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1. INTRODUCCION

De todos es sabido que enferme­
dades tan graves como el cáncer
conllevan una serie de problem as
psico lógicos , fund amentalmente
afec tivos. que interaccionan con el
desarrollo de la enfermed ad. Sin em­
bargo. esta afirmación desemboca
en una problemática de base: ¿son
estos factores psico lógicos los que
precipitan la enfermedad y por lo
tanto tienen una función etiológica.
o, por el contrario. se trata de una
consecuencia del padecimiento de
la misma? En este sentido, una cues ­
t ión básica, a la que se intenta res­
ponder a lo largo de los trabajos es­
tudiados. es la siguiente:

¿Son más prope nsos al cáncer los
enfermos psiquiátricos, o son más
propensos a la morbili dad psiquiátri ­
ca los enfermos de cáncer?

Part iendo de esta dico tomía ini­
c ial, vamos a analizar cuáles han sido
los resultados de los diferentes tra­
bajos relacionados con el tema.

11. TASAS DE CANCER EN LOS
PACIENTES PSIQUIATRICOS, O,
LA ENFERMEDAD PSIQUIATRICA,
¿PRODUCE CANCER?

1. Planteamientos teórico s:
Las hipótesis que se barajan en

estos estudios fundamentalm ente
están dirigidas a descubrir si los di­
ferentes cambios fisiológicos y en­
doc rinos, producidos por el trata­
miento o por la misma enfermedad
psiquiátrica, predisponen o evitan el
desarrollo de la neoplasia.

En este sentido, a menudo se ha
sugerido que entre los pacientes
psiquiátricos la proporc ión de pa­
cientes cancerosos era inferior a la
de la población normal (Achterberg
et al., 1978; Snow, 1983 ; De la
Peña, 1983 ) y, por otra parte, den­
tro de los pacientes psiquiátricos
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existen dife rencias. Se ha sugerido
que existe una incid enc ia elevada de
neoplasias entre los pacientes con
trastornos afect ivos (Ker r et a l. ,
1969; Evans. Baldwin y Gath, 1974)
Y una proporción muy baja entre los
esquizofrénicos (Rísquez, 197 6; De
la Peña. 1983).

Por otro lado, se sospecha tam­
bién que los niveles elevados de pro­
lactina, causados a menudo por
agentes antipslc ótlcos, aumentan el
riesgo de cáncer de mama de las mu­
jeres. También se ha descubiert o
que en pacientes ansiosos el nivel
de prolactina es más elevado (Pitt s
en Fishman y Sheehan, 1986) .

Otro bloque de hipótesis se rela­
ciona con el problema psiquiátrico
más común'en los enfermos de cán­
cer, la depresión. pero hay que se­
ñalar que en este apartado se con­
sidera el desarrollo de la enfermedad
depresiva antes del diagnóstico de
un carcinoma. Por lo tanto, cabe pre­
guntarse, ¿existe relación causal en­
tre melancolía y cáncer? En este
sentido , Snow, 1983, afirmaba que
el número de casos en los que la en­
fermedad «maligna de pecho y úte­
ro» sigue inmediatamente a emoc io­
nes anteriores de un carácter depre­
sivo es demasiado voluminoso para
ser algo fortuito y casual. Sin embar­
go. en estos autores es difícil dist in­
guir entre depresión endógena y de­
presión produ cida por la pérdida.

Dentro de esta problemática. en­
con tramos otros puntos que necesi­
tan ser aclarados:

En primer lugar . la depresión
puede ser el primer síntoma de
una pequeña metástasis cerebral
que todavía no ha causado nin­
gún síntoma físico .
Por otra parte, la depresión po­
dría ser un síntoma sin metásta­
sis de un cáncer oculto (neuro­
patías y miopatías carc inomato -

sas, Brain y Henson. 1958).
También es plausible consi derar
que las enfermedades afectivas
son la consecuencia de trastor­
nos endocrinos que podrían ser
causa de cambios bioquímicos,
ambos ocasionados por el sín­
drome neoplásico .

De todos modos, en estas tres úl­
t imas hipótesis queda claro que la
enfermedad neop lásica está presen­
te y, por lo tanto, no estamos hablan­
do de que la depresión causa, sino
que es síntoma del proceso patoló­
gico ya existen te. aunque el diag­
nóstico clínico todavía no lo con­
sidere .

