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RESUMEN 

En este trabajo se ha estudiado la depresión y ansiedad en pacientes diagnosti- 
cados de cáncer de lanMnge, la influencia de esta enfermedad en las actividades 
y ejercicio fisico y, finalmente, los efectos producidos por los fratamientos médi- 
cos de tal enfermedad en las variables psicológicas antes señaladas, depresión y 
ansiedad. El estudio se Ita realizado en dos momentos, en la primera consulta 
al médico y fres meses después de haber sido diagnosticados de cdncer de larin- 
ge. La muesfra de sujetos ha comprendido dos grupos formados tras la primera 
consulta al médico: pacientes con cáncer y pacientes sin cdncer que acudieron 
al médico por molestias en la garganta. 

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

SUMMARY 

A study into anxiefy and depression levels; tlte effect of laryngeal cancer ort lei- 
sure activities and physical excercise; effects of medical freatment (laryngectomy 
and chemotherapy) on annnnety and depression levels in patients with diagnosed 
cancer of the lqrtr .  

The study coiítprised hvo phases: the first medical consultatiort artd tlte tltree 



months after diagnosis. m e  initial group was ma& up of patients with thrwt 
complaints, possibly symptomatic of cancer. Following diagnosis, patients were 
divided into cancer and non-cancer groups. 

Apost-diagnosis companson between the hvo groups three months later sho- 
wed a significantly increased leve1 of depression in the cancer group. No other 
significant differences were noted. 



En estos úItimos años la aparición de la enfermedad del sida ha relegado 
el miedo popular hacia el cáncer a un segundo puesto. Sin embargo, la pala- 
bra "cáncer" continúa rodeada de un halo de misterio y de terror que le con- 
fiere a quien la padece un papel muy específico 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 tráfico producen más víctimas mortales que los que estas 
enfermedades causan en mucho tiempo, sin embargo, éstas se han convertido 
en tabú y en señal de muerte irremediable. Como señala Ibañez (1984): 

"El paciente canceroso no sblo se enfrenta a un proceso orgánico grave 
sino que además tiene que luchar contra el significado sociocultural que 
el concepto enciem.. '! 

Centrándonos ya en el cáncer, objeto de estudio de este trabajo, podemos 
decir que su erradicación es un gran desafío para la ciencia. En efecto, el 
cáncer, como todas las enfermedades que no se ajustan al modelo infeccioso, 
pone en cuestión de forma frontal nuestros hábitos, y a la vez, nos exige un 
modo de pensamiento holístico y globalizador, muy lejano ya de un modelo 
causal simple. Sin embargo, durante mucho tiempo se han ido sucediendo in- 
vestigaciones de forma asistemática y desordenada, guiadas por la observación 
o la intuición clínica, siempre bajo un enfoque unicausal. 

S610 recientemente el modelo sistemático de la enfermedad ha empezado 
a prevalecer y guiar algunos esfuerzos (Silberfarb y Bloom, 1982) encamina- 
dos a considerar el cáncer dentro de una jerarquía de sistemas biológicos, psi- 
cológicos, sociales y culturales. 

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

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

- Estudio de las variables demográfícas implicadas: trabajos epidemiológi- 
COS. 

- El comportamiento del sujeto como variable independiente en la apari- 



ción del trastorno: exposición a sustancias carcinog6nicas y situaciones de 
stress, dieta, etc. 

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

- El comportamiento como variable dependiente: dolor, desórdenes ali- 
menticios, respuestas emocionales de ansiedad y depresión, etc 

El presente trabajo se enmarca dentro de una investigacibn más general 
que ha intentado estudiar cada uno de los puntos anteriores. No obstante va- 
mos a referirnos aquí únicamente al Wtimo punto: el comportamiento como 
variable dependiente; en concreto, la depresión y la ansiedad, consideradas 
como respuestas emocionales y desiigadas de su caracterización "patológica". 
Los otros temas serán objeto de sucesivas publicaciones. 

