tienen algunos tipcs de
cancer, y que por lo tanto en el pe-
riodo de seguimiento la enfermedad
maligna puede estar ya presente. De
todos modos, se afirma que la mayo-
ria de los canceres se desarrollan de
1 a 5 anos después de la admision
del paciente.

Ill. MORBILIDAD PSIQUIATRICA
EN LOS PACIENTES DE CANCER

1. Planteamientos tedricos:

Ha llegaclo el momento de analizar
la segunda parte de la dicotomia; va-
mos a centrarnos, pues, en la pro-
blematica psicolégica del paciente
de cancer.

De todos es sabido que el padeci-
miento de una enfermedad incurable
provoca desérdenes afectivos, so-
bre todo con la inminencia de la
muerte. Ademas los efectos del tra-
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tamiento quimioterapéutico, caida
del cabello, adelgazamiento y, sobre
todo, un deterioro cognitivo, produ-
cen una importante baja en la au-
toestima.

Los estudios que vamos a analizar
a continuacion no sélo van a calibrar
los efectos psicosociales de la neo-
plasia, sino que intentaran medir el
peso de la enfermedad en el de-
sarrollo de las enfermedades psi-
quiatricas. Se ha anadido ademas
dos estudios que tratan sobre los
efectos terapéuticos y reductores
de la informacion en la morbilidad
psiquiatrica y el incremento de la
tasa de suicidios en pacientes can-
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cerosos, como un indicador de la
gravedad de los trastornos emocio-
nales que sufren estos paciertes.

Fundamentalmente, las preguntas
a las que intentan contestar estos
trabajos son las siguientes: ¢Hay
mas trastornos mentales en los pa-
cientes cancerosos? ;/Qué tipo de
trastornos se dan con mas frecuen-
cia? ¢Existe alguna relacion entre el
deterioro cognoscitivo y el trata-
miento que se recibe? Los enfermos
de cancer, ¢json una poblacior de
riesgo de suicidio?

Vamos, pues, a intentar responder
a estas cuestiones centrandonos en
estudios sobre estos temas.

2. Resultados: una postura critica

a) Depresion.

En primer lugar parece comun-
mente aceptado que la depresion
secundaria o exogena sea la compli-
cacion psiquiatrica mas frecuente en
los pacientes de cancer. En este
caso este desorden no se analiza
como factor etiolégico, sino como
una respuesta o sintoma del cancer.
Levine et al. (1978) apuntan, al res-
pecto, que las depresiones psicoti-
cas no son usuales en los enfermos
de cancer.

Recientes revisiones, recogidas
por Petty y Noyes (1981), indican
que entre el 17 y el 25% de pacien-
tes hospitalizados por neoplasis su-
fren una depresion severa, que sue-
le ser reactiva a la severidad del tras-
torno. Esta reaccion puede dividirse
en dos aspectos, fundamentalmen-
te, que engloban los factores etiolo-
gicos de esta depresion secundaria:

a) Reaccion psicoldgica al cancer
en si mismo:

— Reaccion a la muerte.

— Reaccidn al dolor cronico.

— Neoplasias en el SNC.

— Sindrome paraneoplasico.

— Disturbios metabdlicos y en-
docrinos.

— Caquesia neoplasica.

b) Reaccion al tratamiento:

— Reaccion a la disfuncion y al
desfiguramiento.

— Reaccion a las radiaciones.

— Reaccién a la quimioterapia.

— Reaccidn a la terapia endocri-
na (hormonas).

Hasta aqui hemos analizado los
efectos de la enfermedad sobre la
depresion; pasamos ahora a analizar
las consecuencias de la depresion
sobre la enfermedad cancerosa.

