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Universidad Santo Tomas En el ambito de la salud, se han observado conexiones

entre la enfermedad médica y morbilidad psicologica.
La condicion biologica y psicologica propia de algunas
enfermedades, parece favorecer la aparicion de sinto-
- mas psicoldgicos que a menudo son confundidos con los
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Abstract

In the health services has been observed connections
between medical illness and psychological morbidity. The
biological situation in some chronic diseases produces
psychological symptoms than confused with the medical
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condition. A proportion of cancer patients develop psychiatric disorders
following the diagnosis of cancer and requires treatment, because exist
premorbidly or the increased strain as a result of the disease and its
treatment. This article provides an overview of the risk factor, diagnosis
and screening procedures treatment modalities for depression in patients

with cancer.

Key words: depression, cancer, risk factors, diagnosis, treatment.

En el siglo XX la esperanza de vida aumento entre
30 y 40 aios en promedio para la poblacion mun-
dial, gracias a la reduccion de algunos riesgos para
la salud asociados con las enfermedades infeccio-
sas. Estos cambios han dado como resultado un
fenomeno de transicion demografica en el que se
pasa de sociedades tradicionalmente jovenes a so-
ciedades en las que crece rapidamente el nimero
de personas de edad madura y anciana. Ademas,
los cambios en los habitos de consumo y estilo de
vida, junto con el envejecimiento de la poblacion,
se asocian con enfermedades como el cancer, las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, la
enfermedad mental y la diabetes (Organizacion
Mundial de la Salud, 2002).

Muchas personas que reciben el diagnostico de al-
guna de las enfermedades crénicas enunciadas arri-
ba experimentan algln tipo de malestar emocio-
nal, que se considera normal, ante un evento ca-
tastrofico como el cancer (Massie & Popkin, 1998);
la respuesta emocional frente al diagnédstico se
presenta en tres fases asi: una inicial, en la que
las personas reaccionan con incredulidad o recha-
zo y desesperacion; sigue una de disforia, en la
gue estan ansiosas y presentan un estado de ani-
mo depresivo, anorexia, insomnio, irritabilidad,
concentracion deficiente y alteracion de las activi-
dades cotidianas; y por ultimo, una de adaptacion
en la que los individuos se ajustan a la nueva in-
formacion, confrontan aspectos que se les presen-
tan, tienen razones para estar optimistas y reanu-
dan sus actividades cotidianas (Massie, Spiegel,
Lederberg & Holland, 1996).

Los indicadores de una adaptacion exitosa inclu-
yen el involucramiento activo y continuo en las ac-
tividades cotidianas, la habilidad para minimizar
algunas alteraciones en los roles vitales y la capa-
cidad para regular el malestar emocional (Vallejo,
Gasto, Cardoner & Catalan, 2002; Nicholas & Veach,
2000; Harrison & Maguire, 1994). Los sintomas
de malestar psicologico pueden desaparecer al cabo
de unas semanas con el apoyo de la familia, los
amigos y el equipo médico. Sin embargo, algunos
pacientes continlian experimentando altos niveles
de depresion y ansiedad que persisten por sema-
nas o meses; esta persistencia no es adaptativay
con frecuencia requiere tratamiento psicoldgico
(Massie & Popkin, 1998).

Por esto es importante que se evalue a la persona
para identificar la presencia de un trastorno psico-
logico, ya que aumenta la mortalidad, la falta de
adhesion al tratamiento, los costos sanitarios por
hospitalizaciones prolongadas, la interaccion de las
medicaciones prescritas para los dos trastornos,
la influencias bioguimicas de los estados de animo
en el sistema inmune y la incapacidad laboral
(Peveler, Carson & Rodin, 2002; Parikh, Lam &
CANMAT Depression Group, 2001; Roca & Arroyo,
1996). Sin embargo, los trastornos depresivos en
pacientes con patologias médicas son poco diag-
nosticados o ignorados, no son tratados y rara vez
se someten a tratamiento adecuado, lo que es ob-
jeto de complicaciones como el suicidio (Charlson
& Peterson, 2002; Agency for Health Care Policy
and Research [AHCPR], 1997; Roca & Arroyo, 1996).
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En este articulo se hace una revision de la literatu-
ra sobre depresion y cancer, en la que se muestran
factores de riesgo, evaluacion, diagndstico y tra-
tamiento de este trastorno psicologico en pacien-
tes oncologicos.

Factores de riesgo de depresion
en poblacion oncolégica

Los primeros estudios acerca de depresion mayor
en cuidado primario encontraron que existia una
alta prevalencia de la misma, estimada entre 4.8%
y 13% (Coyne, Thompson, Klinkman & Nease, 2002;
Katon & Ciechanowski, 2002) en poblaciones con
diagnosticos médicos; estudios recientes mues-
tran una prevalencia entre 6% y 14%, un tiempo de
incidencia de 15% y dos a tres veces mas comun en
las personas hospitalizadas o con enfermedades
cronicas (Fisch, 2004) que en otros grupos de per-
sonas. Lainterpretacion de estas prevalencias es
compleja, ya que los pacientes deprimidos pueden
presentar sintomas que no les permiten alcanzar
los criterios diagndsticos y no mostrar un deterio-
ro sustancial, por lo que a menudo son
subdiagnosticadas y subtratadas por los médicos.
(Coyne et al., 2002; Katon & Ciechanowski, 2002).
La presencia de depresion mayor se asocia con el
incremento de la experimentacion de sintomas,
reduccion de la calidad de vida y pobres resultados
médicos (Allen, Cull & Sharpe, 2003; Spiegel &
Giese-Davis, 2003; Jones, 2001).