Numerosos trabajos han estudiado el grado de ansiedad y depresión como 
principales respuestas emocionales de los pacientes con cáncer (Coursey y 
cols. 1975; Fiore, 1979; Giner Ubago y cols. 1983; Hughes, 1981; Massie y 
cols. l m ,  Peck, 1972; Remerker y Cutler, 1952; Salvador y cols. 1984, Silber- 
farb, 1984, Wirsching y cols. 1982). Según estas investigaaones, la depresión y 
la ansiedad aparecen como reacción al cáncer. Sin embargo, en muchos de 
estos estudios los cuestionarios que se utilizan para medir la depresión poseen 
items de carácter somático que pueden ser propios de la enfermedad y estar, 
por tanto, contaminando los resultados. Es decir, existe un problema metodo- 
lógico en parte & estos trabajos porque la mayoría de las escalas utilizadas 
para medir la depresión contienen items tales como "cansancio", "pérdida del 
apetito" y "alteraciones del sueño" que pueden ser síntomas 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 somáticos de los psicológicos (Buckberg y cols. 1984; Hughes, 
1985a y b; Plum y Holiand, 1977). Sus resultados son contradictorios, mientras 
Plum y Holland (1977) no encuentran problemas depresivos en los enfermos 
de cáncer al eliminar los síntomas somáticos, los trabajos de Buckberg y cols. 
(1984) y Hughes (1985a y b) revelan la existencia de tales problemas. 

También se han lievado a cabo trabajos en los que se estudia el grado de 
depresión y de ansiedad en grupos de sujetos con cáncer que siguen un deter- 
minado tipo de tratamiento. 

Los tratamientos contra el cáncer 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 situación paradójica: por primera vez en su vida el 



tratamiento de una enfermedad en vez de "mejorar" su estado, disminuyendo 
sus molestias, lo "empeora", sufriendo vómitos, cansancio, malestar general, 
etc. Por otra parte, carente de la información necesaria, el paciente de cáncer 
suele interpretar este malestar como síntomas de recurrencia del tumor o em- 
peoramiento, lo cual generalmente va a dar como resultado respuestas de de- 
presión y ansiedad. 

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

Meyerowitz y cok. (1979) evalúan las consecuencias psicológicas de la qui- 
mioterapia en mujeres que tambitn habían sido mastectomizadas -lo cual es 
una limitación pues la mastectomía 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 señalaron 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 tambitn interesante es el de Olafsdottir y cok. (1986) donde 
una muestra de sujetos que recibía quimioterapia experimentaba ansiedad an- 
ticipatoria al tratamiento en una media de 3,4 días antes del mismo. 

A las anteriores investigaciones se añaden 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 cáncer (Devlin, 1971; Eardley, 1973; Meyerowitz 'y cols. 1983; 
Winik y Robbiis, 1977; Wirsching y cok. 1975). 

Respecto a la laringotomia, Nahum y Golden (1963) encuentran que des- 
pues de la operación priman la depresión 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 haiia que sólo un pequeño porcentaje de su- 
jetos hayan aprendido a hablar de nuevo, que sigan desempeñando las mismas 
actividades de recreo que antes y que no hayan desarrollado ninguna otra en- 
fermedad. 

Drummond (1967), por su parte, señala que sólo una minoría de enfermos 
de su muestra operados de cáncer de laringe presentaban depresión y diticul- 
tades para volver al trabajo. 



En consecuencia con estos estudios, y en un intento por superar algunas 
de las dificultades e inconvenientes que éstos presentan, en este trabajo se 
analizará el comportamiento del sujeto con cáncer como variable dependiente 
respecto a la enfermedad, con el propósito de rechazar o confirmar, dentro 
de nuestras limitaciones, las principales hipótesis que se han postulado en este 
área de investigación. Así pues, nuestro objetivo ha ido encaminado a com- 
probar que la depresión y la ansiedad aparecen como consecuencia de la en- 
fermedad cancerosa, que las actividades que los pacientes realizaban antes del 
cáncer disminuyen ~ ~ c a t i v a m e n t e  en los meses posteriores a ser diagnosti- 
cados de cáncer y que aquellos sujetos que reciben tratamientos de citostáti- 
cos presentarán un grado mayor de depresión y ansiedad que aquellos otros 
que han sido traqueotomizados y operados. 