En lo concerniente a la morbilidad
y mortalidad en relacién con el de-
sorden neoplasico, en pacientes con
depresion, parece que los varones
deprimidos con neoplasias tienen
una mayor morbilidad y mortalidad
que las mujeres (Niemi y Jaaskelai-
nen, 1978; Evans et al., 1974,
Tsuang et al., 1980). En general, la
depresion se asocia con un mayor in-
cremento de la enfermedad y, por lo
tanto, con un acortamiento del pe-
riodo de supervivencia.

Eysenck, al respecto, presenta
una revision de trabajos en los que
se demostraba que el stress incre-
menta el tamafno de las tumoracio-
nes (Eysenck, 1983).

Achte y Vauhkonen (1970) apor-
tan resultados en los que se encuen-



tra que el 58% de los pacientes fin-
landeses tenian depresiéon, que
correlacionaba fuertemente con an-
siedad, y anaden que la depresion se
daba significativamente mas a menu-
do en pacientes que morian pronto.

Se concluye, por lo tanto, que hay
evidencia de la asociacién entre de-
sordenes psicologicos e incremento
de la enfermedad, pero la etiologia
causal todavia no esta determinada.

Otro foco problematico de este
desorden afectivo lo constituye su
diagnostico. A menudo es dificil dis-
tinguir los sintomas de la enferme-
dad neoplésica de aquellos de la de-
presién, y no olvidemos que no to-
dos los pacientes cancerosos alcan-
zan depresiones «graves». Sin em-
bargo, no todo esta oscuro; en algu-
nos tipos de neoplasias malignas los
resultados son altamente sugeren-
tes. Por ejemplo, esta bastante
constatado que los sindromes para-
neoplasicos y el carcinoma pancrea-
tico producen depresiéon (Posner,
1979; Fras et al., 1967; Jacobsson
y Ottosson, 1971; Salmon, 1967;
Birnbaum y Kleeberg, 1958). Estu-
dios realizados en pacientes con es-
tos tumores han identificado el sin-
drome depresivo en el 50% de los
casos, el doble que en otros tipos
de carcinomas.

Por otra parte, Hinton (1963) in-
forma que las pacientes con cancer
de mama eran remitidas a consulta
psiquiatrica, mas del doble de lo que
se esperaba. Otros han informado
de una mayor incidencia de desorde-
nes emocionales, ansiedad y depre-
sién en las mujeres con cancer de
mama. En este sentido, Salvador y
col. (1984) informan de una morbili-
dad psiquiatrica elevada en su estu-
dio de 40 de estas pacientes, aun-
que aparece una ausencia de tras-
tornos esquizofrénicos, lo que esta
totalmente en contra de lo constata-
do por Mira, Andreu y Forner (1985)
y del hecho de que el cancer de
mama es el que mas facilmente pro-
duce metastasis en el cerebro, que
resultan a menudo en sintomas pa-
ranoides de mayor o menor grave-
dad. La explicacién puede estar en
el escaso numero de pacientes es-
tudiadas, lo que provoca que la
muestra no sea muy representativa.
Sorprendentemente en este estudio
no aparecen tampoco trastornos psi-
cosexuales, comunes en este tipo
de pacientes, ni patologia alcohdlica.

Un estudio a caballo de este su-
bapartado y el siguiente es el de Le-
vine et al. (1978), que estudia los ti-
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pos de patologia psiquiatrica en una
muestra de 100 pacientes cancero-
sos hospitalizados, e indica que el
56% de los pacientes que habian
sido remitidos al servicio psiquiatri-
co eran diagnosticados como depre-
sivos y sélo un 40% daban muestras
de padecer el sindrome orgéanico ce-
rebral o trastorno organico mental,
que analizaremos en el subapartado
siguiente. En este estudio reinter-
pretaron los diagnésticos de depre-
sién y concluyeron que aproximada-
mente un cuarto de los pacientes de
cancer mostraban estar deprimidos
significativamente, en contraposi-
cién con la mera tristeza. Parece,
por otro lado, que esta proporcion
es la misma en cualquier otro grupo
de pacientes hospitalizados, por lo
que no es especifica del cancer: En
mi opinién, es lamentable que sdélo
en este estudio y en el de Salvador
et al. (1984), que se excluyen las pa-
cientes hospitalizadas, se tenga en
cuenta el efecto de la hospitaliza-
cién sobre el paciente, y sobre todo
cuando se intenta medir un desor-
den tan relacionado con la misma
como es la depresion. Por otra par-
te, me parecen excesivamente am-
plias las categorias elegidas, depre-
sién y sindrome organico cerebral,
para explicar la problematica psico-
|6gica de estos pacientes. Tampoco
indican los instrumentos o procedi-
mientos utilizados para los diagnés-
ticos. Sin embargo, es importante la
critica que realizan a la confusion en
los diagnésticos, cuando no se tenia
en cuenta el sindrome organico ce-
rebral.

