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Summary

We interviewed 124 patients from the Instituto Nacional
de Cancerologia to obtain the prevalence of organic mental
disorders, affective and anxiety disorders and adjustment
reactions. We used the DSM-11| diagnostic criteria. Fifty one
per cent had a mental disorder; the most frequent were
adjustment reaction and organic disorders. The factors that
had some relationship with the diagnosis were sex, age, type
of cancer, previous antineoplasic treatments and having chil-
dren. More than 90% of the patients had adequate psychoso-
cial support. We discussed the relevance of our findings.

Resumen

Se entrevistaron a 124 pacientes del Instituto Nacional de
Cancerologia, con el objeto de determinar la prevalencia de
sindromes orgénicos cerebrales, trastornos afectivos, trastor-
nos de ansiedad y reacciones de ajuste. Se emplearon los cri-
terios del DSM-III. El 51% de los pacientes recibieron uno de
estos diagnésticos; resultando el mas frecuente, el de reac-
cién de ajuste seguido de los sindromes organicos cerebra-
les.

Algunos de los factores asociados con la presencia de mor-
bilidad psiquiatrica fueron demogréficos como el sexo y la
edad; clinicos como la localizacién del cancer y los tratamien-
tos previos; asi como los psicosociales (no tener hijos).

Mas del 90% de los pacientes contaron con apoyo psicoso-
cial. Se discute la importancia de estos hallazgos y su reper-
cusién en el tratamiento integral de los pacientes con cancer.

Introduccién

En la enfermedad del cancer existen dos aspectos
importantes que la colocan en un lugar aparte de la
mayorfa de otras enfermedades y que determinan la
manera en que los pacientes responden a su enferme-
dad. E!l primero es la pérdida del control que el pacien-
te tiene sobre las diferentes modalidades terapéuticas,
ya que no participa en el tratamiento quirdrgico, la qui-
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mioterapia o la radioterapia; esto implica una depen-
dencia hacia el especialista que realiza dicho trata-
miento. Es poco lo que el paciente puede hacer para
manejar su enfermedad. Esto limita severamente el
sentimiento de control que pueda tener sobre la mis-
ma. No son muchas las enfermedades que colocan al
enfermo en esta posicién. Por ejemplo el paciente dia-
bético puede administrarse sus medicamentos y
seguir una dieta que mejore su condicion. Los pacien-
tes ulcerosos, nefropatas, etc. pueden tener cierto
control sobre su tratamiento, tanto en la ingesta de
medicamentos como en el seguimiento de dietas. Esta
participacion activa no es posible para los pacientes
con céancer.

El segundo es la incertidumbre sobre el prondstico;
ya que siempre existe la posibilidad de una metéastasis
no descubierta o de una recurrencia imprevista. En
otras enfermedades pueden existir recurrencias o ser
de mal prondéstico a corto, mediano o largo piazo; sin
embargo, son definidas claramente como crénicas o
recurrentes. La incertidumbre se debe en parte al
hecho de que no es una sola enfermedad, sino varias;
ademas aunque la mayoria de los canceres son enfer-
medades crénicas, son tratadas con tal entusiasmo
hacia la curacién, como si fuese una enfermedad agu-
da (18).

Estos dos factores: la pérdida de control y la incerti-
dumbre, hacen del cancer una enfermedad diferente,
que provoca diversas respuestas psicologicas. El trata-
miento integral del paciente con cancer incluye la eva-
luacién cuidadosa de éstas (15).

La prevalencia de los trastornos psiquiatricos en los
pacientes con cancer ha sido estudiada desde hace
tiempo, aunque no de manera sistematica.

En la década de los 50, varios investigadores se
interesaron en la relacién entre personalidad y céncer
(2). Otros, propusieron que algunos estados psicolégi-
cos, particularmente la depresién, podrian representar
un signo prodrémico de neoplasia (7).

Greer y col. han estudiado la relacion entre la mane-
ra de contender con la enfermedad y la supervivencia
(9, 14).

Ninguno de estos estudios aborda directamente la
prevalencia de los trastornos psiquiatricos entre los
pacientes con cancer. La mayoria de investigadores se
han limitado a la descripcién de sintomas y pocos han
incluido evaluaciones psiquiatricas formales.
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Davies y Quinlan en 1973, evaluaron a 46 pacientes
con céncer terminal y encontraron puntuaciones eleva-
das en las escalas de apatia, disforia, depresion y
ansiedad. En 30 de sus pacientes encontraron eviden-
cia de deterioro intelectual {memoria, concentracién,
orientacién y abstraccion) (4).