Centraremos el objeto de nuestro trabajo en un tipo determinado de cán- 
cer, las neoplasias de laringe. El motivo de ello es doble: por una parte pre- 
senta una alta incidencia en nuestro país (Lopez-Abente, 1984), y por otra, 
los enfermos que la padecen tienen un periodo largo de supemvencia 
(Merck, 1986) que permite no sólo una investigación 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 cáncer, los sujetos se ven sometidos a experiencias muy 
distintas. 

Las variables que hemos investigado en relación al cáncer han sido, por 
tanto, la depresión y la ansiedad. La evaluación de estas variables se ha hecho 
en dos momentos, en la primera consulta al médico, y por tanto antes de sa- 
ber el diagnóstico, y tres meses después & haber sido diagnosticados, cuando 
están siguiendo un tratamiento. De esta forma, al comparar los niveles de an- 
siedad y depresión antes y después del diagnóstico, pretendíamós determinar 
si éstos eran, de forma probable, función del impacto emocional de la enfer- 
medad o si, por el contrario, estaban ya presentes antes de que el cáncer fue- 
ra diagnosticado. Además se ha comparado a este grupo de sujetos con cán- 
cer con otro grupo de sujetos que no padecen tal enfermedad pero que ha- 
bían acudido al médico por problemas en la garganta, al igual que los que 
luego resultaron poseer cáncer. 

Hemos intentado superar la contaminaaón diagnóstica debida a los sínto- 
mas somáticos de los enfermos cancerosos y que coinciden con los de la de- 
presión. La escala que hemos utiluado para medir la depresión ha sido el 
BDI de Beck y hemos utilizado la información que da esta escala de dos for- 
mas: teniendo en cuenta todos sus items, y eliminando aqueiios items carga- 
dos de contenidos orgánicos (los relativos al insomnio, pérdida de peso, apeti- 
to e interés sexual, cansancio y preocupación por la salud). 



Respecto a los tratamientos, en nuestra investigación compararemos única- 
mente entre sujetos que reciben tratamiento de quimioterapia y los que están 
operados y traquetomizados. Se eliminan sujetos que habiendo sido traqueto- 
mizados no se les había extirpado la laringe y recibían citostáticos, y sujetos 
que recibían radioterapia ya que su número era muy pequeño. 

En resumen, nuestro trabajo estudia en pacientes con y sin cáncer: 

1. La ansiedad y la depresión. 

2. Las actividades placenteras y el ejercicio físico. 

3. La relación entre las actividades placenteras y la depresión. 

4. La influencia de los distintos tratamientos en la depresión de pacientes 
con cáncer de laringe. 

Variables 

Para la obtención de nuestros objetivos se ha realizado un estudio en el 
que se han empleado como instrumentos los más frecuentemente utilizados 
en otros trabajos sobre el cáncer (Barreto, 1984): autoinformes e inventarios 
de personalidad. Bayes (1985) y Blanco Ruiz y Navia (1986), sin embargo, cri- 
tican la utilización de estos instrumentos en el área de la psicologfa oncológi- 
ca. Sus críticas se basan en la polkmica 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 
añadir que, independientemente del valor que se codera a una investigación 
del tipo de la llevada a cabo aquí, 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 contaríamos con una muestra muy parcial- 
o con fines terapeuticos de forma que los sujetos o sus familiares recibiesen 
una compensación por realizar esta labor de observación pero aquí se daría 
un importante fenómeno de autoselección de la muestra. 

De cualquier forma el uso de autoinformes y pruebas de personalidad evi- 
ta el problema de la ambiiedad en la definición de las variables evaluadas 
de la que han sido acusados otros trabajos similares (Blanco Ruiz y Navia, 
1986). 



En resumen, las variables de las que se han recabado datos en este estu- 
dio han sido: 

1. Variables demográficas: edad, sexo, estado civil, formación escolar, pro- 
fesión, situación laborai, situación económica y lugar de residencia. 