Por ultimo, no cabe duda de que
el padecer depresion es un factor de
riesgo para el suicidio; sin embargo,
los pacientes de cancer no parecen
suicidarse. En efecto, en el trabajo
de Fox et al. (1982) se comprobd
que los varones, en un periodo de
tiempo cercano al diagnéstico, te-
nian un riesgo mayor de suicidio que
la poblacién normal, riesgo que remi-
tia considerablemente con el tiempo
de supervivencia (mas de 6 anos),
llegando a alcanzar un riesgo menor
que la poblacion general. También
relacionaron el riesgo de suicidio
con la localizacién, especifica o no,
del neoplasma, pero no aportan da-
tos concluyentes.

b) Sindrome Organico Cerebral:
deterioro cognoscitivo

Esta categoria aparecia frecuen-
temente diaghosticada en el estudio
de Levine et al. (1978), que insisten
en que los datos de la evidencia de

este desorden son casi inexistentes
y, por lo tanto, deberian ser evalua-
dos. En efecto, Levine sefala que la
proporcién estimada de pacientes
con deterioro intelectual es del
88%, e indica que menos del 20%
de estos pacientes tenian evidencia
de metastasis cerebrales. El restan-
te 80% tenia causas multiples: me-
tabdlicas, infecciosas y téxicas.

Normalmente este sindrome en-
globa: deterioro en la memoria, en el
pensamiento y en el juicio, atencion
y percepcién. Pero no hay que olvi-
dar que esta merma en las capacida-
des intelectuales esta incidiendo di-
rectamente en la autoestima y en-
gendrando emociones de depresion
y ansiedad; ademas, predispone a
los sintomas paranoides. Este entre-
mezclamiento de los sintomas es po-
sible que incida en la tendencia de
los médicos a diagnosticar depre-
sién en casos que muestran el sin-
drome orgéanico cerebral.

Fundamentalmente, podemos en-
contrar deterioro intelectual por dos
causas: a) por el desarrollo de la mis-
ma enfermedad, y b) por la aplica-
cién de los tratamientos (quimiotera-
péuticos, hormonales, etc.).

a) En cuanto a los pacientes con
metastasis cerebrales y de menin-
ges, encontramos que este deterio-
ro intelectual ha sido registrado en
el 60% de estos pacientes. Parece,
pues, que las relaciones estan lo
bastante sedimentadas como para
permitir un diagnéstico de estos
trastornos a partir del deterioro in-
telectual.

Por otra parte, alrededor del 20%
de los neoplasmas cerebrales son
subsiguientes a un crecimiento neo-
plasico primario en el pulmén, mama,
estémago, rifoén, tiroides y préstata.
Alrededor del 80% de estos pacien-
tes tenian sintomas de delirio. Cabe

_senalar que el carcinoma de pulmén

y mama son los tumores primarios
que mas comunmente metastizan al
cerebro.