Se considera que los pacientes en cuidado prima-
rio pueden experimentar ansiedad y depresion de-
bido a las secuelas fisioldgicas de las enfermeda-
des o sus tratamientos, respuesta psicologica ante
la enfermedad, presencia de otras condiciones
médicas, nimero total de sintomas fisicos, tras-
tornos relacionados con el abuso de sustancias, uso
de multiple farmacos, deprivacion sensorial, pér-
dida de funcionamiento fisico, aislamiento, depen-
dencia de otros, cambios en los estilos de vida,
estigma, autoadministracion de tareas, amenazas
a la dignidad y a la autoestima, estrés,
autovaloracion pobre del estado de salud, pertur-
baciones de las transiciones vitales y disminucion
de recursos (Bisshop, Kriegsman, Beekman & Deeg,
2004; Kim, Braun & Kunik, 2001; Jackson, O "Malley

& Kroenke, 1998; Spiegel, 1996). La enfermedad
confronta a las personas con retos y amenazas que
incluyen la experimentacion de dolor,
desfiguramiento y cambios en las expectativas fu-
turas (Spiegel & Giese-Davis, 2003; Ritterband &
Spielberger, 2001).

El trastorno psiquiatrico que se asocia con mas fre-
cuencia con el cancer es la depresion (Ritterband
& Spielberger, 2001). En la mayoria de estudios
internacionales, se encuentra una rango de preva-
lencia de morbilidad psicologica en cancer entre
4.5% y 50% (Raison & Miller, 2003; Ciaramella &
Poli, 2001; Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow,
Hooker & Piantadosi, 2001; Breitbart, 1994;
McDaniel & Nemeroff, 1993; Derogatis, Morrow &
Fetting, 1983); autores como Ritterband &
Spielberger (2001) afirman que la prevalencia puede
alcanzar hasta un 85% en los pacientes oncologicos.
Las tasas de prevalencia de depresion varian y
parecen afectar entre el 9% al 58% de las personas
diagnosticadas con cancer (Massie, 2004; Pirl,
2004), variabilidad debida a la falta de
estandarizacion en términos de edad y género de
la poblacion estudiada, etapa y sitio de la enfer-
medad, tamano de la muestra, instrumentos de
evaluacion, puntos de corte, tipo de medida y cri-
terios diagnosticos empleados (Massie, 2004;
Trask, 2004).

Las altas tasas de depresion en cancer pueden de-
berse al estigma, temores, percepciones y sinto-
mas asociados con la enfermedad. Para la mayo-
ria de personas, el temor principal es morir de
manera dolorosa; a esto se suma el temor de vol-
verse incapaces y dependientes, tener alteracio-
nes en su apariencia, experimentar cambios en las
funciones de su cuerpo y perder la compaiiia de las
personas allegadas. Todas estas respuestas nor-
males ante una crisis de este tipo se asemejan a
las descritas ante pérdidas (Massie & Popkin, 1998).

Como se habia mencionado antes, la adaptacion
psicosocial al cancer es un proceso continuo de
ajuste de la persona a una variedad de estresores
vitales relacionados con la enfermedad. Los
indicadores de una adaptacion exitosa incluyen el
involucramiento activo y continuo en las activida-
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des cotidianas, la habilidad para minimizar algu-
nas alteraciones en los roles vitales y la capacidad
de regular el malestar emocional. Una variedad de
factores influye en la adaptacion como los deriva-
dos del cancer, del paciente y de la sociedad, la
etapa del ciclo vital y el curso clinico del cancer
(Vallejo et al., 2002; Nicholas & Veach, 2000;
Breitbart, 1994; Harrison & Maguire, 1994). Para
efectos expositivos, se tendra en cuenta la clasifi-
cacion de Harrison & Maguire (1994) de factores
derivados del paciente, la enfermedad, la
interaccioén paciente-enfermedad y el ambiente que
influyen en el proceso de adaptacion a la enferme-
dad oncologica.

Las caracteristicas de los pacientes se refieren a
variables sociodemograficas como edad, género,
estado civil y clase social. A pesar de la evidencia
de que los trastornos de ansiedad y depresion son
muy prevalentes en la poblacion general en el ran-
go de mediana edad, los resultados de pacientes
oncologicos son contradictorios. En efecto, algu-
nos estudios no muestran relacion entre edad y
morbilidad psicologica, pero, en los que se obser-
va dicho efecto, los pacientes mayores parecen en-
contrarse mejor (Valente & Saunders, 1997; Mor,
Allen & Malin, 1994; Given, Given & Stommel,
1994; Noyes, Kathol & Debelius, 1990). Estos re-
sultados podrian explicarse porque estos pacien-
tes experimentan menos malestar existencial y
pocas dificultades, en comparacion con los jove-
nes, quienes, al enfrentarse ante una eventuali-
dad médica, pueden encontrar mas dificultades en
el afrontamiento de las limitaciones practicas de-
rivadas de la enfermedad y el tratamiento (Valente
& Saunders, 1997; Given et al., 1994; Noyes et
al., 1990).

Respecto a las tasas de morbilidad psicologica, te-
niendo en cuenta el género, se encuentran contra-
dicciones en los estudios: en algunos estudios las
tasas son iguales para hombres y mujeres, y, en
otros, son mas altas entre las mujeres. Si se com-
paran areas especificas de ajuste se puede obser-
var que las mujeres experimentan mas dificulta-
des con respecto a la imagen corporal y problemas
emocionales, en contraposicion con los hombres
que informan dificultades practicas con los sinto-

mas fisicos o el deterioro en su funcionamiento.
Las limitaciones de estos estudios se deben prin-
cipalmente a la inclusion de pacientes cuyos diag-
nosticos son dependientes del género como el can-
cer de mama o de testiculo, por lo que se requiere
investigacion con grupos donde esta variable se
mezcle (Noyes et al., 1990; Derogatis, et al., 1983).

Si se analiza el estado civil, los estudios en pa-
cientes con cancer muestran poca relacion entre
éste y morbilidad psicologica, en contraposicion a
la evidencia suministrada por estudios con pobla-
cion general, en los cuales los sintomas depresivos
son mas comunes entre divorciados o separados,
que en los solteros o los casados. La posible ex-
plicacion del fendmeno en el escenario oncologico
radica en que probablemente es mas importante la
calidad de las relaciones interpersonales que el
estado civil (Stefanek, Derogatis & Shaw, 1987;
Derogatis et al., 1983). También son de anotar
los resultados contradictorios de los estudios con
pacientes oncoldgicos en cuanto a la relacion entre
clase social y morbilidad psicoldgica (Derogatis et
al.,1983). En el analisis de Nicholas & Veach (2000),
se encontro que el estrato socioeconoémico se rela-
ciona con la incidencia, estilos de afrontamiento,
recurrencia, sobrevida y tasas de mortalidad en
los pacientes con cancer.