Otro bloque de hipótesis conside ­
ra la posibilidad de que la depresión
(en este caso exógena o reactiva) y
el st ress disminuyen la inmunodefi­
ciencia y, en consecu encia, predis­
ponen para el padecimiento del cán­
cer.

En este sent ido, si los pacientes
depresivos tienen mayor riesgo de
cáncer, entonces los pacientes con
un mayor riesgo de padecer depre­
sión tienen una mayor probabilidad
de padecer cáncer y, por lo tanto .
en último término los factores pre­
disponentes de la depresión lo serán

. también del cáncer.
En esta línea encontramos el tra­

bajo de Brown. Harris y Copeland
(1977) sobre la depresión y la pérdi­
da. Descubrieron que las «mujeres»
que pierden la madre antes de los
once años tienen un mayor riesgo de
desarrollar depresión. En general, en
los pacientes todo tipo de pérdida
por muerte se relacionaba tanto con
los síntomas psicóticos como con
los neuróticos. Los autores difer en­
cian tres tipos de pérdida: a) Como
agente provocador . b) Como factor
de vulnerabilidad que sólo interviene
en presencia de (a). c) Como factor
de formación de síntomas.
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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 much o
más vulnerables al desarrollo de una
patología psiquiátrica .

Cabe señalar aquí que la infl uen­
cia de la depresión exógena o reac­
t iva y el stress en el desarrollo de la
enfermedad se constatará en el
apartado 111.

En contraste con todo lo anterio r ,
Stein et al. (1976) afirman que la re­
lación depresión-inmunodeficiencia­
cáncer no está más allá de la mera
posi blidad .

Por último , podría cons iderarse un
vínculo genético entre cáncer-de­
presión-edad. En est e sentido , Mun­
ro (196 6) demostró una mayor inci­
dencia de cáncer en madres de pa­
ci entes que desarrollaban depre­
sión. Sin embargo , no se puede ol­
vidar el pequeño número de sujetos
considerados .

Pasemos ahora a contrastar los
resu ltados de los estudios que inten­
tan esclarecer las hipó tesis más im­
portantes que hemos señalado , a la
vez que se intentará evaluar la me­
todolog ía y establecer un co menta­
rio crít ico.

2. Resultados: 'na postura cr íti ca
Vamos a barajar en este subapar­

tado tres trabajos, fundamentalmen­
te, como representantes de los tres
grandes grupos de hipótesis que he­
mos comentado más arriba .

En pr imer lugar, los resultados de
un estudio realizado en la Comuni­
dad Valenciana por Mira, Andreu y
Forn er (1985) demuestran que las
tasas de cáncer encontradas en pa­
cientes internados en hosp itales psi­
quiátricos son inferiores a las espe­
radas para la población general, in­
cluso en los pacientes de más edad.

En cuanto a los t ipos de cáncer
más comunes, aparecen todos los ti ­
pos de neoplasias encontrados en la
población general ,

Con respecto a las enfermedades
psiquiátricas, es la esqu izofrenia, y
en especial la paranoide , que pre­
sentaba el mayor número de casos .
Con respecto al sexo , parece que
los hombres desarrollan más neop la­
sias que las mujeres.

En general, podemos concluir que
el ser mujer y pacient e psiqu iátrico
«proteg e» del padecimiento del cán­
cer. El hecho de que sean los esqui­
zofrénicos los que muestren mayor

tasa cancerígena contrasta con los
resultados obtenidos por Kerr et al.
(1969) Y con la opinión generalizada
de que son los trastornos afectivos
los que mues tran mayor número de
neoplasias.

Esta última afirmació n está en co­
nexión con la hipótesis de que los
cambios inmunológic os produ cidos
por un ataque severo de depresión
pueden ser concluyen tes para la
emergencia posterior de un neoplas ­
ma maligno . Sin embargo, esta posi­
bilidad debe ser todavía analizada, y
sobre todo a la vista de resultados
como los de Mira, Andreu y Forner
(1985).