Estas dltimas conclusiones sugie-
ren que el mayor numero de cance-
res hallado en los pacientes esqui-
zofrénicos paranoicos podria reinter-
pretarse desde otro punto de vista.
Es decir, no son los esquizofrénicos
paranoicos los que tienen una inci-
dencia de neoplasias mayor, sino
que son las metastasis cerebrales
las que producen los trastornos pa-
ranoicos, o los agravan. Teniendo en
cuenta que no hay resultados con-
cluyentes en cuanto a los periodos
de incubacion de algunos procesos
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cancerosos, esta hipétesis no deja
de ser sugestiva.

En cuanto al cancer de mama, la
. evidencia de deterioro cognoscitivo
es muy variable en los estudios, os-
cilando desde el 4% hasta el 40%
de los casos diagnosticados.

Es importante senalar que el diag-
nostico de este sindrome sélo se
realiza si los pacientes se convierten
en mentalmente perturbados de ma-
nera manifiesta (agresivos, poco
cooperativos), y parece que el esta-
do cognitivo puede despertar menos
interés en el staff médico que la fun-
cion intestinal de estos pacientes.

b) En segundo lugar vamos a ana-
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lizar los resultados aportados por un
estudio de Silberfarb, Philibert y Le-
vine (1980) sobre los efectos cogni-
tivos y afectivos de la quimioterapia
en pacientes de cancer. Trabajaron
con pacientes de cancer, pacientes
psiquiatricos y sujetos normales.

Se comprobé que las puntuacio-
nes de los enfermos de cancer se di-
ferenciaban significativamente de
las de los demas (p. <.001). Por
otro lado, no habia diferencia alguna
entre las puntuaciones de los pa-
cientes con metastasis y las de
aquellos que no las tenian, pero es-
tos pacientes si empleaban significa-
tivamente mas tiempo (p < .05) que

los otros pacientes sin metastasis
cerebrales. Los pacientes que reci-
bian quimioterapia también emplea-
ban mas tiempo que los que no la re-
cibian (p < 001). El Digit Symbol
Test fue el instrumento mas sensiti-
vo para la obtencién de estos datos.

En cuanto a problemas afectivos,
sz vio que los pacientes de cancer
estaban mas estresados que los pa-
cientes psiquiatricos (p < .001),
pero menos que los normales (p <
.001).

Los autores argumentan que la in-
clusion del deterioro cognitivo, jun-
to con las respuestas afectivas, en
la consideracion de pacientes trata-
dos con quimioterapia puede ayudar
significativamente en los tratamien-
tos. En efecto, el delirio en los pa-
cientes de cancer no ha sido lo su-
ficientemente tratado, y es comun
diagnosticar a estos pacientes con
problemas de conducta, sobre todo
en la fase terminal del cancer. Sin
embargo, se conocen los efectos de
agentes quimioterapéuticos en la
etiologia del delirium, como los este-
roides y la hipercalcemia.

Se demostré que la edad era un
factor de riesgo en el desarrollo de
los cambios cognitivos en los pa-
cientes de cancer tratados con qui-
mioterapia.

Por ultimo, los resultados de la en-
trevista clinica y las puntuaciones en
las escalas afectivas indican que la
depresion y/o ansiedad no son agen-
tes causantes de puntuaciones anor-
males en los tests cognitivos. Con-
clusiéon gque esta diametralmente en
contraste con la creencia del retar-
do motor en los pacientes depresi-
vos. A este respecto, Baguena
(1982) comprobd en un estudio de
laboratorio que una depresion tran-
sitoria a nivel cognitivo no sélo no in-
terfiere en el rendimiento, sino que
a veces lo incrementaba. Es impor-
tante considerar que la depresion en
la mayoria de los pacientes cancero-
sos es leve y que, por lo tanto, es-
taria mas cerca de esta depresién
transitoria que del trastorno psiquia-
trico grave.