2. Variables relativas a la enfermedad: enfermedad (con cáncer y sin cán- 
cer). 

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

3.1. Diferencia ansiedad-rasgo: esta variable se ha construído restando a la 
puntuación total en la escala A/R del STA1 de la segunda medición (una 
vez diagnosticados los pacientes), la puntuación total en la misma escala 
de la primera medición (antes de ser diagnosticados los pacientes). 

3.2. Diferencia depresión: esta variable se ha construído restando a la pun- 
tuación total en el BDI de Beck de la segunda medición, la puntuación 
total en esta prueba de la segunda medición. 

3.3. Diferencia depresión sin contenido orgánico: en esta variable se ha 
restado a la puntuación total en depresión sin contenido orgánico de la 
segunda medición, la puntuación total en depresión sin contenido orgánico 
de la primera medición (mediante la eliminación de los items cargados de 
contenidos orgánicos de la escala de depresión de Beck). 

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

Instrumentos 

Los instrumentos que se han utilizados son los siguientes: 

1. Cáncer Survey Schedule. Prueba creada por Cautela en 1983, ha sido utili- 
zada en nuestro país en un estudio sobre mujeres con cáncer de mama (Ba- 
rreto, 1984). No hemos empleado la versión íntegra de este instrumento por 
dos razones: 

- Las pruebas referidas a la enfermedad y los tratamientos no parecieron per- 
tinentes ya que no se tenía información fidedigna del grado de conocimiento 
que tenían los sujetos sobre su enfermedad, puesto que los médicos no consi- 



deraban oportuno informar al paciente de que tenía cáncer. 

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

Por todo ello, redujimos la exíensión de la prueba quedando una serie de 
preguntas que pueden ser consideradas como formando cuatro áreas distintas: 
datos demográficos, preguntas relativas al hábito de fumar, ejercicio físico y 
actividades placenteras (las dos tiltimas presentadas en forma de escalas gra- 
duadas de las que se obtiene una puntuación total). 

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

3. Escala de valoración conductual de la depresión de Beck (Beck y cols. 
l%l). 

Procedimiento 

Se hicieron dos mediciones: en la primera consulta que hacían los pacien- 
tes al laringólogo, por molestias en la garganta y tres meses después. Es muy 
importante señalar que en la primera entrevista, los sujetos no habían sido 
aún diagnosticados y, por tanto, nadie conocía la naturaleza de la enfermedad 
que padedan. Así, contábamos con un grupo único que quedó dividido en 
función de un "tratamiento" también adjudicado de forma natural: tener o no 
tener cáncer. En el segundo pase los pacientes con cáncer habían sido opera- 
dos o habían recibido tratamiento cistotático. Los sujetos intervenidos aunque 
habían perdido la voz, todavía no habían comenzado a asistir a rehabilitación 
al ser muy pronto para ellos. 

En el grupo de sujetos a los que se les diagnosticó otra enfermedad, solo 
una minoría había sido operada de- nodulos benignos en la garganta y a la 
mayor parte, simplemente se le administró la medicación pertinente. 

Ambos grupos (con cáncer/sin cáncer) 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 medición. Solo en tres com- 
paraciones (ansiedad, depresión y actividades placenteras y ejercicio físico) se 
halla una diferencia entre ambas puntuaciones, construyendo una nueva pun- 
tuación 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 fuc de 48 sujetos, de los cuales 17 recibieron el 



diagnóstico recibido, que presentaban patologías diversas: dos de elíos tenían 
amigdalitis crónica; dos, laringitis crónica; tres no presentaban ninguna altera- 
ción otorrinolaringol6gica, siendo uno dado de alta, y de los otros dos, uno 
remitido a neumología y otro a dermatología por lesiones en la mucosa oral. 
Tres sujetos presentaban problemas en la zona submaxiiiar de tipo no tumo- 
ral; un sujeto tenía una hernia de hiato y otros dos, además en la mucosa 
laríngea. Los 14 sujetos restantes presentaban formaciones tumorales benignas 
como pólipo., nódulos laríngeos, hiperqueratosis y leucoplasias en las cuerdas 
vocales y papiloma. 

