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RESUMEN

En este trabajo se ha estudiado la depresién y ansiedad en pacientes diagnosti-
cados de cdncer de laringe, la influencia de esta enfermedad en las actividades
y ejercicio fisico y, finalmente, los efectos producidos por los tratamientos médi-
cos de tal enfermedad en las variables psicolégicas antes sefialadas, depresién y
ansiedad. El estudio se ha realizado en dos momentos, en la primera consulta
al médico y tres meses después de haber sido diagnosticados de cdncer de larin-
ge. La muestra de sujetos ha comprendido dos grupos formados tras la primera
consulta al médico: pacientes con cdncer y pacientes sin cdncer que acudieron
al médico por molestias en la garganta. '

Los resultados indican que en los pacientes con cdncer, respecto a los que
no lo padecen, aumenta significativamente el grado de depresion entre el primer
y el segundo pase. No se aprecian otras diferencias.

SUMMARY

A study into anxiety and depression levels; the effect of laryngeal cancer on lei-
sure activities and physical excercise; effects of medical treatment (laryngectomy
and chemotherapy) on anxiety and depression levels in patients with diagnosed
cancer of the larynx.

The study comprised two phases: the first medical consuitation and the three
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months after diagnosis. The initial group was made up of patients with throat
complaints, possibly symptomatic of cancer. Following diagnosis, patients were
divided into cancer and non-cancer groups.

A post-diagnosis comparison between the two groups three months later sho-
wed a significantly increased level of depression in the cancer group. No other
significant differences were noted.



INTRODUCCION

En estos tltimos afios la aparici6n de la enfermedad del sida ha relegado
el miedo popular hacia el cancer a un segundo puesto. Sin embargo, la pala-
bra "cdncer" continfia rodeada de un halo de misterio y de terror que le con-
fiere a quien la padece un papel muy especifico en la sociedad. Ambas enfer-
medades son en la actualidad lo que la peste fue para la Edad Media y la
tuberculosis para el siglo XIX. Se han convertido en “el mal de nuestro siglo",
representando lo incurable, lo desconocido. Seguramente cada fin de semana
los accidentes de trifico producen mas victimas mortales que los que estas
enfermedades causan en mucho tiempo, sin embargo, éstas se han convertido
en tabii y en seiial de muerte irremediable. Como seiiala Ibaiiez (1984):

"El paciente canceroso no sblo se enfrenta a un proceso orgdnico grave
sino que ademds tiene que luchar contra el significado sociocultural que
el concepto encierra...".

Centrandonos ya en el cincer, objeto de estudio de este trabajo, podemos
decir que su erradicacién es un gran desafio para la ciencia. En efecto, el
cancer, como todas las enfermedades que no se ajustan al modelo infeccioso,
pone en cuestion de forma frontal nuestros habitos, y a la vez, nos exige un
modo de pensamiento holistico y globalizador, muy lejano ya de un modelo
causal simple. Sin embargo, durante mucho tiempo se han ido sucediendo in-
vestigaciones de forma asistemética y desordenada, guiadas por la observacion
o la intuicién clinica, siempre bajo un enfoque unicausal.

Sélo recientemente el modelo sistemético de la enfermedad ha empezado
a prevalecer y guiar algunos esfuerzos (Silberfarb y Bloom, 1982) encamina-
dos a considerar el cincer dentro de una jerarquia de sistemas biologicos, psi-
colégicos, sociales y culturales.

Por lo que se refiere a los aspectos psicoldgicos relacionados con el cén-
cer, tema que nos interesa en este estudio, Levy (1982) ha establecido los si-
guientes:

- Variables sociales implicadas: actitudes de la poblacién hacia la enferme-
dad y el paciente.

- Estudio de las variables demogréficas implicadas: trabajos epidemiol6gi-
COs.

- El comportamiento del sujeto como variable independiente en la apari-
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ci6én del trastorno: exposicién a sustancias carcinogénicas y situaciones de
stress, dieta, etc.

- El comportamiento del sujeto como variable independiente en la progre-
si6én de la enfermedad: respuesta emocional, comportamiento de abandono
del tratamiento, entre otros.

- El comportamiento como variable dependiente: dolor, des6rdenes ali-
menticios, respuestas emocionales de ansiedad y depresi6n, etc.

El presente trabajo se enmarca dentro de una investigaci6n mas general
que ha intentado estudiar cada uno de los puntos anteriores. No obstante va-
mos a referirnos aqui finicamente al Gltimo punto: el comportamiento como
variable dependiente; en concreto, la depresion y la ansiedad, consideradas
como respuestas emocionales y desligadas de su caracterizacién "patolégica”.
Los otros temas serdn objeto de sucesivas publicaciones.