En dltimo lugar, nos hacemos eco
de la recomendacion de Levine et al.
cuando senala que la mayoria de es-
tos deterioros intelectuales son re-
versibles y que es importante comu-
nicarselo tanto a los pacientes como
a los familiares y médicos. Es impor-
tante en este sentido prevenir el de-
samparo, que no cabe duda aproxi-
maria el desenlace de la enfermedad
maligna. No hay que olvidar que la



depresion «mata», como ha consta-

tado Seligman (1975) en sus inves-

tigaciones. v

c) Efectos de la informacion:
¢reduce la morbilidad psiquiatrica?

En este ultimo subapartado vamos
a analizar, por una parte, el trabajo
de Maguire y col. (1980), que traba-
jo en los efectos que produce la re-
cepcién de informacién en la morbi-
lidad psiquiatrica de mujeres mas-
tectomizadas, y, por otra, los datos
que aportan Salvador y colaborado-
res (1984), en este mismo tipo de
pacientes.

Maguire y col. (1980) elaboraron
una prueba, dirigida a determinar si
el consejo, por parte de una enfer-
mera especializada, prevenia la en-
fermedad psiquiatrica, asociada con
la mastectomia y el cancer de pe-
cho. 75 enfermas fueron asesoradas
por la enfermera durante la prueba,
mientras que 77 enfermos recibie-
ron solo el cuidado normal dado por
la unidad quirargica. Los resultados
indican que no se previno la enfer-
medad psiquiatrica, pero, en cambio,
de 12 a 18 meses después de la
mastectomia habia mucha menos
morbilidad psiquiatrica en el grupo
aconsejado que en el grupo de con-
trol (12% y 39%, respectivamente).

Este trabajo resulta demasiado
pretencioso al creer que con el con-
sejo antes de la mastectomia se pre-
venia la morbilidad psiquiatrica. Los
mismos autores se quedan satisfe-
chos, sin embargo, al comprobar que
por lo menos el consejo tiene un
efecto terapéutico. Aparecen ade-
mas puntos oscuros, como el hecho
de que no se presente los criterios
diagnosticos claramente y que en un
principio se confiara solo en la opi-
nién de la enfermera y se contrasta-
ra con el diagndstico de un sélo pro-
fesional. En mi opinién, la constitu-
cion de un equipo interdisciplinar hu-
biera sido mas correcta. Por otra
parte, a la hora de considerar los
trastornos sexuales no se tenia en
cuenta para nada la evaluacion de la
actitud del otro miembro de la pare-
ja. Sin embargo, tengo que anadir
que en la descripcién de los proce-
dimientos estos autores han sido
minuciosos.

Salvador y col. (1984), en su tra-
bajo ya citado anteriormente, dedi-
can una parte a los efectos de la in-
formacion. Concluyen que en un gru-
po de enfermas donde el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico
oscilaba entre 1 y 5 anos, el nivel de
informacion de su enfermedad soélo
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fue considerado correcto en el 15%
de los casos. Del 85% restante, el
52'6% sospechaban tener un can-
cer,.y el 17'5% afirmaba descono-
cer por completo su enfermedad.

En cuanto a los efectos de la in-
formacién sobre la reduccién de la
morbilidad psiquiatrica, aqui los re-
sultados estan totalmente en desa-
cuerdo con los obtenidos por Magui-
re y col. (1980). En efecto, el 77'7%
de las mujeres «informadas» presen-
taban trastorno psiquiatrico, en con-
traste con el 47% de las que no ha-
bian recibido suficiente informacién.

Parece, pues, que en la muestra
espanola era preferible ignorar la en-
fermedad que se padecia, o la gra-
vedad de la misma.

IV. ALGUNAS CRITICAS
METODOLOGICAS

En general, algunos de los proble-
mas metodoldgicos de este tipo de
estudios son los siguientes:

— En la seleccion de la muestra, a
menudo se basan soélo en el diag-
noéstico psiquiatrico o médico,
sin contrastarlos con otras opi-

niones profesionales. A menudo
se tiende a diagnosticar con
unas categorias y no otras; por
ejemplo, en el estudio de Levine
et al. (1978) los médicos tendian
a clasificar como depresivos al
65% de los pacientes con sin-
drome organico cerebral. Por
otra parte, tendian a clasificar a
los pacientes como mas bajos en
depresion de lo que los pacien-
tes mismos se clasificaban. A
todo esto se anade la problema-
tica que presenta la utilizacion de
taxonomias psiquiatricas.