Dentro de los factores del paciente, también de-
ben considerarse factores psicoldgicos previos como
personalidad, autoestima e historia psicologica
(Nordin, Berglund, Glimelius & Sjoden, 2001;
Nicholas & Veach, 2000; Noyes et al., 1998). Junto
a lo anterior, se incluyen los tratamientos psiquia-
tricos preexistentes y los trastornos mentales
comorbidos, el abuso de sustancias, las experien-
cias previas de enfermedad y las pérdidas signifi-
cativas recientes. Los pocos estudios con pacien-
tes oncoldgicos que analizan la relacion entre per-
sonalidad (neuroticismo) y depresion, muestran
resultados similares en cuanto a niveles altos de
neuroticismo y posterior desarrollo de depresion
(Nicholas & Veach, 2000; Noyes, Holt & Massie,
1998). Por otro lado, los escasos estudios que eva-
lban el papel de la autoestima como predictor de
ajuste psicologico han encontrado que la
autoestima alta se relaciona con niveles bajos de
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sintomas depresivos y niveles altos de bienestar
(Schoroevers, Ranchor & Sanderman, 2003). Con
respecto a la historia psicologica previa, se ha en-
contrado que las personas que sufrieron depresion
o ansiedad en el pasado, tuvieron una mayor pro-
babilidad de volver a experimentarlas ante un
estresor mayor como el cancer (Nicholas & Veach,
2000; Noyes et al., 1998).

Los factores asociados a la enfermedad y el trata-
miento se refieren a las variables que describen la
enfermedad, tratamiento y procesos relacionados,
resultado de los estresores situacionales (2000).
Se considera que las personas con cancer son vul-
nerables a la depresion porque su organismo expe-
rimenta alteraciones metabolicas y endocrinas a
raiz de la enfermedad y el tratamiento que es de-
bilitante, lo que modifica las respuestas inmune y
de dolor (Ballenger et al., 2001).

Existe una fuerte relacion entre estado fisico y
morbilidad psicologica, ya que los niveles altos de
esta se observan en los pacientes mas enfermos,
en los que tienen puntajes bajos en ejecucion y en
los que presentan sintomas no placenteros persis-
tente tales como dolor (Ciaramella & Poli, 2001;
Nordin et al., 2001; Nicholas & Veach, 2000; Valente
& Saunders, 1997). En la fase terminal de la en-
fermedad, por ejemplo, los pacientes muestran
multiples sintomas fisicos y psicologicos que les
causan sufrimiento a ellos y sus familias, y que
dificultan el diagnéstico de un trastorno psicologi-
co (Block, 2000, 2001; Donelly & Walsh, 1995).

Los estudios que han intentado evidenciar
morbilidad psicoldgica por grupo de enfermedad
muestran hallazgos contradictorios, ya que muchos
han fracasado en su intento de vincularla con el
tipo de cancer (Ciaramella & Poli, 2001; Nicholas &
Veach, 2000;) y otros reportan tipos de cancer al-
tamente asociados como el orofaringeo, pan-
creatico, mama y pulmon (Massie, 2004). En el
estudio de Ciaramella & Poli (2001), la presencia
de metastasis fue un factor que condiciono la pre-
sencia de un episodio depresivo mayor, probable-
mente debido a que el diagnostico de depresion
aumenta con el avance de la enfermedad.

Dentro del tratamiento, la cirugia se asocia con
impacto en imagen corporal, aislamiento, proble-
mas psicosexuales y dificultades en el funciona-
miento social (Hutton & Williams, 2001; Nicholas
& Veach, 2000). Por esto, el temor y el duelo son
respuestas probables ya que la cirugia y otros tra-
tamientos para el cancer son drasticos y pueden
provocar reacciones de pérdida (Maguire & Murray,
1998). Los pacientes con medicacion psicotropica
por algin diagnostico psiquiatrico previo, son vul-
nerables a la exacerbacion los sintomas asociados
al trastorno diagnosticado (esquizofrenia, depre-
si6on mayor, trastornos de ansiedad, enfermedad
maniaco-depresiva), por lo que el psiquiatra evita
suspender la medicacion en el periodo de tiempo
cercano a la cirugia. Después de la cirugia se pre-
senta depresion cuando los resultados de la misma
son desfavorables, por lo que el periodo posto-
peratorio es de recuperacion del procedimiento y
de confrontacion y adaptacion a la pérdida y a la
posible muerte. Ademas, se pueden presentar re-
acciones emocionales relacionadas con el sitio de
la cirugia (lengua, laringe, cara, mamas, genitales,
colon) y la pérdida de funcionalidad (Jacobsen, Roth
& Holland, 1998).

La quimioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia
y la radioterapia se consideran como procedimien-
tos invasivos que perturban la vida de los pacien-
tesy les recuerda constantemente que tienen can-
cer (Knobf, Pasacreta, Valentine & McCorkle, 1998).
Junto a esto, la inmunoterapia, basada en el uso
de citokinas, y la quimioterapia pueden inducir sin-
tomas depresivos en los pacientes que estan so-
metidos a estos tratamientos (Raison & Miller,
2003). Ademas, en estos tratamientos es usual
que las personas tengan una serie de sintomas que
causan malestar tales como fatiga, nauseas, vo-
mitos y dolor (Nicholas & Veach, 2000; Dimeo,
Stieglitz, Novelli-Fischer, Fetscher, & Keul, 1999;).
Estos sintomas pueden abarcar desde los modera-
dos hasta los severos en cuanto al funcionamiento
cotidiano del paciente, imagen corporal, relacio-
nes familiares, relaciones sexuales y malestar psi-
cologico general (Greenberg, 1998; Jacobsen et al.,
1998; Knobf et al., 1998).
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Por las razones expuestas arriba, es importante
evaluar si las respuestas psicologicas del paciente
se relacionan con el efecto secundario de alguna
droga o a cambios en el sistema nervioso central
En cuanto a los efectos neuropsiquiatricos secun-
darios de las drogas anti-cancer, se puede afirmar
que los sintomas como delirio, confusion, concen-
tracion deficiente, depresion, alucinaciones, des-
orientacion, somnolencia, irritabilidad, agitacion,
deterioro de la memoria y alteraciones de la cogni-
cion son el resultado de disfunciones cerebrales y
cerebelosas, de la toxicidad en el sistema nervio-
so central o incluso de encefalopatias. Al terminar
el tratamiento es posible que los sintomas puedan
explicarse mejor por la carencia de enfermedad
mensurable, menos contacto con los proveedores
de cuidado de salud y la persistencia de sintomas
que pueden manifestarse en ansiedad, depresion,
tristeza, malestar emocional general, aumento del
temor de recurrencia e incertidumbre (Knobf et al.,
1998).