Numerosos trabajos han estudiado el grado de ansiedad y depresién como
principales respuestas emocionales de los pacientes con cdncer (Coursey y
cols. 1975; Fiore, 1979; Giner Ubago y cols. 1983; Hughes, 1981; Massie y
cols. 1979; Peck, 1972; Rennerker y Cutler, 1952; Salvador y cols. 1984; Silber-
farb, 1984; Wirsching y cols. 1982). Segiin estas investigaciones, la depresién y
la ansiedad aparecen como reaccién al céncer. Sin embargo, en muchos de
estos estudios los cuestionarios que se utilizan para medir la depresi6n poseen
items de caracter somético que pueden ser propios de la enfermedad y estar,
por tanto, contaminando los resultados. Es decir, existe un problema metodo-
l6gico en parte de estos trabajos porque la mayorfa de las escalas utilizadas
para medir la depresi6n contienen items tales como “cansancio”, "pérdida del
apetito” y “alteraciones del sueiio” que pueden ser sintomas del mismo proce-
so canceroso o efectos secundarios de los tratamientos. No obstante, existen
algunos trabajos que han tenido en cuenta este aspecto y han separado los
problemas sométicos de los psicolégicos (Buckberg y cols. 1984; Hughes,
1985a y b; Plum y Holland, 1977). Sus resultados son contradictorios, mientras
Plum y Holland (1977) no encuentran problemas depresivos en los enfermos
de céncer al eliminar los sintomas sométicos, los trabajos de Buckberg y cols.
(1984) y Hughes (1985a y b) revelan la existencia de tales problemas.

También se han llevado a cabo trabajos en los que se estudia el grado de
depresién y de ansiedad en grupos de sujetos con céncer que siguen un deter-
~minado tipo de tratamiento.

Los tratamientos contra el cancer han aumentado considerablemente el
tiempo de supervivencia de los pacientes afectados de esta enfermedad. Sin
embargo, estos procedimientos tienen multitud de efectos secundarios que co-
locan al enfermo en una situaci6bn paradéjica: por primera vez en su vida el
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tratamiento de una enfermedad en vez de "mejorar” su estado, disminuyendo
sus molestias, lo "empeora”, sufriendo vémitos, cansancio, malestar general,
etc. Por otra parte, carente de la informacion necesaria, el paciente de cancer
suele interpretar este malestar como sintomas de recurrencia del tumor o em-
peoramiento, lo cual generalmente va a dar como resultado respuestas de de-
presion y ansiedad.

Los estudios que han investigado la relacién entre tipo de tratamiento y
depresién-ansiedad encuentran en su mayoria altos grados de estas variables
emocionales asociados a algunos tratamientos. Por ejemplo, Peck y Bolard
(1977) y Forester y cols. (1978), entre otros, evalGan los efectos psicolégicos
de la radioterapia. Por otro lado, Cooper (1971) encuentra que el tratamiento
de citostaticos est4 ligado a un grado mayor de problemas psicolégicos que el
tratamiento de radioterapia.

Meyerowitz y cols. (1979) evalian las consecuencias psicol6gicas de la qui-
mioterapia en mujeres que también habfan sido mastectomizadas -lo cual es
una limitacién pues la mastectomia tiene per se una serie de consecuencias en
la vida de la enferma que no pueden ser ignoradas. En su estudio, el 88% de
las mujeres seiialaron un descenso en sus actividades relacionado con los
efectos secundarios de la quimioterapia y un 41% manifestaron que su vida
sexual y familiar se habfan visto afectadas adversamente.

Otro trabajo también interesante es el de Olafsdottir y cols. (1986) donde
una muestra de sujetos que recibfa quimioterapia experimentaba ansiedad an-
ticipatoria al tratamiento en una media de 3,4 dias antes del mismo.

A las anteriores investigaciones se aiaden las realizadas por otros autores
que informan de un descenso general de la actividad y un proceso de aisla-
miento de la comunidad fruto todo ello de los efectos secundarios de los tra-
tamientos de cidncer (Devlin, 1971; Eardley, 1973; Meyerowitz y cols. 1983;
Winik y Robbins, 1977; Wirsching y cols. 1975).

Respecto a la laringotomia, Nahum y Golden (1963) encuentran que des-
pués de la operacion priman la depresion por la pérdida de la voz y la ansie-
dad por el miedo a la recurrencia de la neoplasia, la pérdida del trabajo y las
discordias matrimoniales. Barton (1965) y Davis y Beumont (1973) encuentran
resultados similares. El primero halla que s6lo un pequefio porcentaje de su-
jetos hayan aprendido a hablar de nuevo, que sigan desempeiiando las mismas
actividades de recreo que antes y que no hayan desarrollado ninguna otra en-

- fermedad.