Las medias de edad de los sujetos con y sin cáncer son signif~cativamente 
diferentes: con cáncer x = 61.2941, D.T. = 9.16; sin cáncer x = 46.61, D.T. = 

14.85; t = 3.551 p = 0.001. Como puede comprobarse, la variable edad pre- 
senta relación significativa respecto al hecho de tener o no tener cáncer. 

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

Realizado el proceso de emparejamiento, la N queda reducida a 30,15 su- 
jetos con cáncer y 15 sujetos que no padecen cáncer. La media de edad pro- 
medio para ambos grupos queda en 59 años, con una desviaa6n típica de 8. 
Los 15 sujetos con cáncer son todos varones y de los 15 sin cáncer, 4 son 
mujeres y 11 hombres. 

Respecto al estado civil, en el grupo de los sujetos con cáncer contamos 
con un 13.3% de solteros, un 73.3% de casados y un 13.3% de viudos. Entre 
los sujetos sin cáncer, el 93,3% está casado y un 6,7% viudos y ningún sujeto 
está soltero. 

En situación laboral, en el grupo de sujetos con cáncer, 33.3% está en ac- 
tivo; un 40% está parado y un 26.7% jubilado. En el grupo de sujetos sin 
cáncer, el 53.3% trabaja; el 46.7% está jubilado, y ningún sujeto está parado. 
Estos porcentajes ofrecen algunas indicaciones importantes, teniendo en cuen- 
ta sobre todo que se ha eiiminado el efecto de la edad, que aquí podía estar 
jugando un papel importante. 

Ambos grupos no diferían significativamente respecto a su grado de forma- 
ción escolar (aplicada la prueba U de Mann-Whitney U = 104, z = -0.4789; 
p = 0.632 - dos colas); ni respecto a la economía (prueba U de Mann-Whit- 
ney U O 80; z = -1.3916; p = 0.5141 - dos colas). 

En cuanto a los tratamientos que eran aplicados a los sujetos que tenían 
cáncer, 6 habían sido operados y se les había extirpado la neoplasia; 8 esta- 
ban recibiendo tratamiento de citostáticos, y en el momento de entrevistarlos 
estaban en el primer ciclo de medicación; dos recibían radioterapia; y un sye- 



to no recibía ningún tipo de tratamiento ni había sido intervenido quirúrgica- 
mente porque se negaba a ello. 

RESULTADOS 

En "depresión" (ver Tabla 1) encontramos algunas diferencias significativas. 
Aunque considerando la puntuación total en el BDI, no aparecen diferencias 
significativas entre los sujetos con y sin cáncer; en la variable "diferencia en 
depresión" entre la primera y segunda medición, sí existen diferencias sgmfi- 
cativas, de forma que dicha variable ha aumentado sigdicativamente más (3) 
en los sujetos con cáncer que en los sujetos sin cáncer (t = 1.80, p = 0.042, 
ver Tabla 1). 

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

CÁNCER NO CÁNCER 

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

ansiedad-estado 19.CW33 11.317 12 15.091 7.782 11 0.98 0.168 

ansiedad-rasgo 8.438 2.449 12 19546 6.203 11 052 0.305 

Diferencia 
ansiedad-rasgo -0.417 7.128 12 1.909 9.016 11 -0.69 0.249 

........................... 
Depresión 13.909 7.327 11 10.091 7.648 11 1.20 0.123 

Diferencia Depresión 3.818 5.456 11 -0.091 4.721 11 1.80 0.042 

Depresión sin conte- 
nido orgánico 10.364 5537 11 6.636 4.632 11 1.71 0.051 

Diferencia depresión 
sin contenido orgánico 4.182 5.231 11 0.453 2.697 11 2.10 0.027 



Tambikn aparecen diferencias ~ i g ~ c a t i v a s  respecto a la variable "depresión 
sin contenido orgánico" de manera que ésta es mayor para los sujetos con 
cáncer (t = 1.71, p = 0.051); aparecen diferencias S-cativas entre las me- 
dias de "Diferencia en depresión sin contenido orgánico" entre la primera y la 
segunda medición, de forma que esta diferencia es significativamente mayor 
en los sujetos que tenían cáncer (t = 2.10, p = 0.027). 