Entre las variables de la enfermedad y el trata-
miento también es importante analizar el proble-
ma de la discapacidad. Este término se define como
alguna restriccion o carencia de habilidad para rea-
lizar alguna actividad de la manera o dentro del
rango que se considero normal para un ser huma-
no. Los pacientes oncologicos pueden experimen-
tar discapacidades en diversas ocasiones en el curso
clinico de la enfermedad. Las limitaciones para la
adaptacion psicosocial pueden ser el resultado de
diversos tipos de alteraciones funcionales causa-
das por la enfermedad en si misma, por los trata-
mientos del cancer y/o por sus efectos secunda-
rios. También pueden ser el resultado de la fatiga,
la anorexia o caquexia, linfedema, deficiencias
neuropsicolégicas y otros sintomas relacionados.
Algunos sintomas pueden ser agudos pero de corta
duracion como la nausea y la alopecia, otros pue-
den ser cronicos como las disfunciones sexuales o
los problemas de memoria, y otros de duracion
variable como la fatiga. Esos sintomas pueden afec-
tar la habilidad del paciente para permanecer acti-
vo e involucrarse en la vida diaria, y en algin mo-
mento del curso clinico pueden deteriorar la adap-
tacion psicosocial (Kelly, Ghazi & Caldwell, 2002;

Bruce, 2002; Berard, 2001; Nicholas & Veach, 2000;
Williamson, 2000).

En la investigacion, se ha encontrado una
interaccion entre el paciente y los recursos con los
que cuenta para afrontar la enfermedad y ajustar-
se a la misma (Nicholas & Veach, 2000). Estees el
concepto de afrontamiento, compuesto por los es-
tilos y estrategias: los primeros se refieren a las
caracteristicas disposicionales, estables y durade-
ras (rasgo), que un individuo muestra en diferen-
tes situaciones; las segundas se refieren a una gran
variedad de respuestas cognitivas, conductuales e
instrumentales (estado) disenadas para resolver
problemas especificos y asi aliviar estresores es-
pecificos, mediante los cuales se intenta modifi-
car la situacion y disminuir la percepcion de ame-
naza (centrada en el problema) o regular la res-
puesta emocional provocada por dicha amenaza
(centrada en la emocion) (Rowland, 1989; Lazarus
y Folkman, 1984).

Numerosos estudios sugieren que el estilo de afron-
tamiento puede contribuir a la etiologia o resulta-
do fisico del cancer. Sin embargo, no hay acuerdo
en cuanto al papel del afrontamiento en los pa-
cientes oncologicos. Confrontacion, redefinicion
del problema y cumplimiento con la asesoria médi-
ca son las respuestas que los estudios asocian con
una mejor adaptacion psicologica. Por el contra-
rio, las respuestas con menor efectividad son las
que incluyen intentar olvidar el problema, la acep-
tacion estoica, la reduccion de la tension median-
te el cigarrilloy el alcohol, la distraccion, el retiro
social y la culpabilizacion de si mismo y de los de-
mas. Sin embargo, también se demuestra que, en
las fases agudas del diagnostico y de la enferme-
dad, la negacion o distraccion pueden disminuir la
ansiedad. A largo plazo, la tendencia a controlar
emociones, ver el futuro sin esperanza, verse a si
mismo incapaz de realizar cambios que le permi-
tan manejar la situacion y adoptar la aproxima-
cion de indefension o fatalismo puede incremen-
tar el riego de morbilidad psicolégica (Hutton &
Williams, 2001; Nicholas & Veach, 2000).

Los factores del ambiente se refieren a las estruc-
turas sociales relacionadas con la personay de las
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cuales puede recibir soporte social. Los efectos
positivos del soporte social se explican de dos
maneras: incremento en emociones, cogniciones y
conductas positivas y amortiguamiento indirecto
de los estresores vitales asociados con el cancer.
El soporte social debe analizarse de dos formas: el
soporte estructural o la red social de personas con
quienes el paciente tiene contacto regular y las
funciones del soporte que incluyen las dimensio-
nes emocional, informacional y la asistencia ins-
trumental especifica (Nicholas & Veach, 2000).

El apoyo social inadecuado es un factor de riesgo
para la morbilidad psicologica en una variedad de
ambientes. Los aspectos del soporte social que son
de particular importancia para los pacientes
oncoldgicos son tres: primero, las incertidumbres
y temores experimentados por los pacientes
oncologicos son el resultado probable de una ele-
vada necesidad de soporte emocional, de la opor-
tunidad de discutir sentimientos y recibir informa-
cion; segundo, la naturaleza aterradora y
estigmatizante de la enfermedad les dificulta la
obtencion de apoyo adecuado a los que experimen-
tan problemas; y tercero, el tipo de apoyo que ne-
cesita la persona es diferente porque la enferme-
dad, y el tratamiento, es un proceso dinamico. Pa-
rece ser que el soporte social en pacientes
oncologicos no tiene un impacto sobre el funciona-
miento social, pero influye en la percepcion de bien-
estar (Nordin et al., 2001; Noyes et al., 1998).
Respecto de las demandas propias del cancer y de
sus tratamientos, debe agregarse que el malestar
psicologico puede deteriorar el apoyo social al des-
gastarlo si se convierte en una crisis cronica, y
que las personas que brindan apoyo pueden res-
ponder disminuyendo su ayuda (Bolger, Foster,
Vinokur & Ngi, 1996)

Por Gltimo, debe considerarse el contexto vital y
dentro de éste, los esquemas relacionados con la
salud y la etapa del desarrollo. Los esquemas se
refieren a las representaciones sociales de la en-
fermedad que tiene el paciente en contraposicion
al conocimiento del médico, las cuales pueden di-
ferir en cuanto a la consecucion de objetivos. La
etapa de desarrollo se refiere a la fase del ciclo
vital en la que se encuentra la persona y que se

relaciona con los objetivos y las tareas biologicas,
personales y sociales (Nicholas & Veach, 2000).