Drummond (1967), por su parte, seiiala que s6lo una minoria de enfermos
de su muestra operados de cincer de laringe presentaban depresion y dificul-
tades para volver al trabajo.
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En consecuencia con estos estudios, y en un intento por superar algunas
de las dificultades e inconvenientes que éstos presentan, en este trabajo se
analizard el comportamiento del sujeto con cincer como variable dependiente
respecto a la enfermedad, con el propésito de rechazar o confirmar, dentro
de nuestras limitaciones, las principales hipétesis que se han postulado en este
drea de investigacion. Asi pues, nuestro objetivo ha ido encaminado a com-
probar que la depresi6n y la ansiedad aparecen como consecuencia de la en-
fermedad cancerosa, que las actividades que los pacientes realizaban antes del
cancer disminuyen significativamente en los meses posteriores a ser diagnosti-
cados de cancer y que aquellos sujetos que reciben tratamientos de citostati-
cos presentarin un grado mayor de depresién y ansiedad que aquellos otros
que han sido traqueotomizados y operados.

Centraremos el objeto de nuestro trabajo en un tipo determinado de cén-
cer, las neoplasias de laringe. El motivo de ello es doble: por una parte pre-
senta una alta incidencia en nuestro pais (Lopez-Abente, 1984), y por otra,
los enfermos que la padecen tienen un periodo largo de supervivencia
(Merck, 1986) que permite no s6lo una investigacién prolongada con estos
pacientes sino también superar uno de los grandes problemas que presentan
muchas de las investigaciones revisadas. Nos estamos refiriendo a la mezcla
de localizaciones, mezcla que oscurece con frecuencia los datos ya que, de-
pendiendo del tipo de céncer, los sujetos se ven sometidos a experiencias muy
distintas.

Las variables que hemos investigado en relacién al cincer han sido, por
tanto, la depresién y la ansiedad. La evaluacién de estas variables se ha hecho
en dos momentos, en la primera consulta al médico, y por tanto antes de sa-
ber el diagnéstico, y tres meses después de haber sido diagnosticados, cuando
estdn siguiendo un tratamiento. De esta forma, al comparar los niveles de an-
siedad y depresi6n antes y después del diagnéstico, pretendiamos determinar
si éstos eran, de forma probable, funci6n del impacto emocional de la enfer-
medad o si, por el contrario, estaban ya presentes antes de que el céncer fue-
ra diagnosticado. Ademds se ha comparado a este grupo de sujetos con can-
cer con otro grupo de sujetos que no padecen tal enfermedad pero que ha-
bian acudido al médico por problemas en la garganta, al igual que los que
luego resultaron poseer cancer.

Hemos intentado superar la contaminacion diagnéstica debida a los sinto-
mas somaticos de los enfermos cancerosos y que coinciden con los de la de-
presion. La escala que hemos utilizado para medir la depresion ha sido el
BDI de Beck y hemos utilizado la informacién que da esta escala de dos for-
mas: teniendo en cuenta todos sus items, y eliminando aquellos items carga-
dos de contenidos orginicos (los relativos al insomnio, pérdida de peso, apeti-
to ¢ interés sexual, cansancio y preocupacién por la salud).
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Respecto a los tratamientos, en nuestra investigaciébn compararemos Gnica-
mente entre sujetos que reciben tratamiento de quimioterapia y los que estdn
operados y traquetomizados. Se eliminan sujetos que habiendo sido traqueto-
mizados no se les habia extirpado la laringe y recibian citostéticos, y sujetos
que recibian radioterapia ya que su nimero era muy pequeio.

En resumen, nuestro trabajo estudia en pacientes con y sin c4ncer:
1. La ansiedad y la depresion.

2. Las actividades placenteras y el ejercicio fisico.

3. La relaci6n entre las actividades placenteras y la depresion.

4. La influencia de los distintos tratamientos en la depresién de pacientes
con céncer de laringe. '

METODO

Variables

Para la obtencion de nuestros objetivos se ha realizado un estudio en el
que se¢ han empleado como instrumentos los mis frecuentemente utilizados
en otros trabajos sobre el cincer (Barreto, 1984): autoinformes e inventarios
de personalidad. Bayes (1985) y Blanco Ruiz y Navia (1986), sin embargo, cri-
tican la utilizacién de estos instrumentos en el drea de la psicologfa oncol6gi-
ca. Sus criticas se basan en la polémica de la "Teoria de Rasgos" aceptando e
supuesto situacionalista de que las pruebas "de rasgos” asumen una inflexibili-
dad tal en la conducta que pareciera que ésta sea insensible a los cambios
estimulares. No es objetivo de este trabajo entrar en dicha controversia. Solo
afiadir que, independientemente del valor que se confiera a una investigacion
del tipo de la llevada a cabo aqui, la propuesta de Bayes (1985) de correlacio-
nar las respuestas de los sujetos a los cuestionarios con observaciones objeti-
vas del comportamiento de los mismos, nos parece del todo inviable si no es
con sujetos internados -con lo que contariamos con una muestra muy parcial-
o con fines terapeuticos de forma que los sujetos o sus familiares recibiesen
una compensacién por realizar esta labor de observacién pero aqui se daria
un importante fenémeno de autoseleccién de la muestra.