Como puede observarse en la Tabla 1, aplicada la prueba t de Student, no 
existen diferencias ~ i ~ c a t i v a s  respecto a "Ansiedad-rasgo" (t = 0.52, 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 medición, entre sujetos 
con y sin cáncer. 

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

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

CÁNCER NO CÁNCER ........................... 
VARLABLES R n R n U P 

(una cola) ........................... 
Ejercicio físico 1058 11 1355 11 49.0 0.158 

Actividades 
placenteras 12.63 11 11.32. 11 585 0.325 

Diferencia ejer- 
cicio físico 10.68 11 12.32 11 515 0.281 

Diferencia activi- 
dades placenteras 13.41 11 959 11 3950 0.086 

En la Tabla 3 "Diferencias entre los sujetos "altos" y "bajos" en actividades 
placenteras entre la primera y segunda medición respecto a la variable depre- 
sión", aparece una ligera tendencia entre ambos grupos de sujetos en los que 



esta diferencia es mayor, presentan tambiCn un grado más alto de depresión 
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 medición respecto a la variable "depresión" en hombres y muje- 
res emparejados por la edad. 

ALTOS BAJOS 

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

Depresión 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- 
presión" y "depresión sin contenidos orgánicos", no se diferencian .los sujetos 
que reciben tratamiento de citostáticos y los traquetomizados y operados. Sin 
embargo, en la ansiedad-rasgo de la segunda medición aparece una ligera ten- 
dencia de los sujetos que reciben tratamiento de citostáticos a tener grados 
más elevados de ansiedad-rasgo (t = 1.46, p = 0.089). 

TABLA 4. Comparación de sujetos con cáncer con tratamiento de citosthticos y traquetomizados 
y operados, respecto a la variable depresión y depresión sin contenido orghnico. 

T. de citosthticos Traquetomizados y operados 

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

--------A------------------ 

Depresión 15.667 8.165 6 11.800 6.380 5 0.86 0.206 

Depresión sin con- 
tenido orgánico 11.167 5.742 6 9.400 5.771 5 0.51 0.312 



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Antes de pasar a la discusión de los resultados hemos de senalar una limi- 
tación de este trabajo, ya esbozada más arriba: Los datos obtci~idos de los 
pacientes con cáncer después de ser áiagnosticados los hemos recogido tres 
meses después del diagnóstico, cuando ya están recibiendo algún tipo de tra- 
tamiento. Normalmente los médicos del Departamento de Otorrinolaringol~ 
gía no comunican claramente a sus pacientes el diagnóstico de cáncer, sino 
que les comunican la gravedad de su afección y la necesidad de intervenirles 
o de comenzar con el tratamiento. Este es, pues, un elemento muy importan- 
te que está sin controlar, ya que no sabemos hasta qué punto los individuos 
conoc1'an su estado y el alcance de su enfermedad. A pesar de la importancia 
que esta información tiene para nuestro trabajo, no se intentó recabar de los 
sujetos con el fin de respetar la política seguida por los médicos que los esta- 
ban tratando. 

En los sujetos con cáncer, respecto a los que no lo padecen,'aumenta sig- 
nificativamente el grado de depresión entre la primera y la segunda medicibn, 
cuando ya han sido diagnosticados y operados o están reciiendo tratamiento. 
Este aumento se mantiene e incluso es significativamente mayor e l i r n i d o  el 
contenido orgánico de la variable depresión. No hay diferencias de ningún 
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 más frecuente en los sujetos enfrentados a un proceso n e o ~ c o  (Cour- 
sey y cok. 1975; Giner Ubago y cols. 1983, Peck, 1972); otros, sin embargo, la 
encuentran en menor porcentaje, primando la reacción depresiva (Massie y 
cok. 1979). Por su parte, Jamison y cds. (1978), LLoyd ( 1 m )  y Maguire y 
cok. (1978), encuentran ansiedad principalmente asociada a la detección de 
los primeros signos de la enfermedad. 