En 1977, Plumb y Holland realizaron un estudio
comparativo de prevalencia de depresién entre 37
pacientes hospitalizados con céncer, 99 pacientes
hospitalizados en un servicio de psiquiatria después
de un intento de suicidio y 66 familiares de pacientes
con céncer. El 77% de los pacientes con cancer no
estaba deprimido, el 19% estaba moderadamente
deprimido y el 4% tenia una depresién severa. El
46% de pacientes psiquiatricos no estaba deprimido,
41% tenia una depresién moderada y en 13% la
depresion era severa (17).

En 1978 Levine y Silberfarb valoraron a 100
pacientes con cancer referidos al servicio de Psiquia-
tria. En 56 de las interconsultas el médico tratante
habia diagnosticado depresion y en 4 un sindrome
organico cerebral. De los 56 pacientes diagnosticados
como deprimidos, el psiquiatra encontrd que en 26 de
ellos el diagnéstico correspondia a un sindrome orga-
nico cerebral, y los autores concluyeron que estos
sindromes son la segunda causa de interconsulta psi-
quiatrica en pacientes con cancer y que con frecuencia
se diagnostican erréneamente como trastornos depre-
sivos (13).

Peck estudié a 50 pacientes seleccionados al azar
que iniciaban radioterapia; el 74% de ellos tenia “afec-
to depresivo”; sélo en 5% fué severo y en 32% mode-
rado {16).

Los desarrollos recientes en diagnéstico psiquiatri-
co y epidemiologia, enfatizan la importancia de distin-
guir entre:

1) variaciones en los sentimientos normales,

2) sintomas que se presentan en diferentes situacio-
nesy

3) sindromes que constituyen un trastorno mental (8).

El sistema de diagnoéstico psiquiatrico de ia Asocia-
cion Psiquidtrica Americana en su tercera edicién
(DSM-IIl), permite mantener estas distinciories vy
mejorar la confiabilidad del diagnéstico psiquiatrico.
En este contexto, es importante conocer la prevalencia
de morbilidad psiquiatrica en pacientes cancerosos, de
acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-lil (1).

Derogatis y col. en 1983, evaluaron a 250 pacien-
tes con cancer en base a los criterios del DSM-1il en un
estudio multicéntrico. Al 47% se le diagnosticé un
trastorno psiquiatrico. De éstos, el 68% correspondid
a un trastorno de ajuste, el 13% a un trastorno afectivo
mayor, el 8% a sindromes organicos cerebrales, 4% a
trastornos de ansiedad y 7% a trastornos de la perso-
nalidad. En el 85% de los pacientes con diagnéstico
de trastorno psiquiatrico los sintomas centrales fueron
ansiedad o depresion (5, 6).

Bukberg y Holland estudiaron a 62 pacientes onco-
légicos aplicando los criterios diagnésticos del DSM-
I1l; el 42% de los pacientes reuni6 los criterios de
reaccion de ajuste con animo depresivo, 18% con
sintomas moderados y 24% con sintomas severos (3).

Ademas de la prevalencia de morbilidad psiquiatrica
en pacientes con cancer, es importante conocer los
factores que pudieran influir en las respuestas emo-
cionales a la enfermedad y en la presencia o no de tras-
tornos psiquiatricos.

Estos factores se han dividido en tres categorias
bésicas: demogréaficos, clinicos y psicosociales (10,
11, 18). Los factores demograficos y clinicos que
modifican la respuesta de un paciente al cancer son
obvios, sin embargo deben de tomarse en cuenta el
sexo, la edad, el estado civil, la escolaridad y la ocupa-
cion del enfermo. El tipo celular, la etapa clinica y el
tratamiento especifico también son factores que modi-
fican el prondstico y por lo tanto la expectativa del
paciente. Los factores psicosociales son: la personali-
dad del paciente, el medio sociocultural, la cualidad y
cantidad de apoyo emocional y las experiencias pre-
vias de enfermedad.