— Los enfermos psiquiatricos no
manifiestan los sintomas, y a me-
nudo éstos se mezclan o encu-
bren con los sintomas de su en-
fermedad psiquiatrica, con lo que
elaborar hipétesis sobre el de-
sarrollo del cancer en estos en-
fermos es dificultoso.

— Las muestras, en algunos casos,
son muy pequenas.

— En los estudios sobre depresion
es importantisimo senalar las di-
ferencias entre pacientes hospi-
talizados o no. La hospitalizacién
puede significar un predisponen-
te de la depresion.

— En algunos estudios se emplean
pocas variedades de diagnéstico
para analizar los problemas psi-
colégicos de los pacientes de
cancer. Aparecen grandes eti-

quetas, que engloban muchos
problemas conductuales y cog-
nitivos.

— Uno de los problemas consiste
en diferenciar sintomas somati-
cos, que son comunes tanto en
depresion como en el cancer
(anorexia, fatigabilidad, etc.).

— Se consideraban sintomas de de-
presion sélo los de defecto
(como poco apetito, pérdida de
peso, fatiga, trastornos del sue-
o, etc.), pero no en exceso (bu-
limia, aumento de la actividad,
etc.).

— Se critica la utilizacion de instru-
mentos no validados en enfer-
mos de cancer.

— Hay que ser cauteloso con la uti-
lizacion de las estadisticas, que
a menudo presentan diferencias
culturales.

— Cuando se utilizan informes de
autopsias se tiene que analizar si
los diagnésticos estan bien he-
chos.

— A menudo es dificil validar los in-
ventarios, porque se incluyen
items somaticos que se entre-
mezclan con los sintomas del de-
sorden neoplasico. Por ejemplo,
cuando el cancer esta avanzado
es dificil distinguir la apatia y la
inercia, producidas por la neopla-
sia, de la disforia y el retraso mo-
tor producidos por la depresion.

V. CONCLUSIONES

Parece claro que, frente a los re-
sultados contradictorios que en mu-
chos casos acabamos de analizar, la
existencia de trabajos que demues-
tren la incidencia, naturaleza y pato-
génesis de los trastornos psicolégi-
cos se hace imperiosamente nece-
saria. Sobre todo, en nuestro pais se
hace necesaria una contrastacion de
resultados, después de constatar
que los trabajos espafnoles presen-
tan algunas contradicciones con res-
pecto a los realizados en otros pai-
ses.

Sin embargo, algunos resultados
parecen claros, como el hecho de
que los pacientes psiquiatricos tie-
nen menos propension al cancer
(menos las mujeres que los hom-
bres) y que los pacientes de cancer
no suelen suicidarse. Parece tam-
bién que algunos tipos de neopla-
sias, con metastasis en el cerebro,
producen la depresion (sindromes
paraneoplasicos y carcinoma pan-
creatico) y que algunos agentes qui-
mioterapéuticos, como los esteroi-
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des y la hipercalcemia, inciden en la
etiologia del delirium. En dltimo lu-
gar, parece que estd comunmente
aceptado que factores como stress
y ansiedad incrementan la morbilidad
y la mortalidad del cancer.

De todos modos, hace falta una
mayor informacion relativa a la inci-
dencia, naturaleza y patogénesis de
los trastornos que sufren estos pa-
cientes.

Una consecuencia muy importan-
te de estos trabajos es gue han he-
cho patente la necesidad de consul-
tas psicolégicas y psiquiatricas para
los servicios de Oncologia. La nece-
sidad queda plasmada; es, por lo tan-
to, el turno de la Administracion.
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