Diagnéstico de depresion
en personas con cancer

La investigacion muestra que la depresion es
comorbida a otros trastornos mentales (trastornos
de ansiedad, obsesivo-compulsivos, de personali-
dad, psicoticos, etc.) y biolégicos (cancer,
hipotiroidismo, etc.), haciendo dificil identificarla
en el cuidado primario (Charlson & Peterson, 2002;
AHCPR, 1997; Roca & Arroyo, 1996). Rocay Arroyo
(1996) enuncian como factores que se deben tener
en cuenta para realizar un diagnéstico diferencial
del trastorno depresivo cuando hay una patologia
médica; pérdida de tono, anhedonia, tristeza, des-
pertar de madrugada y mejoria vespertina del ani-
mo, conductas psicomotoras enlentecidas, ante-
cedentes familiares de depresion, mejoria de sin-
tomas depresivos como respuesta al ejercicio fisi-
co, incapacidad para experimentar placer ante el
contacto psicosocial, fatiga, anorexia, pérdida de
pesoy dolor.

El desarrollo de estos trastornos en cuidado prima-
rio parece depender de varios factores como la
patologia médica especifica (curso, evolucién y
pronostico, que condicionan la cronicidad), la exis-
tencia de historia psiquiatrica previa, carencia de
apoyo social y las estrategias de afrontamiento
utilizadas para enfrentar la enfermedad (Vallejo et
al., 2002; Roca & Arroyo, 1996).

Dadas las caracteristicas de los trastornos del es-
tado de animo en cuidado primario, es aconseja-
ble realizar una entrevista que permita dilucidar la
presencia de signos y sintomas que permitan efec-
tuar un diagnostico diferencial. Este instrumento
de evaluacion permite obtener informacion acerca
del uso de sustancias o medicaciones que puedan
causar la sintomatologia depresiva, determinar la
existencia de otro trastorno no afectivo que pueda
asociarse con el estado de animo y descartar cau-
sas alternativas; ademas de la entrevista, se re-
comienda practicar una valoracion médica con el
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fin de detectar la existencia de patologias que
biologicamente puedan causar o estar asociadas
con la depresion (AHCPR, 1997). Sin embargo, el
uso de entrevistas diagnosticas en escenario pri-
mario tiene limitaciones como la dificultad de eva-
luar a todos los posibles pacientes en riesgo de
trastorno afectivo y el alto costo de su imple-
mentacion.

Por esta razon, con el fin de reducir costos y el
tiempo que generaria la realizacion de entrevistas
diagnosticas, se propone la realizacion de procedi-
mientos psicologicos de tamizaje (Palmer & Coyne,
2003; Coyne, Thompson & Racioppo, 2001). Este
tipo de procedimiento permite una evaluacion tem-
prana de personas en riesgo de presentar un tras-
torno y que pueden requerir de intervencion psico-
logica prioritaria (Valencia, 2005; Zabora, 1998),
ya que la falta de diagndstico y tratamiento de la
depresion generan a los pacientes sufrimiento, de-
terioro personal y costos sociales (Palmer & Coyne,
2003; Coyne et al., 2001).

Entre las ventajas de usar instrumentos de tamizaje
se encuentran la facilidad y rapidez de administra-
cion y calificacion (Sharp & Lipsky, 2002; Endicott,
1984); ademas, estos instrumentos pueden ser ad-
ministrados por profesionales diferentes a los psi-
cologos (médicos, enfermeras, por ejemplo),
diligenciados por las mismas personas, utilizados
con poblaciones de riesgo (personas con enferme-
dades cronicas, dolor, ambientes familiares
estresantes, fases postnatales, vejez) y reprodu-
cidos facilmente (Ebell, 2004; Sharp & Lipsky, 2002;
Massie & Popkin, 1998). Esta ultima ventaja per-
mite una facil evaluacion del estado mental de la
persona en el tiempo, teniendo en cuenta valora-
ciones iniciales y de seguimiento. La limitacion mas
importante es que valora sélo algunos aspectos
cognitivos que se consideran centrales en el tras-
torno psicologico (Massie & Popkin, 1998).

Para elegir una medida de tamizaje se deben tener
en cuenta varios aspectos: primero, la extension
delinstrumento, es decir, la pertinencia de elegir
herramientas largas o cortas; segundo, las carac-
teristicas de la poblacion a ser tamizada; tercero,
las propiedades psicométricas de los instrumen-

tos; cuarto, el tiempo requerido para completar la
medida y para calificar el instrumento; quinto, la
facilidad de uso; y, sexto, el costo de obtener la
medida. Otra consideracion importante en el mo-
mento de la eleccion es el formato de los instru-
mentos, ya que los pacientes pueden reportar sus
sintomas en pruebas de lapiz y papel o al contestar
un par de preguntas simples en una entrevista per-
sonal o telefdnica (Valencia, 2005; Pirl, 2004;
Williams, Pignone, Ramirez & Perez, 2002; Lloyd-
Williams, 2001). Sin embargo, alrededor de este
ultimo aspecto, se discute si un instrumento com-
puesto por un par de preguntas simples sobre el
trastorno es valido y eficiente para identificar a
las personas que requieren una valoracion mas pro-
funda (Williams et al., 2002; Coyne et al., 2001).