En nuestro medio, los estudios de morbilidad psi-
quiatrica en pacientes con cancer no existen; sélo se
ha publicado un estudio sobre la reaccidn psicolégica
de los pacientes a la enfermedad (15). Estos estudios
surgieron de la implementacién del Programa de Psi-
quiatria de Enlace del Instituto Mexicano de Psiquiatria
en los Institutos Nacionales. La presente investigacion
se realizé con los siguientes objetivos:

1) determinar la prevalencia de sindromes orgéanicos
cerebrales, trastornos depresivos, trastornos de
ansiedad y reacciones de ajuste en pacientes hospi-
talizados en el Instituto Nacional de Cancerologia,
de acuerdo a los criterios del DSM-IIl y

2) estudiar los factores demograficos y clinicos aso-
ciados con morbilidad psiquiatrica.

Pacientes y método

Se entrevist6 a 124 pacientes del Instituto Nacional
de Cancerologia con las siguientes caracteristicas:

1) pacientes hospitalizados,

2) con diagnéstico histopatoldgico de malignidad,

3) entre 16 y 70 afios de edad y

4) cuyas condiciones generales permitieran una entre-
vista de aproximadamente 45 minutos.

De los 292 pacientes que ingresaron en el periodo
de estudio (un mes), se entrevisto al 42%. Las causas
de exclusion de los pacientes se muestran en el cua-
dro 1.

Los sujetos evaluados fueron 91 mujeres y 33 hom-
bres de 48 y 40 afios de edad en promedio respectiva-
mente.

La entrevista se realiz6 en las primeras 48 horas de
internamiento; ésta se dirigio6 a la deteccion de trastor-
nos mentales organicos, trastornos afectivos, trastor-
nos de ansiedad y reacciones de ajuste de acuerdo a
los criterios del DSM-III.

Con la informacién obtenida directamente del
paciente y en forma indirecta mediante la revisién del
expediente clinico se llend un cuestionario disefiado
para esta investigacion.



CUADRO 1
Causas por las que se excluyeron del estudio a pacientes
que ingresaron al Instituto Nacional de Cancerologia en
el transcurso de un mes

Diagnostico no oncoldgico 46
Diagnéstico en estudio 31
Llevados a cirugia 29
Edad mayor o menor a la requerida 21
Se aplico radio intracavitario 8
Mal estado general 5
Deficiencias sensoriales 3
Reingresos 4
Falta de tiempo 21
Total 168

Se analizé la relacién de variables demogréficas
{sexo, edad, escolaridad), clinicas (localizacion del cén-
cer, tiempo de evolucién, tratamientos previos, motivo
del internamiento) y de apoyo psicosocial (estado civil,
con quién vive el paciente y nimero de hijos) con la
presencia o no de los trastornos psiquiatricos mencio-
nados. El tiempo de evolucion del padecimiento onco-
l6gico se calculé a partir de la fecha del diagnéstico
histopatoldgico del mismo.

Las pruebas estadisticas empleadas fueron: chi cua-
drada, t de Student y anélisis de varianza.

Resultados

Hubo diferencias significativas en la edad y la esco-
laridad entre mujeres y hombres; el promedio de edad
de las primeras fue mayor al de los hombres. La esco-
laridad fue de 4 afios en promedio para las mujeres y 8
afios para los hombres. El tiempo de evolucién fue
mayor para las mujeres aunque no de manera signifi-
cativa (cuadro 2).

CUADRO 2
Caracteristicas demogréaficas de la muestra (los datos se
presentan en promedio y desviacién estandar)

Mujeres Hombres

n=91 n=33
Edad* (afios) 48 + 11 40 + 16
Escolaridad* (afios) 4+4 8+6
Evolucion (meses) 9+ 14 5+6

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres p(.05

Los diagnésticos oncoldgicos mas frecuentes fue-
ron el cancer cervicouterino (48%) y el céncer de
mama (20%) para las mujeres; leucemias y linfomas
{24%) y genitourinario {30%) para los hombres. En la
categoria “otros” se incluyen cancer de aparato diges-
tivo, respiratorio, piel y partes blandas (cuadro 3).

Los diagnésticos psiquiatricos mas frecuentes fue-
ron las reacciones de ajuste y los sindromes cerebra-
les organicos en las mujeres. En los hombres, sélo se
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CUADRO 3
Diagnéstico oncolégico

Mujeres Hombres

n % n %
Cancer cervicouterino 44 48 | — —
Cancer mamario 18 20 | — —
Leucemias y linfomas 9 10 8 24
Cancer genital 9 10 | — —
Céncer genitourinario — - 10 30
Otros 11 12 15 45
Total 91 100 | 33 100

observaron reacciones de ajuste. En los “trastornos
crénicos” se incluyeron la distimia, ciclotimia y depre-
sién recurrente. El 57% de las mujeres entrevistadas
recibi6 un diagnéstico, el 33% de los hombres presen-
t6 una reaccidn de ajuste; esta diferencia fue estadisti-
camente significativa (x2 = 5.49, 1 g.l. p (.05) (cua-
dro 4).