En mi opinión una mayor claridad
en la distinción entre depresión en­
dógena, que a menudo produce más
hospitalizació n psiquiátrica. y exóge­
na nos conduciría a resultados más
precisos, puesto que, como dice
Barreta (1984), no todos los pacien­
tes cancerosos muestran problemas
psiqu iátricos , y, como afirma Dero­
gat is et al. (1983). cuando aparecen
trastornos psicológicos son altamen­
te tr atables. Lo que quizá nos lleve
a concluir que puede existir una vul­
nerab ilidad a la depres ión exógena
por parte de los pacientes cancero­
sos cuando ya poseen la enferme­
dad, y a la depresión endógena en el
caso parti cular de la existencia de
pequeñas metástasis cere brales .

Con respect o a la prol act ina, un
estudio realizado por Goode y ot ros ,
en 1981 , demuestra que hay poca
evidencia para hablar de un alto ries­
go de contraer cáncer de mama en
pacientes que toman medicación an­
t ips icótica (prolactina) . En efecto , la
tasa de cáncer de su muestra, que
utilizaba grandes cant idades de dro ­
gas antipsicóticas durante períodos
de tiempo prolongados, era simi lar "
la tasa encontrada en la población
normal .

Por último, en cuanto al bloque de
hipótesis que relacionan depresión y
cáncer, encontramos un estudio rea­
lizado por Whitlock y Siskind (1979),
en el que se estudia a pacientes psi ­
qui átricos hospitali zados con un
diagnóstico primario de depresión.
Se encon tró que la muerte por cán­
cer de sujetos varones era sup erior
al número prev isto. Pero hay que
añadir que el número de muertes por
cualquier causa, para los varones.
era sign if icativamente mayor al es­
perado .

Es importante seña lar que los pa­
cientes varones de cáncer, exc epto
uno, padec ían lo que fue diagnosti-

cad o co mo depresión endógena ,
pero no se halló evidencia que su­
giera una enfermedad maligna sub­
yacente. Segu ramente los autores
descartan así la hipó tesis de Kerr et
al. (1969) sobre la pequeña metás ­
tasis en el cerebro , aunqu e no se in­
dica el tipo de evid encia que busca­
ban, puesto que estos enfe rmos fue ­
ron seleccionados porque ya pade­
cían cánc er.

A pesar de tod o, es curioso que
murieran todos los pacientes con de­
presión endóqena , aunque no se nos
indica la proporción de este desor­
den entr e los pac ientes depresivos
estudiados.

Es sugerente que todos los pa­
cientes que murieron despu és con
un neopl asma maligno mostraran una
buena respuesta al tratamiento anti­
depresivo . Queda en el aire la suge ­
rencia de la existencia de alguna re ­
lación entre neoplasma maligno y
tratamiento ant idepresivo.

En conclusión, parece que el ma­
yor riesgo lo tiene un paciente varón ,
de edad media, que en principio de­
sarrolla una depresión grave y pos­
teriormente otros síntomas espe cífi ­
cos , con una buena respuesta al tra­
tamiento y con unos factores preci ­
pitantes psicosociales no específi­
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 diagnó stico precoz del
neoplasma.

Para señalar exact amente qué
tipo de relac ión se est ablece entre
depresión y cánce r, y diagnosti car
precozmente , hay qu e te ner en
cuenta los largos períodos de incu ­
bación que t ienen alguno s tipe s de
cáncer, y que por lo tanto en el ~e ­

ríodo de seguimiento la enfer medad
maligna puede estar ya presente . De
todos modos, se afirma que la mayo­
ría de los cánceres se desarrollan de
1 a 5 años después de la admisión
del paciente.

111. MORBILIDAD PSIQUIATRICA
EN LOS Ptl,CIENTES DE CANCER

1. Plantea mien tos teóri cos:
Ha llegado el momento de analizar

la segunda parte de la dicotomía: va­
mos a centrarnos , pues , en la pro ­
blemática psicol óqica de l paciente
de cáncer.

De todos es sabido que el padeci­
miento de una enfermedad incurable
provoca desórdenes afect ivos , so­
bre todo con la inminencia de la
muerte. Además los efectos del tra-
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tamiento quimioterapéutico , caída
del cabe llo , adelg azamiento y, sobre
todo , un dete rioro cognit ivo, produ­
ce n una importante baja en la au­
toe stima .