El procedimiento de tamizaje como tal se conoce
como de valoracion en dos etapas, en el que pri-
mero se evalGa una poblacién blanco y luego se
realiza una entrevista con el fin de realizar una
estimacion exacta del trastorno y su historia (Ebell,
2004; Sharma, Avasthi, Chakrabarty & Varma, 2002;
Sharp & Lipsky, 2002; Coyne et al., 2001; Lloyd-
Williams, 2001). Si el instrumento proporciona un
puntaje, se determina si el que obtuvo la persona
es superior al de corte establecido estadisticamente
y en el que se supone los sintomas del trastorno se
consideran significativos; si es asi, se realiza una
entrevista estructurada para valorar la persona
segln los criterios diagnosticos asociados al tras-
torno, establecidos en sistemas de clasificacion
tradicionales como el DSMy el CIE (Sharp & Lipsky,
2002; Williams et al., 2002; Lloyd-Williams, 2001;
Hasselblad & Hedges, 1995). La necesidad de la
entrevista estructurada radica en que las medidas
de tamizaje no permiten determinar caracteristi-
cas diagnosticas como duracion de los sintomas,
grado de deterioro y trastornos psiquiatricos
comorbidos.

Para realizar un procedimiento de tamizaje se re-
comienda obtener informacion de varias fuentes,
considerar la condicion médica de las personas
porque en algunos casos se asocia con altas tasas
de trastornos psicoldgicos, determinar el nivel de
deterioro cognitivo y la existencia de deficiencias
sensoriales que puedan presentar algunas pobla-
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ciones y considerar la posibilidad de la inflacion de
las tasas de casos identificados en personas con
deterioros cognitivos (Sharp & Lipsky, 2002; Coyne
et al., 2001; Parker, Hilton, Hadzi-Pavlovic & Bains,
2001).

En el momento en que se ha determinado que una
persona con cancer se clasifica en riesgo de un tras-
torno depresivo, el clinico debe realizar una entre-
vista confirmatoria teniendo en cuenta criterios
diagndsticos. Entre los utilizados de manera mas
frecuente en personas con cancer se encuentran
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD),
el sistema de Criterios Diagnosticos de Investiga-
cion (RCD), el Criterio Endicott y el Manual Esta-
distico y Diagnostico de la Asociacion Americana
de Psicologia (DSM-1V).

EL DSM-IV define la depresion como la presencia de
animo deprimido o la pérdida del interés o placer
en todas las actividades por un periodo de al me-
nos dos semanas; para realizar el diagnodstico de
este trastorno, la persona debe presentar 4 sinto-
mas cognitivos y somaticos adicionales, los cuales
deben producirle deterioro o malestar significati-
vo. Para este trabajo son importantes dos tipos o
subcategorias de depresion: trastorno depresivo
mayor (MDD) y trastorno distimico/distimia. EL
trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno
0 mas periodos depresivos, la ausencia de episo-
dios maniacos y esta definido por un animo depri-
mido o anhedonia (disminucion del interés o pla-
cer en las actividades cotidianas), acompanado por
un numero de sintomas asociados. Un numero es-
pecifico de esos sintomas debe estar presente dia-
riamente, aproximadamente por 2 semanas, re-
presentar un cambio en el funcionamiento previo y
malestar o deterioro en las areas social, ocupacio-
nal y otras importantes. En el trastorno distimico
los sintomas no son lo suficientemente severos para
alcanzar el criterio de trastorno depresivo mayor
(Trask, 2004; Sellick & Crooks, 1999; American
Psychiatric Association, 1994).

Ademas de los sintomas mencionados, para la for-
mulacion del diagnostico, las personas deben pre-
sentar otros sintomas como cambio en el peso o
apetito (ganancia o pérdida), alteraciones en el

suefio (insomnio o hipersomnio), agitacion o
enlentecimiento psicomotor observable, fatiga,
culpa inapropiada, pobre concentracion y pensa-
mientos recurrentes de muerte o de suicidio
(Newport & Nemeroff, 1998). Dada las caracteris-
ticas de la enfermedad oncologica, también debe
considerarse la formulacién de otros diagnosticos
como trastorno de ajuste con animo deprimido o
mixto o duelo. Sin embargo, las limitaciones in-
trinsecas de algunos sistemas de clasificacion pue-
den permitir que muchos casos subclinicos se pier-
dan. Muchos individuos que tienen sintomas de
depresion, no alcanzan los criterios de trastorno
depresivo mayor o aun trastorno distimico (Sellick
& Crooks, 1999). Ademas, muchos médicos pue-
den pasar por alto los sintomas psicolégicos ya que
esperan que los pacientes los reporten esponta-
neamente; asumen que son una reaccion normal al
diagnostico y esperan que las personas conozcan
por qué los experimentan (Valente & Saunders,
1997).

Es evidente en los reportes de diferentes investi-
gaciones la variabilidad en el diagnostico de un tras-
torno depresivo en las personas con cancer debido
a la utilizacion de diferentes criterios diagnosti-
cos, muestras de pacientes con diversos canceres,
tipos de instrumentos y puntos de corte utilizados,
y a la similitud de los sintomas producidos por la
enfermedad y su tratamiento y los sintomas de-
presivos (Trask, 2004; Raison & Miller, 2003;
Newport & Nemeroff, 1998). Para evaluar de la
manera mas exacta posible el trastorno depresivo
en las personas con cancer, Cavenaugh (1995) des-
cribe cuales son los componentes de la formula-
cion de un diagnostico valido:

Validez aparente: es el grado en el que una agru-
pacion particular de sintomas describe un tras-
torno.

Validez descriptiva: es el grado para el cual los
sintomas de un trastorno particular son Unicos a
ese trastorno y asi permiten distinguirlo de otros.

Validez predictiva: los sintomas de un diagnds-
tico particular sirven para pronosticar el curso
de la enfermedad y su tratamiento.
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Validez de constructo: es el grado en que la teo-
ria racional puede construirse para explicar la
etiologia y patofisiologia del trastorno.