CUADRO 4
Diagnéstico psiquiatrico
Mujeres Hombres
n % n %
Sin diagnéstico 39 43 | 22 67
Reaccion de ajuste 36 39 11 33
Sindrome orgénico cerebral | 10 11 — —
Trastornos crénicos 6 7 — -
Total 91 100 | 33 100

x2 = 5,53, p (.02, 1 g. |. (hombres-mujeres/con-sin diagndstico)

No hubo diferencias en las variables demogréficas
entre los pacientes sin diagndstico y aquéllios que pre-
sentaron un trastorno psiquiatrico. Sin embargo, se
observa que el promedio de edad de las mujeres con
un sindrome organico cerebral fue superior al de las
otras mujeres. Los hombres que presentaron una
reaccion de ajuste tenian menor edad y mayor escolari-
dad que aquéllos sin trastorno psiquiétrico (cuadro 5).

CUADRO 5
Variables demogréficas y trastornos psiquiatricos (datos
en promedio y desviacién esténdar)

n Edad Escolaridad

(afios}) {arios)
Mujeres
Sin diagnostico 39 | 48+ M 4 + 4
Reaccién de ajuste 36 | 46 + 10 4+ 4
Sindrome organico cerebral | 10 | 56 + 11 2+3
Trastornos cronicos 6 49 + 9 4+ 3
Hombres
Sin diagnéstico 22 | 42+ 17 7+6
Reaccion de ajuste 1 35 + 14 10+5




En cuanto a las variables clinicas, el diagnéstico
oncolégico se relaciond significativamente con los
padecimientos psiquiatricos; el 78% de las mujeres
con cancer de mama presentaban morbilidad psiquié-
trica a diferencia del 52% de las mujeres con otras for-
mas de cancer (x2= 3.9, 1 g.I. p{(.05). No hubo dife-
rencias en cuanto a tiempo de evolucidn, si bien en las
mujeres con trastornos crénicos éste fue menor (cua-
dro 6).

CUADRO 6
Tiempo de evolucién y trastornos psiquiatricos {datos
en promedio y desviacién estandar)

Mujeres Meses

Sin diagnéstico 9+ 14
Reaccion de ajuste 10+ 10
Sindrome organico cerebral 10+ 1
Trastornos crénicos 3+4

Hombres

Sin diagndstico 4+ 4

Reaccion de ajuste 6+8

Considerando los tratamientos previos y el motivo
del internamiento como otras variables clinicas de
importancia, observamos lo siguiente: las mujeres que
no presentaban patologia psiquiétrica en su mayoria
habian recibido radioterapia (38%) o ningGn trata-
miento antineoplasico (26%). Las pacientes con reac-
cion de ajuste habian recibido varios tratamientos pre-
vios (36%) o ninguno (19%). El 40% de mujeres con
sindrome orgéanico cerebral tenia el antecedente de
varios tratamientos. El mayor porcentaje de varones
sin morbilidad psiquiatrica no habia recibido trata-
miento o éste habia sido quimioterapia (32% en
ambos casos). En el 45% de los que presentaron una
reaccién de ajuste el tratamiento anterior habia sido
quirurgico. El motivo del internamiento puede ser con-
siderado como un indicador del estado clinico del
paciente. El 46% de las mujeres sin diagnéstico psi-
quiatrico estaba programada para ser intervenida qui-
rargicamente y el 10% para recibir “otros tratamien-
tos”'. De las mujeres que presentaban una reaccion de
ajuste el 28% tenia como motivo de internamiento una
intervencién quirdrgica y el 20% “otros tratamientos”.
Bajo este rubro se incluy6 el manejo de complicacio-
nes del padecimiento oncolégico (para diferenciarlo
del tratamiento antineopldsico especifico), el trata-
miento sintomatico y el mal estado general.