De cualquier forma el uso de autoinformes y pruebas de personalidad evi-
ta el problema de la ambiguedad en la definicién de las variables evaluadas
de la que han sido acusados otros trabajos similares (Blanco Ruiz y Navia,
1986).
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En resumen, las variables de las que se han recabado datos en este estu-
dio han sido:

1. Variablcs demogréficas: edad, sexo, estado civil, formacién escolar, pro-
fesion, situacién laboral, situacién econémica y lugar de residencia.

2. Variables relativas a la enfermedad: enfermedad (con cancer y sin cén-
cer).

3. Variables de reacciones emocionales: ansiedad, depresién. En estas va-
riables se han estudiado lo que hemos denominado "diferencia ansiedad-
rasgo”, "diferencia depresién" y "diferencia depresién sin contenido orgéni-
co™

3.1. Diferencia ansiedad-rasgo: esta variable se ha construido restando a la
puntuacién total en la escala A/R del STAI de la segunda medicién (una
vez diagnosticados los pacientes), la puntuacién total en la misma escala
de la primera medicién (antes de ser diagnosticados los pacientes).

3.2. Diferencia depresion: esta variable se ha construido restando a la pun-
tuacién total en el BDI de Beck de la segunda medicion, la puntuacion
total en esta prueba de la segunda medici6n.

3.3. Diferencia depresién sin contenido orginico: en esta variable se ha
restado a la puntuacién total en depresién sin contenido orgdnico de la
segunda medici6n, la puntuacin total en depresion sin contenido orgénico
de la primera medicién (mediante la eliminaci6n de los items cargados de
contenidos orgédnicos de la escala de depresion de Beck).

4, Variables de nivel de actividad: actividades placenteras, nivel de ejerci-
cio fisico. Al igual que en las variables emocionales, se han construido dos
variables, "diferencia actividades placenteras” y "diferencia ejercicio fisico”,
de la misma manera que aquellas.

Instrumentos

Los instrumentos que se han utilizados son los siguientes:

1. Cancer Survey Schedule. Prueba creada por Cautela en 1983, ha sido utili-
zada en nuestro pais en un estudio sobre mujeres con céncer de mama (Ba-
rreto, 1984). No hemos empleado la version fntegra de este instrumento por
" dos razones:

- Las pruebas referidas a la enfermedad y los tratamientos no parecieron per-
tinentes ya que no se tenfa informacion fidedigna del grado de conocimiento
que tenian los sujetos sobre su enfermedad, puesto que los médicos no consi-
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deraban oportuno informar al paciente de que tenfa céncer.

- Muchas de las preguntas, referidas a apetito, suefio, nerviosismo, etc. esta-
ban ya recogidas en otros instrumentos utilizados en este trabajo.

Por todo ello, redujimos la extensién de la prueba quedando una serie de
preguntas que pueden ser consideradas como formando cuatro 4reas distintas:
datos demogrificos, preguntas relativas al habito de fumar, ejercicio fisico y
actividades placenteras (las dos Gltimas presentadas en forma de escalas gra-
duadas de las que se obtiene una puntuaci6n total).

2. Inventario de Ansiedad Estado -Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970).

3. Escala de valoracién conductual de la depresi6n de Beck (Beck y cols.
1961).

Procedimiento

Se hicieron dos mediciones: en la primera consulta que hacfan los pacien-
tes al laring6logo, por molestias en la garganta y tres meses después. Es muy
importante sedalar que en la primera entrevista, los sujetos no habfan sido
atn diagnosticados y, por tanto, nadie conocia la naturaleza de la enfermedad
que padecfan. Asi, contdbamos con un grupo tnico que qued6 dividido en
funci6én de un "tratamiento” también adjudicado de forma natural: tener o no
tener cincer. En el segundo pase los pacientes con céncer habian sido opera-
dos o habfan recibido tratamiento cistotatico. Los sujetos intervenidos aunque
habian perdido la voz, todavia no habfan comenzado a asistir a rehabilitacién
al ser muy pronto para ellos.

En el grupo de sujetos a los que se les diagnosticé otra enfermedad, solo
una minorfa habia sido operada de nodulos benignos en la garganta y a la
mayor parte, simplemente se le administré la medicacién pertinente.

Ambos grupos (con céncer/sin cincer) son comparados respecto a las va-
riables planteadas en este trabajo. No se realizan comparaciones directas en-
tre las puntuaciones de los sujetos en la primera medicién. Solo en tres com-
paraciones (ansiedad, depresion y actividades placenteras y ejercicio fisico) se
halla una diferencia entre ambas puntuaciones, construyendo una nueva pun-
tuacién en la que son comparados los sujetos de ambos grupos (tal y como se
ha expuesto en el apartado de las variables)

Sujetos

El total de la muestra fue de 48 sujetos, de los cuales 17 recibieron el
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diagnéstico recibido, que presentaban patologfas diversas: dos de ellos tenian
amigdalitis cronica; dos, laringitis cronica; tres no presentaban ninguna altera-
cién otorrinolaringol6gica, siendo uno dado de alta, y de los otros dos, uno
remitido a neumologfa y otro a dermatologia por lesiones en la mucosa oral.
Tres sujetos presentaban problemas en la zona submaxiliar de tipo no tumo-
ral; un sujeto tenfa una hernia de hiato y otros dos, ademis en la mucosa
laringea. Los 14 sujetos restantes presentaban formaciones tumorales benignas
como pdlipos, nddulos laringeos, hiperqueratosis y leucoplasias en las cuerdas
vocales y papiloma.