Sobre la base de estos trabajos postulAbamos que los sujetos del grupo con 
cáncer presentarían un grado más ekvado & ansiedad que k~ sujetos que w 
lo padecían -en la segunda evaluación, cuando ya estaban siendo tratados- y 
que además esta ansiedad habría aumentado significativamente más en el gru- 
po con cáncer que en el otro grupo, en el que se esperaba que disminuyese. 
De los trabajos citados sólo uno, el realizado por Maguire y cok. (1978) 
cuenta con un grupo de comparación & sujetos coa tumores & mama be- 
nignos y sus resultados se correspon&n con los postulados por nosotros. 
Sin embargo, nuestros resultados w arroja ninguna diferencia sigdicati- 
va entre los grupos cáncer/no cáncer respedo a la variable ansiedad, aunque 



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

Aunque las medias en depresión de ambos grupos no son significativamen- 
te distintas, sí aparecen diferencias ~ i g ~ c a t i v a s  en la variable "diferencia en 
depresión", lo que nos indica que en el grupo de los sujetos con cáncer se ha 
dado un aumento mayor en dicha variable respecto a los sujetos sin cáncer. 
Un alto grado de depresión es un haliazgo común 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 comparación, y se valen en su mayo- 
ría de la entrevista como medio de evaluación (Giner Ubago y cols., 1983; 
Massie y cols., 1979; Peck, 1972), por lo que los resultados son difícilmente 
comparables con los nuestros. 

La evaluación de la depresión en individuos en los que el cáncer lleva ya 
implantado un tiempo considerable, y sobre todo, que están recibiendo trata- 
miento, es una cuestión delicada porque los efectos secundarios de éstos pue- 
den ser confundidos fácilmente con síntomas propios de la depresión: pérdida 
de apetito, alteraciones del sueño, debilidad general, etc. (Silberfarb, 1984; 
Stoll, 1979). Por todo ello, se recordará que se elaboró una nueva variable 
eliminando los items de contenido orgánico 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 orgánico, desapareciesen también las posi- 
bles diferencias, si las hubiera, a favor del grupo de sujetos con cáncer. Sin 
embargo, nos encontramos con un resultado del todo inesperado, pues al eli- 
minar los contenidos orgánicos, no sólo no desaparecen las diferencias entre 
ambos grupos, sino que aumentan, llegando a alcanzar la significación estadís- 
tica. Esto nos habla de un aumento mayor en el número de sujetos con cán- 
cer respecto al de no-cáncer en los aspectos no orgánicos de la respuesta de- 
presiva, tales como tristeza, culpabilidad, pérdida de interés por los demás, 
etc. 

A la luz de estos resultados, permítasenos un salto atrás. 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 
relación: acontecimientos graves-depresión-cáncer. Esto no es de extrañar si 
tenemos en cuenta que los sujetos eran evaluados cuando ya habían sido diag- 
nosticados y operados o estaban recibiendo tratamiento, cuando, de acuerdo 
con nuestros resultados, parece darse una importante reacción depresiva. Si 
nosotros hubiésemos intentado establecer dicha relación tomando como refe- 
rencia las puntuaciones en depresión de este segundo pase probablemente 
también habríamos confumado la existencia de dicha cadena. 



Respecto a la disminución en actividades y ejercicio físico podemos decir 
que un grupo considerable de trabajos en este área se han dedicado a evaluar 
el grado de deterioro sufrido por el enfermo de cáncer a consecuencia de su 
enfermqiad. En una palabra, han intentado determinar cuál era su calidad de 
vida (Ibañez, 1984, Schmale y cok. 1983). 