El apoyo psicosocial se determiné de acuerdo al
estado civil del paciente, el nmero de hijos que tenia y
con quién vivia. El 59% de las mujeres tenia pareja y el
31% eran divorciadas o viudas; el 73% de los hom-
bres tenia una relacion de pareja y el 3% eran divorcia-
dos, no se encontré ningun viudo; estas diferencias
fueron significativas. El diagndstico psiquiatrico no se
relacion6é con el estado civil. El nimero de hijos fue
similar en ambos sexos (4 y 3 hijos en promedio para
mujeres y hombres) y no hubo diferencias en los

pacientes con trastornos psiquiatricos. Sin embargo,
si consideramos dos categorias en esta variable: tener
hijos/no tener hijos, econtramos que en el grupo sin
patologia psiquiatrica, la Gnica paciente sin hijos tenia
16 afios; en el grupo con trastornos psiquiatricos, el
17% no tenia hijos; la asociacién entre el diagnoéstico
psiquiatrico y tener o no hijos fue significativa (x? =
4.95, 1 g.l.). El 91% de las mujeres y el 94% de los
varones vivian con su pareja o su familia.

Discusidon

Del total de pacientes que ingresaron al Instituto
Nacional de Cancerologia durante el periodo de estu-
dio, se entrevisto al 42%. El criterio de edad entre 16 y
70 afios se establecid para excluir poblaciéon de
adolescentes y poblacidon geriatrica; consideramos
que estos pacientes deben estudiarse por separado
por la influencia que la edad puede tener sobre la
experiencia de tener cancer, ademas del deterioro cog-
noscitivo importante que puede presentarse en
pacientes muy ancianos. La relacién de la edad con los
sindromes organicos cerebrales es evidente cuando se
revisan los resultados de 16 ancianos entrevistados
inadvertidamente (cuando el entrevistador revis6 el
expediente supo la edad de estos pacientes y los
excluyé del andlisis de los resultados). Ocho de estos
pacientes (50%) presentaban un sindrome orgénico
cerebral; su promedio de edad era de 82 afios, y el de
los pacientes que no tenian este problema fue de 73
afios. La prevalencia de este sindrome en pacientes
ancianos contrasta notablemente con la observada en
la muestra que se reporta (11%).

Es importante mencionar que aungue el 51% de los
pacientes entrevistados presentaba sintomas que
ameritaron un diagndstico psiquiatrico de acuerdo al
DSM-III, el 49% no presentaba, por o menos, un tras-
torno del afecto o un sindrome organico cerebral. Esto
indica que el paciente contiende con la enfermedad de
tal forma que la sintomatologia depresiva y/0 ansiosa
no es prominente.

Las patologias mas frecuentes fueron los trastornos
adaptativos y en segundo lugar los sindromes orgéani-
cos cerebrales. Los trastornos incluidos en la evalua-
cién sélo constituyen una parte de la nosologia psi-
quidtrica contenida en el DSM-IIi, creemos que la
inclusién de otras categorias diagnodsticas elevaria
estas cifras. Investigaciones posteriores deberan estu-
diar la deteccidn de los trastornos por abuso de sus-
tancias, somatoformes, psicosexuales y otros.

Como observamos en una investigacion previa {15)
existen diferencias importantes entre hombres y muje-
res en la edad, escolaridad y tiempo de evolucion del
padecimiento oncoldgico. Por esta razén, se han
manejado como poblaciones diferentes. Al analizar la
prevalencia de trastornos psiquiatricos, observamos
que las mujeres reciben con mayor frecuencia un diag-
ndstico de este tipo; es posible gue esta diferencia no
sea atribuible Gnicamente al sexo sino que la mayor
morbilidad psiquiatrica dependa entre otras cosas de
la edad o el tiempo de evolucion. Esto parece corrobo-
rarse con la mayor edad de las mujeres con un sindro-
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me organico cerebral; en los hombres no se observa-
ron casos de este tipo, probablemente por su edad (40
afios en promedio). En los hombres, las reacciones de
ajuste se presentaron entre los mas jovenes y entre
aquéllos con mayor escolaridad; estas tendencias no
fueron estadisticamente significativas. EI 7% de las
mujeres presentd un trastorno crénico (depresién
recurrente, distimia, ciclotimia), en los hombres no se
observaron cascs de estos trastornos; es sabido que
en poblacion general la frecuencia de éstos es mayor
en las mujeres.