Los estudios que vamos a analizar
a con t inuación no sólo van a calibrar
los ef ectos psicosociales de la neo­
plasia, sino que intentarán medir el
peso de la enfermedad en el de ­
sarrollo de las enfermedades psi­
quiátr icas . Se ha añadido además
dos estudios que tratan sobre los
efectos terapéuticos y reductores
de la información en la morb ilidad
psiquiátrica 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
más trastornos mentales en los pa­
cientes cancerosos? ¿Qué tipo de
trastornos se dan con más fre cuen­
cia? ¿Existe alguna relación ent re el
deterioro cognoscitivo y el trata­
miento que se recibe? Los enfermos
de cáncer, ¿son una pob lación de
riesgo de suicidio?

Vamos , pues , a intentar responder
a estas cuestiones centrándonos en
estudios sob re estos temas.

2. Resultados: una postura crítica
a) Depresión.
En primer lugar parece común­

mente aceptado que la depresión
secundaria o exógena sea la compli­
cación psiquiátrica más frecuente en
los pacientes de cáncer. En este
caso este desorden no se analiza
como factor etiológico, sino como
una respuesta o síntoma del cáncer.
Levine et al. (1978) apuntan, al res ­
pecto . que las depresiones psic óti­
cas no son usuales en los enfermos
de cáncer .

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 depresión severa. que sue­
le ser reactiva a la severidad del tr as­
torno . Esta reacción puede divid irse
en dos aspectos, fundam ent almen ­
te , que engloban los factores etioló­
gicos de esta depresión secund aria:

a) Reacción psicológica al cáncer
en sí mismo :

Reacción a la muerte.
Reacción al dolor crónico .
Neoplasias en el SNC .
Síndrome paraneoplásico .
Disturbios metabóli cos y en-

docrinos.
Caquesia neoplásic a.

b) Reacción al tratamiento :
- Reacción a la disfunción y al

desfiguramiento .
Reacción a las radiaciones.

- Reacción a la quimioterapia .
- Reacción a la terapia endocri-

na (hormonas) .
Hasta aquí hemos analizado los

efectos de la enfermedad sobre la
depresión ; pasamos ahora a analizar
las consecuencias de la depresión
sobre la enfermedad cancerosa.

En lo concerniente a la morbil idad
y mortalidad en relación con el de­
sorden neopláslco , en pacientes con
depresión, parece que los varone s
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
depresión se asocia con un mayor in­
cremento de la enfermedad y, por lo
tanto, con un acortamiento del pe­
ríodo de supervivencia.

Eysenck, al respecto , presenta
una revisión de trabajos en los que
se demostraba que el stress incre­
menta el tamaño de las tumo racio­
nes (Eysenck. 1983).

Achte y Vauhkonen (1970) apor­
tan resu ltados en los que se encuen-
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tra que el 58 % de los pacientes fin­
landeses t enían depresión , que
correlacionaba fuertemente con an­
siedad , y añaden que la depresión se
daba significativamente más a menu­
do en pacientes que morían pronto.

Se concluye, por lo tanto, que hay
evidencia de la asociación entre de­
sórdenes psicológicos e incremento
de la enfermedad, pero la etiología
causal todavía no está determinada.

Otro foco problemático de este
desorden afectivo lo constituye su
diagnóstico . A menudo es difícil dis­
tinguir los síntomas de la enferme­
dad neoplásica de aquellos de la de­
presión, y no olvidemos que no to­
dos los pacientes cancerosos alcan­
zan depresiones «graves». Sin em­
bargo , no todo está oscuro; en algu­
nos tipos de neoplasias malignas los
resultados son altamente sugeren­
tes . Por ejemplo , está bastante
constatado que los síndromes para­
neoplásicos y el carcinoma pancreá­
tico producen depresión (Posner ,
1979; Fras et al., 1967; Jacobsson
y Ottosson , 1971; Salman, 1967;
Birnbaum y Kleeberg , 1958). Estu­
dios realizados en pacientes con es­
tos tumores han identificado el sín­
drome depresivo en el 50 % de los
casos , el doble que en otros tipos
de carc inomas.