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

Nuestros resultados concuerdan en parte con los de Drummond (1%7), 
quien encontró problemas de adaptación sólo en una minoría de individuos 
laringotomizados; tampoco aparecen estos problemas en el grupo de enfermos 
que recibían un tratamiento de quimioterapia en nuestra muestra, contradi- 
ciendo así los resultados de otros trabajos que hallan importantes descensos 
en el nivel de actividad y contactos d e s  en los sujetos que reciben quimio- 
terapia (Meyerowitz y cok., 1979, 1983). Estos resultados sugieren que tal vez 
el poder deteriorante real, al menos del cáncer de laringe y a tres meses de 
declarada la enfermedad, no sea mucho mayor que el de otras afecciones be- 
nignas, y que sea más el contenido social que lleva consigo la enfermedad 
"cáncer" el que pesa sobre el enfermo (Ibañez, 1984) pues, aunque le haya 
sido exíirpado el tumor, ni él mismo ni los demás considerarán que está ya 
"curado". 

En base al interesante trabajo de Buckberg y cols. (1984) quienes hallaron 
un mayor grado de depresión en los sujetos con más elevado deterioro físico 
y de relaciones sociales, hemos contemplado tal supuesto en nuestra investiga- 
ción. Como hemos visto, los resultados dan 5610 un apoyo débii, pues esta 
tendencia únicamente se da para el grupo de hombres y mujeres emparejados 
por la edad. De cualquier forma, ésta es una vía interesante de investigación 
que no creemos que deba ser abandonada y vale la pena prohmdizar en ella 
con instrumentos más precisos y exhaustivos que los utilizados en este trabajo. 

Aunque contamos con una exigua bibliografía respecto a las repercusiones 
de la laringotomía, y al mismo tiempo con resultados contradictorios (Drum- 
mond, 1%7) sí 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; Ibañez, 1984; Little y 
cok. 1984; Nerenz y cok., 1982; Nese y cok., 1980; Meyerowitz y cok., 1979, 
l m ,  Weddington y cok., 1984), más que los que reciben radioterapia (Coo- 
per, 1971) o que han sido mastectomizados (Maguire y cols., 1980). 

Por todo ello predijimos un grado más alto de depresión y ansiedad en los 



sujetos que recibían un tratamiento de quimioterapia que en 10s que estaban 
laringeotomizados y operados, aunque no contabamos con ninguna investiga- 
ción en la que se comparasen los efectos de ambos tipos dc tratamiento. Sin 
embargo, no se ha conf i~ado ;  t ín imente  se observa una ligera tendencia en 
el sentido predicho por parte de los sujetos que reciben tratamiento de citos- 
táticos a presentar un grado más elevado de ansiedad-rasgo, tendencia que t J  
vez podría alcanzar la sigdicación estadistica al aumentar el número de suje- 
tos, pues hay que tener en cuenta que en estas hipótesis trabajanios sólo con 
los sujetos que tienen cáncer y divididos Cstos en dos grupos (se pierden ade- 
más algunos sujetos: uno que recibía tratamiento de raáioterapia, otro que no 
recibía ningún tratamiento), pensamos por elio que aquí hay una vía intere- 
sante de estudio para tenerla en cuenta en futuras investigaciones. 

Una vez realizado un análisis detallado de los resultados, y en un intento 
de resumir brevemente las conclusiones más importantes, podcmos decir que: 

1. Se da un mayor aumento en depresión en los sujetos con cáncer de laringe 
respecto a un grupo de comparación de enfermos de laringe que no pade- 
cen cáncer. Esto ocurre incluso eliminando los contenidos orgánicos de la 
depresión. 

2. El nivel de ejercicio físico y de actividades placenteras na aparece dañado 
como consecuencia de padecer cáncer de laringe. 

3. Los sujetos qnc reciben tratamientos distintos -en este caso traqueotomim- 
dos y operados contra tratados con citostáticos- no se diferencian significa- 
tivarnentc respccto a su grado de depresión y ansiedad: solo se da una li- 
gera tersdencia por parte de los sujetos que reciben citostáticos a presentar 
un grado más elevado de ansiedad-rasgo. 
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