Otro hallazgo significativo se refiere a la mayor fre-
cuencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con
cancer mamario; en el estudio ya mencionado (15)
categorizamos la respuesta psicoldgica al cancer en
tres formas: 1) negacion, 2) aceptacién activa y
3) aceptacion pasiva; encontramos que de las nueve
pacientes con cédncer de mama ninguna aceptaba acti-
vamente la enfermedad, es decir, su reaccion era de
negacion (minimizando la mastectomia o los diferen-
tes tratamientos) o de aceptacién pasiva, confiando en
factores externos para su recuperacion (Dios o los
médicos) o simplemente esperando la muerte. En ese
estudio postulamos que este tipo de respuesta podria
estar relacionado con un deterioro en la autoimagen
por la mastectomia; es posible que el problema sea
méas complejo y esté relacionado con otras variables.
investigaciones posteriores deberan tener como prio-
ritario el estudio de las pacientes con cancer mamario,
aun cuando no constituya el grupo mayoritario {(siendo
éste el de pacientes con cancer cervicouterino) sf
representa el grupo con méas trastorno emocional.

Aunque en ef tiempo de evolucién del padecimiento
oncoldgico no se observaron diferencias significativas
entre los pacientes sin diagndstico psiquiatrico y los
que tenian algun trastorno, es interesante mencionar
que las pacientes con trastornos cronicos tenian un
menor tiempo de evolucién (3 meses). Recientemente
se ha sugerido que la psicoterapia puede prolongar la
vida de los pacientes con cancer (19); es posible que
la influencia de los factores psicologicos sea mayor de
lo que hasta ahora se habia considerado.

La relacién del diagnéstico psiquiatrico con los trata-
mientos previos no fué significativa estadisticamente;
sin embargo, desde el punto de vista clinico debe
resaltarse que en las mujeres, el 156% de las que no
manifestaban patologia psiquitrica habian recibido
varios tratamientos antineoplasicos; entre las que pre-
sentaban una reaccién de ajuste este porcentaje
aumenté a 36% y a 40% en las pacientes con.sindro-
mes orgénicos cerebrales. Ademas de la influencia
que los tratamientos pueden tener sobre las funciones
cognoscitivas, cuando la paciente ha sido sometida a
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més de una modalidad terapéutica es porque ha tenido
recurrencias de la enfermedad o ésta no ha sido con-
trolada, factores que al indicar un peor prondstico,
explican la mayor morbilidad psiquiatrica. Como se
menciond en la introduccién, un factor importante en
la reaccién psicolégica que se tiene al cancer es la pér-
dida de control que sufre el paciente en todo lo que se
relaciona a la enfermedad, incluyendo el tratamiento. A
mayor nimero de tratamientos que reciba el paciente,
su pérdida de control serd mayor y también lo sera su
sentimiento de desesperanza y desvalimiento, ademas
de la falta de mejoria implicita en la aplicaciéon de un
nuevo tratamiento.

Una aplicacién préctica de esta Gitima observacion
es la sugerencia a los médicos tratantes para que reco-
nozcan este aspecto psicolégico de los pacientes con
céncer; si existen opciones, el paciente podria tener
cierta participacién en la planeacién del tratamiento o
en las decisiones terapéuticas.

Se observaron diferencias significativas én el estado
civil entre mujeres y hombres, sobre todo en la condi-
cién “actualmente sin pareja” (viudez y divorcio); nin-
guna de las variables de apoyo psicosocial se asocid
con el diagnédstico psiquiatrico. La mayor parte de los
pacientes estudiados tenian una relacién significativa
y casi en su totalidad vivian con su pareja y/o su fami-
lia. Es evidente que en nuestro medio, el paciente
oncolégico siempre cuenta con el apoyo del grupo
familiar y no se produce la alienacioén que ha sido des-
crita en otras sociedades.

Aunque en el niumero de hijos en promedio no se
observaron diferencias significativas, las mujeres que
no habian tenido hijos recibieron un diagnoéstico psi-
quiatrico con mayor frecuencia que aquéllias que por lo
menos tenian uno. Este aspecto merece especial aten-
cién, dada la relacion que existe entre la sexualidad/
maternidad y autoestima en nuestro medio.

Los estudios de prevalencia de morbilidad psiquia-
trica y factores asociados en pacientes con cancer nos
permiten delinear un perfil de pacientes en riesgo de
trastorno psiquiatrico y planear intervenciones tera-
péuticas més efectivas. El siguiente paso, obviamente,
seria determinar cuales son los factores que protegen
a los pacientes que contienden con el cancer sin pre-
sentar morbilidad psiquiatrica.

Los autores agradecen a las autoridades del Instituto
Nacional de Cancerologia y en especial al Dr. Juan Romero,
psiquiatra adscrito a dicho Instituto, las facilidades y el apoyo
prestadas para que este estudio pudiera llevarse a cabo.
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