Para efectos clinicos practicos, Cohen-Cole, Brown
& McDaniel (1993) proponen cuatro aproximacio-
nes conceptuales en la realizacion de un diagnosti-
co de depresion en las personas que tienen una
enfermedad fisica:

Aproximacion inclusiva: incluye todos los sinto-
mas de depresion mayor, aun si ellos pueden ser
secundarios a la enfermedad médica. Este mé-
todo es de sensibilidad alta, especificidad baja
y no se centra en la etiologia.

Aproximacion exclusiva: elimina de la lista de
los criterios diagnosticos, sintomas secundarios
a la enfermedad como fatiga y anorexia.

Aproximacion sustitutiva: sugiere sustituir los
sintomas cognitivos como autocompasion, ca-
vilacion, temporadas de llanto o pesimismo por
sintomas neurovegetativos tales como altera-
ciones en el apetito, en el sueno y fatiga.

Aproximacion etioldgica: propone que cada sin-
toma debe ser tomado en cuenta solamente si
no es secundario a la enfermedad médica.

Finalmente, ademas de la depresion en personas
con enfermedades médicas como el cancer, tam-
bién debe considerarse el suicidio. Los factores
que ubican al paciente con cancer en un alto riesgo
de suicidio son pobre pronostico y enfermedad
avanzada, depresion y desesperanza, dolor incon-
trolado, delirio, historia psicoldgica previa, histo-
ria de intentos previos de suicidio o historia fami-
liar de suicido, historia de muerte reciente de
amigos o esposo(a), historia de abuso de alcohol,
y poco apoyo social. Otros factores de riesgo in-
cluyen sexo masculino, edad avanzada, presencia
de fatiga, cancer oral, faringeo, de pulmon,
gastrointestinal, urogenital o de mama (Druss &
Pincus, 2000; Massie & Popkin, 1998; Sutor et. al.,
1998; Breitbart, 1994).

Tratamiento de la depresion
en personas con cancer

Los tratamientos para la depresion pueden divi-
dirse en biologicos y psicoldgicos. Los tratamien-
tos bioldgicos que se usan de manera preferencial
son la medicacion y la terapia electroconvulsiva.
Las medicaciones antidepresivas se pueden clasi-
ficar en tres clases: antidepresivos triciclicos,
inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina e inhibidores de las monoaminoxidasas.
El tratamiento de la depresion con esta medica-
cion es efectivo en casos de depresion cuya seve-
ridad vaya de moderada a severa; el conjunto de
sintomas que predicen una respuesta favorable a
los antidepresivos son disminucién del apetito, in-
somnio, ataque agudo, historia familiar de depre-
sion y una historia personal de respuesta a los
antidepresivos o terapia electroconvulsiva
(Angelino & Treisman, 2001; DeRubeis, Young &
Dalhsgaard, 1998).

Los antidepresivos triciclicos han mostrado ser
eficaces en el tratamiento de la depresion. Como
todas las medicinas, tienen efectos secundarios,
tales como taquicardia, hipotension postural y se-
dacion. El uso de estos medicamentos con pacien-
tes suicidas conlleva serios riegos debido a la toxi-
cidad neurologica y cardiovascular.

El uso de inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina estan indicados para los mismos
casos en los que se utilizan los antidepresivos
triciclicos. Se prefiere para tratar la depresion
debido a su efectividad comparable a los triciclicos
pero con efectos secundarios reducidos. Los efec-
tos secundarios comunes de los inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de la serotonina son
gastrointestinales y sexuales incluyendo nausea,
diarrea y disfuncién sexual. También se han re-
portado disminucion del apetito, nerviosismo y
temblores (DeRubeis et al., 1998).

Los inhibidores de las monoaminooxidasas son in-
dicados en general en los casos de depresion atipica
que no responde adecuadamente a los triciclicos y
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a los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina. La categoria de depresion atipica in-
cluye depresion no melancélica, depresion con an-
siedad, sensibilidad al rechazo, dolor crénico o sin-
tomas vegetativos invertidos como aumento del
apetito e hipersomnio. Mientras se supone que los
triciclicos y lo inhibidores de la recaptacion de la
serotonina alteran el funcionamiento de la
neurotransmision al inhibir la recaptacion de
aminas dentro de la hendidura presinaptica, los
inhibidores de las monoaminooxidasas actlan a
través de la inhibicion de la monoaminooxidasa o
enzima que provoca una degradacion o pérdida de
la efectividad de los neurotransmisores cateco-la-
mina y serotonina. Entre los efectos secundarios
de los inhibidores de las monoaminooxidasas se
encuentran jaquecas, boca seca, insomnio, cons-
tipacion, sedacion, vision borrosa y nausea. Son
de interés particular las interacciones potenciales
no placenteras y aln fatales entre estos inhibidores
con alimentos que contienen altos niveles de
tiramina. Al ingerir inhibidores de las monoami-
nooxidasas, se deben evitar quesos anejados, vi-
nos tintos, salsa de soya, pescado ahumado y otros
alimentos que contengan la sustancia ya referida
(DeRubeis et al., 1998).

El tratamiento farmacologico de los sintomas se-
veros de depresion en cancer se indica en perso-
nas que cumplen los criterios de episodios depre-
sivos mayores, ya que se ha comprobado su efica-
cia en estos casos (Breitbart, 1994). Se debe con-
siderar la toxicidad y seguridad de los medicamen-
tos antidepresivos, dado que los tratamientos para
el cancer (quimioterapia, radioterapia, inmu-
noterapia) pueden debilitar al paciente y dejarlo
en estado vulnerable. Un perfil de seguridad no
favorable para antidepresivos triciclicos puede
evitar su uso en personas con cancer (Berard, 2001).