Las medias de edad de los sujetos con y sin céncer son significativamente
diferentes: con cancer x = 61.2941, D.T. = 9.16; sin cancer x = 46.61, D.T. =
14.85; t = 3.551 p = 0.001. Como puede comprobarse, la variable edad pre-
senta relacion significativa respecto al hecho de tener 0 no tener cancer.

Al ser, pues, la edad una variable con una relacién significativa con el he-
cho de tener o no tener cincer, decidimos emparejar a los sujetos de ambos
grupos por la edad, de forma que las medias en esta variable fuesen practica-
mente iguales (2). -

Realizado el proceso de emparejamiento, la N queda reducida a 30, 15 su-
jetos con cancer y 15 sujetos que no padecen céncer. La media de edad pro-
medio para ambos grupos queda en 59 afios, con una desviaci6n tipica de 8.
Los 15 sujetos con céncer son todos varones y de los 15 sin céncer, 4 son
mujeres y 11 hombres.

Respecto al estado civil, en el grupo de los sujetos con céncer contamos
con un 133% de solteros, un 73.3% de casados y un 13.3% de viudos. Entre
los sujetos sin céncer, el 93,3% est4 casado y un 6,7% viudos y ningln sujeto
esta soltero.

En situacién laboral, en el grupo de sujetos con cincer, 33.3% estd en ac-
tivo; un 40% est4 parado y un 26.7% jubilado. En el grupo de sujetos sin
céncer, el 53.3% trabaja; el 46.7% est4 jubilado, y ninglin sujeto estd parado.
Estos porcentajes ofrecen algunas indicaciones importantes, teniendo en cuen-
ta sobre todo que se ha eliminado el efecto de la edad, que aquf podia estar
jugando un papel importante.

Ambos grupos no diferian significativamente respecto a su grado de forma-
cién escolar (aplicada la prueba U de Mann-Whitney: U = 104; z = -0.4789;
p = 0.632 - dos colas); ni respecto a la economia (prueba U de Mann-Whit-
ney: U 0 80; z = -1.3916; p = 0.5141 - dos colas).

En cuanto a los tratamientos que eran aplicados a los sujetos que tenian
cancer, 6 habian sido operados y se les habia extirpado la neoplasia; 8 esta-
ban recibiendo tratamiento de citostéticos, y en el momento de entrevistarlos
estaban en el primer ciclo de medicaci6n; dos recibfan radioterapia; y un suje-
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to no recibia ningln tipo de tratamiento ni habia sido intervenido quirtrgica-
mente porque se negaba a ello.

RESULTADOS

En "depresion” (ver Tabla 1) encontramos algunas diferencias significativas.
Aunque considerando la puntuacién total en el BDI, no aparecen diferencias
significativas entre los sujetos con y sin céncer; en la variable "diferencia en
depresion” entre la primera y segunda medicion, si existen diferencias signifi-
cativas, de forma que dicha variable ha aumentado significativamente més (3)
en los sujetos con cincer que en los sujetos sin cancer (t = 1.80, p = 0.042,
ver Tabla 1).

TABLA 1.- Ansiedad y depresién en hombres y mujeres emparejados por la edad.

; CANCER NO CANCER

VARIABLE X Sx n X Sx n t P
(una cola)

ansiedad-estado 19.083 11.317 12 15091 7.782 11 098  0.168
ansiedad-rasgo 8438 2449 12 19546 6203 11 052  0.305
Diferencia :
ansiedad-rasgo 0417 7128 12 1909 9016 11 069 0249
Depresion 13909 7327 11 10091 7648 11 120 0123
Diferencia Depresién 3818 5456 11 0.091 4721 11 180  0.042
Depresién sin conte-
nido orgénico 10364 5537 11 6.636 4632 11 171 0051
Diferencia depresién
sin contenido organico 4182 5231 11 0453 2697 11 210  0.027
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También aparecen diferencias significativas respecto a la variable "depresion
sin contenido orginico” de manera que ésta es mayor para los sujetos con
céncer (t = 1.71, p = 0.051); aparecen diferencias significativas entre las me-
dias de "Diferencia en depresion sin contenido orgénico” entre la primera y la
segunda medicién, de forma que esta diferencia es significativamente mayor
en los sujetos que tenian céncer (t = 2.10, p = 0.027).