Por otra parte , Hinton (1963) in­
forma que las pacientes con cáncer
de mama eran remitidas a consulta
psiquiátrica, más del doble de lo que
se esperaba. Otros han informado
de una mayor inc idencia de desórde­
nes emocionales, ansiedad y depre­
sión en las mujeres con cáncer de
mama. En este sentido, Salvador y
col. (1984) informan de una morbili ­
dad psiquiátr ica elevada en su estu ­
dio de 40 de estas pacientes , aun­
que aparece una ausencia de tras­
tornos esquizofrénicos, lo que está
tota lmente en contra de lo constata­
do por Mira, Andreu y Forner (1985)
Y del hecho de que el cáncer de
mama es el que más fácilmente pro­
duce metástasis en el cerebro , que
resultan a menudo en síntomas pa­
ranoides de mayor o menor grave­
dad. La explicación puede estar en
el escaso número 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 patología alcohólica.

Un estudio a caballo de este su­
bapartado y el siguiente es el de Le­
vine et al. (1978), que estudia los ti-

pos de patología psiquiátrica en una este desorden son casi inexistentes
muestra de 100 pacientes canoero - y, por lo tanto, deberían ser evalua­
sos hospitalizados, e indica que el dos. En efecto, Levine señala que la
56% de los pacientes que habían proporción estimada de pacientes
sido remitidos al servicio psiqui átrl- con deterioro intelectual es del
ca eran diagnosti cados como depre- 88%, e indica que menos del 20 %
sivos y sólo un 40% daban muestras de estos pacientes tenían evidencia
de padecer el síndrome orgánico ce- de metástasis cerebrales . El restan­
rebral o trastorno orgánico mental, te 80% tenía causas múlt iples: me­
que analizaremos en el subapartado tabólicas, infecciosas y tóx icas.
siguiente . En este estudio reinter- Normalmente est e síndrome en­
pretaron los diagnósticos de depre- globa: deterioro en la memoria, en el
sión y concluyeron que aproximada- pensamiento y en el juicio, atención
mente un cuarto de los pacientes de y percepción . Pero no hay que olvl­
cáncer mostraban estar deprimidos dar que esta merma en las capacida­
sig nificativamente, en contraposi- des inte lectuales está incidiendo di­
ción con la mera tristeza. Parece, rectamente en la autoestima y en­
por otro lado, que esta proporción gendrand o emocio nes de depresión
es la misma en cualquier otro grupo y ansiedad; además, predisp one a
de pacientes hospitalizados, por lo los síntomas paranoides . Este entre­
que no es específica del cáncer; En mezclamiento de los síntomas es po­
mi opinión, es lamentable que sólo sible que incida en la tend encia de
en este estudio y en el de Salvador los médicos a diagnosticar depre­
et al. (1984), que se excluyen las pa- sión en casos que muestran el sín­
cientes hospitalizadas, se tenga en drome orgánico cerebral.
cuenta el efecto de la hospitaliza- Fundamentalmente, podemos en­
ción sobre el paciente, y sobre todo contrar deterioro intelectual por dos
cuando se intenta medir un desor- causas: a) por el desarrollo de la mis­
den tan relaciona do con la misma ma enfe rmedad, y b) por la aplica­
como es la depresión. Por otra par- ción de los tratamientos (quimiote ra­
te, me parecen excesivamente arn- péuticos, hormonales, etc .).
plias las categorías elegidas , depre- a) En cuanto a los pacientes con
sión y síndrome orgánico cerebral, metástasis cerebrales y de menin­
para explicar la prob lemática psico- ges, encontramos que este deterio­
lógica de estos pacientes. Tampoco ro intelectual ha sido regist rado en
indican los instrumentos o procedí- el 60% de estos pacientes. Parece,
mientas utilizados para los diaqn ós- pues , que las relac iones están lo
ticos. Sin embargo, es importante la bastante sedimentadas como para
crítica que realizan a la confusión en permi tir un diagnóst ico de estos
los diagnósticos, cuando no se ten ía trastornos a partir del dete rioro in­
en cuenta el síndrome orgánico ce- telectual.
rebral. Por ot ra parte, alrededor del 20 %