La terapia electroconvulsiva se considera general-
mente como un ultimo recurso de tratamiento, uti-
lizado en personas que requieren hospitalizacion
por la severidad de la depresion o que no respon-
den adecuadamente a medicaciones antide-
presivas. Esta terapia es considerada primaria
cuando se necesita una respuesta rapida al trata-

miento, cuando el riesgo de la medicacion es gran-
de en comparacion con la terapia electroconvulsiva,
cuando hay una historia de respuesta pobre a la
medicacion o historia de respuesta positiva a la
terapia electroconvulsiva o cuando la persona pre-
fiere este tratamiento a otros. Ha mostrado es-
pecial efectividad cuando la depresion esta acom-
panada por psicosis o retardo psicomotor marcado
y estupor depresivo. Aunque el mecanismo a tra-
vés del cual la terapia electroconvulsiva alcanza
los efectos antidepresivos no se conoce muy bien,
se sabe que la induccion de un ataque de gran mal
es esencial para su éxito; una posible explicacién
es que la liberacion de norepinefrina y dopamina
durante el ataque lleve a un mejoramiento general
del funcionamiento del sistema de aminas
(DeRubeis et al., 1998).

Los tratamientos psicologicos para la depresion que
se utiliza generalmente la terapia cognitiva, la te-
rapia cognitivo-conductual y conductual. La tera-
pia cognitiva de Beck para la depresion asume que
las personas deprimidas frecuentemente mantie-
nen un pensamiento negativo que al ponerse al
escrutinio sera encontrado erroneo. Los terapeu-
tas en terapia cognitiva ensenan a los pacientes a
atender sus pensamientos, algunos de los cuales
son distorsionados. Luego, ensefian a las perso-
nas formas efectivas que les permitan reconsiderar
sus pensamientos, mediante preguntas que per-
mitan verificar la validez de dichos pensamientos
(DeRubeis et al., 1998).

La terapia cognitiva también ha sido llamada
cognitivo-conductual porque se enfoca también en
acciones. En las etapas tempranas del tratamien-
to, se emplean técnicas conductuales para oponer-
se al fracaso de la persona deprimida para iniciar
una accion que puede ser placentera o tener un
sentido de logro. El terapeuta ayuda a la persona
a descomponer la tarea en pequefios componentes
y comprometerse en actividades que evita. El ob-
jetivo del terapeuta es el compromiso de los pa-
cientes con el mundo y el descubrimiento de creen-
cias distorsionadas. La terapia cognitiva esta ba-
sada en habilidades, y se espera que la persona no
solo se beneficie de la intervencion terapéutica sino




que lo que aprendi6 lo aplique a un amplio rango
de situaciones y actividades (DeRubeis et al., 1998).

La terapia conductual se centra en la adquisicion
de habilidades, especialmente sociales, y en el
enriquecimiento del ambiente mediante la identi-
ficacion, planeacion y compromiso en la realiza-
cion de actividades potencialmente reforzantes.
Entre las aproximaciones conductuales al trata-
miento de la depresion tenemos terapia de solu-
cion de problemas, que se basa en el presupuesto
de que las personas deprimidas han perdido (o nun-
ca han tenido) las habilidades necesarias para re-
solver los problemas vitales (DeRubeis et al., 1998).

La decision de tratar a un paciente por depresion
en el escenario de cuidado primario, mediante una
terapia psicologica, no se toma siempre sobre la
base de criterios diagnosticos rigidos, sino sobre
el juicio de severidad y duracion de los sintomas
que experimenta la persona y la probabilidad de
una recuperacion espontanea en un ambiente de
apoyo (Fisch, 2004). Los objetivos del tratamien-
to psicologico en cancer son reducir el dolor emo-
cional y mejorar el animo, la capacidad de afron-
tamiento, la autoestima, el sentido de control y la
solucion de problemas. A menudo, los pacientes
con cancer son remitidos en momentos de crisis
de la enfermedad como recurrencia, comienzo de
un nuevo tratamiento, fracaso del tratamiento ac-
tual o cuando los pacientes se perciben a ellos mis-
mos como terminales. La referencia es a menudo
una emergencia y los pacientes en crisis aceptan
de buena gana una intervencién; un modelo de in-
tervencion Gtil es la combinacion de aspectos edu-
cacionales y técnicas cognitivas, junto con el su-
ministro de apoyo emocional y social brindado por
la familia, amigos, grupo religioso y “pacientes
veteranos” (Newport & Nemeroff, 1998).

Entre los tratamientos disponibles para estos pa-
cientes se encuentran la psicoterapia individual,
psicoterapia de grupo, hipnoterapia, psicoedu-
cacion multimedia, entrenamiento de relajacion y
retroalimentacion, grupos de autoayuda, terapia
cognitiva, terapia de apoyo, entrenamiento en so-
lucidon de problemas y en habilidades sociales
(Hopko, Armento, Hunt, Bell & Lejuez, 2005;

Newport & Nemeroff, 1998; Breitbart, 1994). Va-
rios estudios han evaluado la eficacia de las inter-
venciones de soporte psicosocial en pacientes de-
primidos, encontrandose que no solamente son mas
efectivos en el afrontamiento sino que incrementan
el tiempo de sobrevida. Los estudios indican que
una intervencion psicosocial adecuada no solamente
incrementa la calidad de vida del paciente con can-
cer, sino también la extienden (Newport & Neme-
roff, 1998).

La Ultima opcion de tratamiento de la depresion es
la combinacion de la farmacoterapia con la psico-
terapia. Las razones que se argumentan para ha-
cerlo son los potenciales beneficios evidenciados
en aumento de la respuesta al tratamiento, mejo-
ramiento de la calidad de vida, reduccion de las
tasas de recaida/recurrencia y facilitacion de do-
sis bajas de medicacion junto con el aumento de la
adherencia al tratamiento. La combinacion de los
tratamientos puede hacerse de tres maneras: con-
currente (psicoterapia mas farmacoterapia),
secuencial (adicionar otro tratamiento para quie-
nes no responden o responden parcialmente al tra-
tamiento en la fase aguda de tratamiento) y mez-
clado (cambiar a psicoterapia para la fase de man-
tenimiento del tratamiento después de la respues-
ta a la farmacoterapia en la fase aguda) (Berard,
2001; Segal, Kennedy, Cohen & CANMAT Depression
Group, 2001). Como ya se indico, el manejo 6pti-
mo de los sintomas depresivos en personas con
cancer se realiza cuando se combina la psicotera-
pia de apoyo, las técnicas cognitivo-conductuales
y la medicacion antidepresiva (Breitbart, 1994).
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