Como puede observarse en la Tabla 1, aplicada la prueba t de Student, no
existen diferencias significativas respecto a "Amsiedad-rasgo” (t = 052, p =
0.305), "Ansiedad-estado” (t = 0.98, p = 0.168) y "Diferencia Ansiedad-rasgo”
(t = 0.69, p = 0.249) entre la primera y la segunda medicién, entre sujetos
con y sin céncer.

Respecto a las actividades placenteras y el ejercicio fisico, podemos ver en
la Tabla 2 que, aplicada la prueba U de Mann-Whitey, los rangos medios en
esta variable no son significativamente distintos en los sujetos con y sin céncer
ni tampoco las medias de la diferencia en estas variables entre la primera y la
segunda medicion.

TABLA 2. Actividades placenteras y ejercicio fisico en hombres y mujeres emparejados por la
edad.

CANCER NO CANCER

VARIABLES R n R n U r
(una cola)

Ejercicio fisico 10.58 1 1355 1n 49.0 0.158
Actividades ‘
placenteras 12.63 11 11.32 11 585 0.325
Diferencia ejer-
cicio fisico 10.68 11 12.32 11 515 0.281
Diferencia activi-
dades placenteras 1341 1 9.59 11 3950 0.086

En la Tabla 3 "Diferencias entre los sujetos "altos" y "bajos" en actividades
placenteras entre la primera y segunda medicién respecto a la variable depre-
si6n", aparece una ligera tendencia entre ambos grupos de sujetos en los que
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esta diferencia es mayor, presentan también un grado més alto de depresion
que los bajos en dicha diferencia (t = 1.50, p = 0.076).

TABLA 3. Diferencias entre los sujetos "altos” y "bajos" en "diferencias en actividades placente-
ras" entre la primera y segunda medicién respecto a la variable "depresién” en hombres y muje-
res emparejados por la edad.

ALTOS BAJOS
VARIABLE X Sx n X Sx t P
(una cola)
Depresién 16.000 6.028 7 10.769 8.054 150 0.076

Por otra parte, como se observa en la Tabla 4, respecto a la variable "de-
presion” y "depresién sin contenidos orgéinicos’, no se diferencian ‘los sujetos
que reciben tratamiento de citostéticos y los traquetomizados y operados. Sin
embargo, en la ansiedad-rasgo de la segunda medicién aparece una ligera ten-
dencia de los sujetos que reciben tratamiento de citostaticos a tener grados
més elevados de ansiedad-rasgo (t = 1.46, p = 0.089).

TABLA 4. Comparacién de sujetos con cancer con tratamiento de citostaticos y traquetomizados
y operados, respecto a la variable depresién y depresion sin contenido orgénico.

T. de citostéticos Traquetomizados y operados
VARIABLE X Sx n X Sx n t
(una cola)
Depresién 15.667 8.165 6 11.800 6380 S 086 0.206
Depresion sin con-
tenido orgdnico 11.167 5.742 6 9.400 51 S 051 0.312
Ansiedad-rasgo 21.167 3.601 6 16.800 6221 S 146 0.089
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Antes de pasar a la discusién de los resultados hemos de sefialar una limi-
taci6bn de este trabajo, ya esbozada més arriba: Los datos obtenidos de los
pacientes con cancer después de ser diagnosticados los hemos recogido tres
meses después del diagnéstico, cuando ya estin recibiendo algin tipo de tra-
tamiento. Normalmente los médicos del Departamento de Otorrinolaringolo-
gia no comunican claramente a sus pacientes el diagnéstico de céncer, sino
que les comunican la gravedad de su afeccién y la necesidad de intervenirles
o de comenzar con el tratamiento. Este es, pues, un elemento muy importan-
te que estd sin controlar, ya que no sabemos hasta qué punto los individuos
conocian su estado y el alcance de su enfermedad. A pesar de la importancia
que esta informacién tiene para nuestro trabajo, no se intent6 recabar de los
sujetos con el fin de respetar la politica seguida por los médicos que los esta-
ban tratando.

En los sujetos con céncer, respecto a los que no lo padecen, aumenta sig-
nificativamente el grado de depresion entre la primera y la segunda medicién,
cuando ya han sido diagnosticados y operados o estdn recibiendo tratamiento.
Este aumento se mantiene e incluso es significativamente mayor eliminando el
contenido orgénico de la variable depresién. No hay diferencias de ningtn
tipo respecto a la ansiedad, ya rasgo ya estado, ni tampoco entre ambas eva-
luaciones.

La ansiedad se ha descrito por algunos autores como la respuesta emocio-
nal mis frecuente en los sujetos enfrentados a un proceso neoplisico (Cour-
sey y cols. 1975; Giner Ubago y cols. 1983; Peck, 1972); otros, sin embargo, la
encuentran en menor porcentaje, primando la reacci6n depresiva (Massie y
cols. 1979). Por su parte, Jamison y cols. (1978), LLoyd (1979) y Maguire y
cols. (1978), encuentran ansiedad principalmente asociada a la deteccién de
los primeros signos de la enfermedad.