Por últ imo, no cabe duda de que de los neoplasmas cerebrales son
el padecer depresión es un factor de subsiguientes a un crecimiento neo­
riesgo para el suicidio ; sin embargo, plásico primario en el pulmón, mama,
los pacientes de cáncer no parecen estómago , riñón , tiroides y próstata .
suicidarse. En efec to, en el trabajo Alrededor del 80% de esto s pacien ­
de Fax et al. (1982) se comprobó tes tenían síntomas de deliri o. Cabe
que los varones , en .un ~erí.odo de .señalar que el carc inoma de pulmón
ti~mpo ~ercano al dlagno~t.lc.o , te - y mama son los tumores primarios
rilan un nesg o mayor de SUICidiO que que más comúnmente metastizan al
la poblac ión normal , riesgo que remi- cerebro .
tía considerablemente con el tiempo Estas últ imas conclusiones sugie­
de supervivencia (más .de 6 años), ren que el mayor número de canee­
llegando a al c~~zar un nesgo me~?r res hallado en los pacientes esqui­
que la población general. Tarnbi én zofrénicos paranoicos podría reinter­
relac ionaro~ el. .riesgo d~. suicidio pretarse desde ot ro punto de vista.
con la localizaci ón, especlñca o no, Es decir, no son los esquizofrénicos
del neoplasma, pero no aportan da- paranoicos los que tien en una inci­
tos concluyentes. dencia de neoplasias mayor, sino

b) Síndrome Orgánico Cerebral: que son las metástasis cerebrales
deterioro cognoscitivo las que produce n los trastornos pa-

Esta categoría aparecía frecue n- ranoicos, o los agravan. Teniendo en
temente diagnosticada en el estudio cuenta que no hay resultados con­
de Levine et al. (1978), que insisten c1uyentes en cuanto a los períodos
en que los datos de la evidencia de de incubación de algunos procesos
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los otros pacientes sin metást asis
cerebrales. Los pacientes que reci­
bían quimioterapia también emplea­
ban más tiempo que los que no la re­
cibían (p < 001 ). El Digit Symbol
Test fue el instrument o más sensit i­
vo para la obt ención de estos datos .

En cuanto a problemas afectivos.
S 9 vio que los pacientes de cáncer
estaban más estresados que los pa­
cient es psiquiátricos (p < .00 1),
pero menos que los normales (p <
.001).

Los autores argumentan que la ín­
c1usión del deterioro cogniti vo, jun­
to con las respuestas afectivas, en
la consideración de pacientes trata­
dos con quimioterapia puede ayudar
significativamente en los tratamien­
tos . En efecto , el delirio en los pa­
cientes de cáncer no ha sido lo su­
ficientemente trat ado, y es común
diagnosticar a estos pacientes con
prob lemas de conduct a, sobre todo
en la fase terminal del cáncer. Sin
embargo, se conocen los efectos de
agentes quimioterapéuticos en la
etiología del delírium, como los este ­
roides y la hipercalc emia.

Se demostró que la edad era un
factor de riesgo en el desarrollo de
los cambios cog niti vos en los pa­
cientes de cáncer tratados con qui­
mioterapia.

Por último , los result ados de la en­
trevista clínica y las puntuaciones en
las escalas afectivas indican que la
depresión y/o ansiedad no son agen­
tes causantes de puntuaciones anor­
males en los tests cog nitivos. Con­
clusión que está diametralmente en
contraste con la creencia del retar­
do motor en los pacientes depresi­
vos. A este re specto , Báguena
(1982) comprobó en un estudio de
laboratorio que una depresión tran­
sitoria a nivel cognitivo no sólo no in­
ter f iere en el rendimiento , sino que
a veces lo incrementaba . Es impor­
tante considerar que la depresión en
la mayoría de los pacientes cancero­
sos es leve y que , por lo tanto , es­
taría más cerca de esta depresión
transitoria que del trastorno psiquiá­
trico grave .