Sobre la base de estos trabajos postuldbamos que los sujetos del grupo con
céncer presentarfan un grado més elevado de ansiedad que los sujetos que no
lo padecian -en la segunda evaluaci6n, cuando ya estaban siendo tratados- y
que ademis esta ansiedad habria aumentado significativamente mas en el gru-
po con céncer que en el otro grupo, en el que se esperaba que disminuyese.
De los trabajos citados sélo uno, el realizado por Maguire y cols. (1978)
cuenta con un grupo de comparacién de sujetos con tumores de mama be-
nignos y sus  resultados se corresponden con los postulados por nosotros.
Sin embargo, nuestros resultados no arrojan ninguna diferencia significati-
va entre los grupos cdncer/no céncer respecto a la variable ansiedad, aunque

558



si hallamos diferencias significativas en lo que respecta a la variable depre-
si6n, lo que nos hace pensar que ésta es, para nuestra muestra, la respuesta
emocional dominante.

Aunque las medias en depresién de ambos grupos no son significativamen-
te distintas, si aparecen diferencias significativas en la variable "diferencia en
depresién”, lo que nos indica que en el grupo de los sujetos con céncer se ha
dado un aumento mayor en dicha variable respecto a los sujetos sin cancer.
Un alto grado de depresion es un hallazgo comiin en las investigaciones en
este campo, pero adolecen del mismo defecto al que nos hemos referido al
tratar de la ansiedad: no hay grupos de comparacion, y se valen en su mayo-
ria de la entrevista como medio de evaluaciéon (Giner Ubago y cols., 1983;
Massie y cols., 1979; Peck, 1972), por lo que los resultados son dificilmente
comparables con los nuestros. '

La evaluaci6n de la depresién en individuos en los que el cincer lleva ya
implantado un tiempo considerable, y sobre todo, que estdn recibiendo trata-
miento, es una cuestion delicada porque los efectos secundarios de éstos pue-
den ser confundidos facilmente con sintomas propios de la depresién: pérdida
de apetito, alteraciones del suefio, debilidad general, etc. (Silberfarb, 1984;
Stoll, 1979). Por todo ello, se recordard que se elabor6 una nueva variable
climinando los items de contenido orgdnico del BDI, tal y como hicieron
Plumb y Holland (1977). De acuerdo con sus resultados, era de esperar que,
al eliminar los items de contenido orginico, dcsapareciesen también las posi-
bles diferencias, si las hubiera, a favor del grupo de sujetos con céncer. Sin
embargo, nos encontramos con un resultado del todo inesperado, pues al eli-
minar los contenidos organicos, no sélo no desaparecen las diferencias entre
ambos grupos, sino que aumentan, llegando a alcanzar la significacion estadis-
tica. Esto nos habla de un aumento mayor en el nimero de sujetos con cén-
cer respecto al de no-c4ncer en los aspectos no orgénicos de la respuesta de-
presiva, tales como tristeza, culpabilidad, pérdida de interés por los demds,
etc.

A la luz de estos resultados, permitasenos un salto atrds. Existen varios
trabajos (Bacon y cols, 1952; Butler, 1954; Evans, 1926; Greene, 1954 (todos
ellos en Leshan, 1959); Schmale, 1958) en los que se encuentra la siguiente
relacién: acontecimientos graves-depresion-cncer. Esto no es de extrafiar si
tenemos en cuenta que los sujetos eran evaluados cuando ya habian sido diag-
_nosticados y operados o estaban recibiendo tratamiento, cuando, de acuerdo
con nuestros resultados, parece darse una importante reaccién depresiva. Si
nosotros hubiésemos intentado establecer dicha relacién tomando como refe-
rencia las puntuaciones en depresion de este segundo pase probablemente
también habriamos confirmado la existencia de dicha cadena.
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Respecto a la disminucién en actividades y ejercicio fisico podemos decir
que un grupo considerable de trabajos en este 4rea se han dedicado a evaluar
¢l grado de deterioro sufrido por el enfermo de céncer a consecuencia de su
enfermedad. En una palabra, han intentado determinar cuil era su calidad de
vida (Ibaficz, 1984; Schmale y cols. 1983).

De acuerdo con nuestros resultados no existe un deterioro sustancial en el
nivel de ejercicio fisico y actividades placenteras (la mayorfa incluyen contac-
tos sociales) al menos comparativamente a otro grupo de sujetos enfermos,
aunque no de céncer. Puede concluirse, pues, que no se ha obtenido apoyo a
nuestro planteamiento inicial.