En último lugar, nos hacemos eco
de la recomendación de Levine et al.
cuando señala que la mayoría de es­
tos deterioros intelectuales son re­
versibles y que es importante comu­
nicárselo tanto a los pacientes como
a los familiares y médicos. Es impor­
tante en este sentido preve nir el de­
samparo , que no cabe duda aproxi­
maría el desenlace de la enfermedad
maligna. No hay que olvidar que la
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Iizar los resultados aportados por un
estudio de Silberfarb, Philibert y Le­
vine (1980) sobre los efectos cogni ­
t ivos y afect ivos de la quimioterapia
en pacientes de cáncer. Trabajaron
con pacientes de cáncer . pacientes
psiquiátricos y sujetos normales .

Se comprobó que las puntuacio­
nes de los enfermos de cáncer se di­
ferenciaban sign ificativamente de
las de los demás (p. < .001 ). Por
otro lado, no había diferencia alguna
entre las puntuaciones de los pa­
c ientes con metástasis y las de
aquellos que no las tenían. pero es­
tos pacientes sí empleaban signif ica­
tivamente más tiempo (p < .05) que

cancerosos, esta hipót esis no deja
de ser sugestiva.

En cuanto al cáncer 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 señalar que el diag­
nóst ico de este síndrome sólo se
realiza si los pacientes se conviert en
en mentalmente perturbados de rna­
nera mani f iesta (agresivos, poco
cooperativos), y parece que el esta ­
do cognitivo puede despertar menos
interés en el staff médico que la fun­
ción intestinal de estos pacientes.

b) En segundo lugar vamos a ana-
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depresión «mata», como ha consta­
tado Seligman (1975) en sus inves­
t igaciones.

e) Efectos de la información:
¿reduce la morbilidad psiquiátrica?

En este último subapartado vamos
a analizar, por una parte , el trabajo
de Maguire y col. (1980), que traba­
jó en los efectos que produce la re­
cepción de información en la morbi­
lidad psiqu iátrica 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, preve nía la en­
fe rmedad psiquiátrica, asoc iada con
la mastectomía y el cáncer de pe­
cho. 75 enferm as fueron asesoradas
por la enfermera durante la prueba ,
mientras que 77 enfe rmos recibie­
ron sólo' el cuidado normal dado por
la unidad quirúrgica. Los resultados
indican que no se previno la enfer­
medad psiquiátrica, pero , en cambio,
de 12 a 18 meses después de la
mastectomía había mucha menos
morbilidad psiquiátrica en el grupo
aconsejado que en el grupo de con­
tro l (12 % Y 39 % , respectivamente) .

Este trabajo resulta demasiado
pretencioso al creer que con el con­
sejo antes de la mastectomía se pre­
venía la morbilidad psiquiátrica. Los
mismos autores se quedan satisfe­
chos , sin embargo, al comprobar que
por lo menos el consejo tiene un
efecto terapéutico . Aparecen ade­
más puntos oscuros, como el hecho
de que no se presente los cri terios
diagnóst icos claramente y que en un
pr incipio se confiara solo en la opi­
nión de la enfermera y se contrasta­
ra con el diagnóstico de un sólo pro­
fesional. En mi opinión , la constitu­
ción de un equipo interdisciplinar hu­
biera sido más correcta. Por otra
parte , a la hora de considerar los
trastornos sexuales no se ten ía en
cuenta para nada la evaluación de la
actitud del otro miembro de la pare­
ja. Sin embargo , tengo que añadir
que en la descri pción de los proc e­
dimientos estos auto res han sido
minuciosos.

Salvador y col. (1984), en su tra­
bajo ya citado ante riormente, dedi­
can una parte a los efectos de la in­
fo rmación . Concluyen que en un gru­
po de enfermas donde el tiempo
t ranscurrido desde el diagnóstico
oscilaba entre 1 y 5 años, el nivel de
infor mación de su enfermedad sólo

fue considerado correcto en el 15 %
de los casos. Del 85% restante , el
52 '5% sospechaban tener un c án­
cer,y el 17'5% afirmaba descono­
cer por completo su enfermedad.

En cuanto a los efectos de la in­
formac ión sobre la reducción de la
morbilidad psiquiátrica, aquí los re­
sultados están 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 psiquiátrico, en con­
t raste con el 47% de las que no ha­
bían recibido sufi ciente información.

Parece , pues, que en la muestra
española era preferible ignorar la en­
fer medad que se padecía , o la gra­
vedad de la misma.

IV . ALGUNAS CRITICAS
METODOLOGICAS

En general , algunos de los proble­
mas metod ológicos de este tipo de
estudios son los siguientes:

En la selección de la muestra, a
menudo se basan sólo en el diag­
nóstico psiquiát rico o médico ,
sin contras tarlos con otras opi­
niones prof esionales. A menudo
se t iende a diagnost icar con
unas categorías y no otras; por
ejemplo , en el estud io de Levine
et al. (1978) los médicos tendían
a clasificar como depresivos al
65% de los pacientes con sín­
drome orgánico cerebral. Por
otra parte, tendían a clasificar a
los pacientes como más bajos en
depresión de lo que los pacien ­
tes mismos se clasifi caban. A
todo esto se añade la problemá­
tica que presenta le utilización de
taxonomías psiquiátricas.
Los enfermos psiquiátricos no
manifiestan los síntomas, y a me­
nudo éstos se mezclan o encu­
bren con los síntomas de su en­
fermedad psiqu iátrica, con lo que
elaborar hipótesis sobre el de­
sarrollo del cáncer en estos en­
fermos es dificultoso .
Las muestras, en algunos casos ,
son muy pequ eñas .
En los estudios sobre depres ión
es importantísimo señalar las di­
ferencias entre pacientes hospi­
talizados o no. La hospitalización
puede significar un predisponen­
te de la depresión .
En algunos estudios se emplean
pocas variedades de diagnóstico
para analizar los problemas psi­
cológicos de los pacientes de
cáncer. Aparecen grandes eti -

quetas, que engloban muchos
problemas conductuales y cog­
nitivos.
Uno de los probl emas consiste
en diferenciar síntomas somáti­
cos , que son comunes tanto en
depresión como en el cáncer
(anorexia, fat igabilidad, etc .).
Se consideraban síntomas de de­
presión só lo los de defect o
(como poco apetito, pérdida de
peso , fat iga, trastornos del sue­
ño, etc.), pero no en exceso (bu­
limia, aumento de la actividad,
etc. ).
Se cr it ica la ut ilización de instru­
mentos no validados en enfer­
mos de cáncer.
Hay que ser caute loso con la uti­
lización de las estadísticas, que
a menudo presentan diferencias
culturales.
Cuando se utilizan informes de
autopsias se tiene que analizar si
los diagnósticos están bien he­
chos.
A menudo es dif ícil validar los in­
vent arios , porque se incl uyen
ítems somáticos que se entre­
mezclan con los síntomas del de­
sorden neoplásico. Por ejemplo,
cuando el cáncer está avanzado
es dif ícil dist inguir la apatía y la
inercia , producidas por la neopla­
sia, de la disforia y el retras o mo­
tor producidos por la depresión.

V. CONCLUSIONES

Parece claro que, frente a los re­
sultados contradic torios que en mu­
chos casos acabamos de analizar, la
existe ncia de trabajos que demues­
tren la incidencia, naturaleza y pato­
génesis de los trasto rnos psicológi­
cos se hace imperiosamente nece­
saria. Sobre todo , en nuestro país se
hace necesaria una contrastación de
resul tados, después de constatar
que los trabajos españoles presen­
tan algunas contradicciones con res­
pecto a los realizados e'n otros paí­
ses.

Sin embargo, algunos resultados
parecen claros, como el hecho de
que los pacientes psiquiátricos tie­
nen menos propensión al cáncer
(menos las mujeres que los hom­
bres) y que los pacientes de cáncer
no suelen suicidarse . Parece tam­
bién que algunos tipos de neopla­
sias, con metástasis en el cerebro,
producen la depresión (síndromes
paraneoplásicos y carc inoma pan­
creático) y que algunos agentes qui­
mioterapé uticos , como los este roi-
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des y la hipercalcem ia, inciden en la
etiología del delírium. En último lu­
gar, parece que está comúnmente
aceptado que fact ores como s tress
y ansiedad incrementan la morbilidad
y la mortalidad del cáncer.

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

Una consec uencia muy importan­
te de estos trabajos es que han he­
cho patente la necesidad de consul·
tas psicológ icas y psiquiátr icas para
los servicios de Oncología. La nece­
sidad queda plasmada; es, por lo tan­
to, el turno de la Administración.
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