Nuestros resultados concuerdan en parte con los de Drummond (1967),
quien encontr6 problemas de adaptacién sélo en una minorfa de individuos
laringotomizados; tampoco aparecen estos problemas en el grupo de enfermos
que recibian un tratamiento de quimioterapia en nuestra muestra, contradi-
ciendo asi los resultados de otros trabajos que hallan importantes descensos
en el nivel de actividad y contactos sociales en los sujetos que reciben quimio-
terapia (Meyerowitz y cols., 1979, 1983). Estos resultados sugieren que tal vez
el poder deteriorante real, al menos del cdncer de laringe y a tres meses de
declarada la enfermedad, no sea mucho mayor que el de otras afecciones be-
nignas, y que sea mis el contenido social que lleva consigo la enfermedad
"cincer” el que pesa sobre el enfermo (Ibaiiez, 1984) pues, aunque le haya
sido extirpado el tumor, ni ¢l mismo ni los demés considerardn que est4 ya
"curado”.

En base al interesante trabajo de Buckberg y cols. (1984) quienes hallaron
un mayor grado de depresion en los sujetos con més elevado deterioro fisico
y de relaciones sociales, hemos contemplado tal supuesto en nuestra investiga-
ci6n. Como hemos visto, los resultados dan sblo un apoyo débil, pues esta
tendencia Gnicamente se da para el grupo de hombres y mujeres emparejados
por la edad. De cualquier forma, ésta es una via interesante de investigacion
que no creemos que deba ser abandonada y vale la pena profundizar en ella
con instrumentos mds precisos y exhaustivos que los utilizados en este trabajo.

Aunque contamos con una exigua bibliografia respecto a las repercusiones
de la laringotomia, y al mismo tiempo con resultados contradictorios (Drum-
mond, 1967) si es mayor el contingente de trabajos que parecen indicar que
el tratamiento de quimioterapia tiene consecuencias deteriorantes en la vida
de los enfermos que lo reciben (Bernstein, 1978, 1982; Ibafiez, 1984; Little y
cols. 1984; Nerenz y cols., 1982; Nese y cols., 1980; Meyerowitz y cols., 1979,
1983; Weddington y cols., 1984), més que los que reciben radioterapia (Coo-
per, 1971) o que han sido mastectomizados (Maguire y cols., 1980).

Por todo ello predijimos un grado mas alto de depresién y ansiedad en los
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sujetos que recibfan un tratamiento de quimioterapia que en los que estaban
laringeotomizados y operados, aunque no contabamos con ninguna investiga-
cién en la que se comparasen los efectos de ambos tipos de tratamiento. Sin
embargo, no se ha confirmado; Gricamente se observa una ligera tendencia en
el sentido predicho por parte dc los sujetos que reciben tratamiento de citos-
taticos a presentar un grado més elevado de ansiedad-rasgo, tendencia que tal
vez podria alcanzar la significacion estadistica al aumentar el nimero de suje-
tos, pues hay que tencr en cuenta que en estas hipétesis trabajamos sélo con
los sujetos que ticnen cancer y divididos éstos en dos grupos (se picrden ade-
mas algunos sujctos: uno que recibia tratamiento de radioterapia, otro que no
recibfa ningGn tratamiento), pensamos por ello que aqui hay una via intere-
sante de estudio para tenerla en cuenta en futuras investigaciones.

Una vez realizadc un ardlisis detallado de los resultados, y en un intento
de resumir brevemente las conclusiones mas importantes, podemos decir que:

1. Se da un mayor aumento en depresion en los sujetos con cincer de laringe
respecto a un grupo de comparaciéon de enfermos de laringe que no pade-
cen cédncer. Esto ocurre incluso eliminando los contenidos orgénicos de la
depresion.

2. El nivel de ejercicie fisico y de actividades placenteras ne aparece dakado
come consccuencia de padecer cdncer de laringe.

3. Los sujctos quc reciben tratamientos distintos -en este caso traqueotomiza-
dos y operados contra tratados con citostéticos- no se diferencian significa-
tivamentc respecto a su grado de depresion y ansiedad: solo se da una li-
gera tendencia por parte de los sujetos que reciben citostaticos a presentar
un grado més elevado de ansiedad-rasgo.

NOTAS

(1). Nucstro agradecimiento al Dr. Paredes, médico del servicio de oncologia del hospital Carlos
Haya, al Dr. Gonzalez Perez, médico del servicio de otorrinolaringologia del mismo hospital, asi
como a todos los demés médicos, enfermeros y auxiliares de estos departamentos, por su inesti-
mable ayuda que ha permitido el que tuvieramos acceso a la muestra y nos han facilitado en
todo momento nuestra labor en el hospital.

Queremos agradecer también la ayuda recibida del profesor Antonio Marmolejo, gracias al
cual pudimos reunir gran parte del material bibliografico utilizados en nuestro trabajo.

(2). En nyestra investigacién también hemos trabajado con la muestra total sin tener, por tanto,
en cuenta la edad. Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas entre los dos
grupos (cdncer/no céncer) en ninguna de las variables estudiadas (para mayor informacién remi-
tanse a los autores).
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(3). En todos los casos que se ha realizado la comparacién con la prucba t de Student, ésta se
ha calculado bien para varianzas conjuntas, bien para varianzas separadas, segin que estas fue-
ran o no homogéneas.
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