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La interconsulta psiquiatrica y psicologica
en pacientes con cancer

Viviana Sala, M.D.?

Resumen

La intervencién de los profesionales de la salud mental en el terreno de la
oncologia va pareja al avance que se ha generado en el tratamiento de este
tipo de enfermedades. Entonces, aparece un nuevo paciente al que se le
prolonga su vida y es necesario analizar lo que genera en él, en su medio
familiar y en el equipo de salud que lo asiste.

El 68% de aquellos que padecen cancer tiene cuadros compatibles con
trastorno de adaptacion, en algiin momento del curso de su enfermedad.
Entre un 25% y un 40%, dependiendo de las caracteristicas de la mues-
tra, presentan trastorno depresivo con los criterios del DSM-IV vy, final-
mente, la presencia de delirium se puede ver en el 15% de los pacientes en
general, en el 25% de los ancianos y en un 75% de los pacientes que se
encuentran en las ultimas etapas de su enfermedad.

Palabras Clave: neoplasias, psiquiatria, depresion, delirium, ansiedad,
adaptacion psicoldgica.

Abstract

The intervention of the mental health professionals in the oncological field
goes in parallel with the advances that are taking place in the treatment of
oncological diseases. We are facing new patients, once their life is prolon-
ged; this creates new necessities in them, their families and the treating
team. The 68% of patients with cancer have characteristic cases of adapta-
tion disorder at some point in the curse of their illness. A 25% to 40% of
patients depending on the characteristics of the sample, present a depressi-
ve disorder according to DSM-1V criteria. Finally, the presence of Delirium
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nologia. Guevara 1430 Dto. 1 Capital Federal CP 1427. Tel/Fax 4-554-7382. Direccion elec-
tronica: viviss@infovia.com.ar. Html: www.psicooncologia.org

Revista Colombiana de Psiquiatria, vol. XXXI / No. 3 / 2002 2 25



Sala, Viviana; M.D.

can be found in 15% of the general
patients, 25% of the elderly and 75%
of the patients facing end stage ill-
ness.

Key words: neoplasms, psychiatry,
depression, delirium, anxiety, adap-
tation psychological.

Introduccioén

La intervencion de los profesio-
nales de la salud mental en el
terreno de la oncologia va pareja al
avance gue se ha generado en el tra-
tamiento de enfermedades relacio-
nadas con este campo; lo cual co-
mienza a evidenciarse marcadamen-
te en la década de los ochenta, don-
de tener cancer deja de significar
una muerte inminente y se sitla
junto al grupo de enfermedades del
terreno de las patologias croénicas
(11).

Entonces, aparece un nuevo pacien-
te que, al prolongarse su vida, ge-
nera nuevas necesidades tanto para
él y su medio familiar como en el
equipo de salud.

Esta situacion significa un cambio
de paradigma en la atencion. Se
paso de un supuesto en el cual en-
fermar de cancer implicaba morir in-
mediatamente, a una dimension
donde, en muchos casos, pasé a ser
"vivir con cancer"; por lo que pudo
pensarse esta enfermedad como una
herida que no cierra, pero con la que
se puede continuar la existencia.

Asi es como se genera la necesidad
de convocar a profesionales de otras
areas para resolver los problemas
inéditos que esta situacion comen-
zaba a plantear, y dio lugar a la ge-
neracion de nuevas especialidades
0 subespecialidades como psicoon-
cologia, cuidados paliativos o trata-
miento del dolor. Igualmente, sur-
gio la posibilidad de pensar en que
el éxito terapéutico no pasa ya por
la curacion de la enfermedad, sino
por conseguir la mejor calidad de
vida para el paciente que debe con-
vivir con la enfermedad.

En la actualidad, el cuidado médico
en nuestro pais y en el mundo atra-
viesa una seria crisis que oscila en-
tra lo distanasico y lo mistanasico
(3), con lo que se perjudica no sélo
el paciente y su familia, sino tam-
bién el personal de salud que se en-
centra entrampado en estas peligro-
sas oscilaciones.

Sabemos que los servicios que se
ocupan de los aspectos psicoldgicos
y sociales de los pacientes ocupan
el ltimo eslaboén en el pensar y ac-
cionar médico; pero no por ello son
desestimados por ellos, quienes bus-
can frecuentemente esta atencion.
Es el personal de salud mental el
que muchas veces establece y fun-
ciona como 'bisagra’ para que se es-
tablezca o reestablezca la tan malo-
grada relacion médico-paciente.

En el Centro de Cancer Dana Far-
ber de Boston (11), en 1995, ocu-
rrié un tragico hecho relacionado
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con una sobredosis de quimiotera-
pia. Esto motivd un serio llamado
de atencion por parte de la Organi-
zacion Estadounidense de Acredita-
cion de Hospitales, que increp6 al
equipo médico por no poner sufi-
ciente cuidado en el reporte de los
pacientes o en sus sintomas. El
cuerpo de acreditacion indicé que
este equipo deberia tener mayor
entrenamiento en la comunicacion
y en el desarrollo de habilidades
para "escuchar a sus pacientes".

Por otra parte, en un centro médico
de Buenos Aires, una paciente a raiz
de una sobredosis de quimioterapia,
sufrio ulceraciones en su boca que
le generaron una grave odinofagia e
imposibilidad para hablar o ingerir
alimentos. Hasta ese momento, la
paciente trabajaba como profesora
de nivel secundario. El hecho de que
no la hayan escuchado cuando ma-
nifestd sus primeros sintomas, le
generd serias dudas con respecto al
equipo médico y en continuar con
el tratamiento; con el agravante de
gue no se la derivo al servicio de es-
tomatologia para las curaciones. La
paciente manifiesta: "siento que es-
toy sola en esto, yo no se nada de
biologia y debo supervisar mi pro-
pio tratamiento".

En nuestro sistema de salud no
existen auditorias de acreditacion.
El profesional de salud mental fre-
cuentemente es el receptor de estas
situaciones y debe, en un marco
mistanasico, guardar un delicado
equilibrio para trabajar terapéutica-
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mente y no caer en situaciones
asistencialistas que solo apaguen el
fuego de momento. Ademas, esta si-
tuacion no esta reservada al area
publica, sino que es tristemente
compartida por instituciones del
area privada de, supuestamente,
primer nivel donde la reduccion de
costos en la atencion psiquiatricay
psicologica del paciente con cancer,
lo priva de este servicio.

Téngase en cuenta que durante la
internacion del paciente con cancer
se debe desplegar un complejo
sistema que comprende por lo
menos cuatro factores (6),(10),(13):

Y El paciente con su historia
biografica y su entorno familiar y
social.

Y El impacto psiquico y fisico en su
sistema nervioso central, producto
de su enfermedad.

Y Sus recursos psiquicos y el fun-
cionamiento de éstos.

Y El médico o el equipo tratante y
las reglas de la institucion.

Por eso, la interconsulta al 4rea de
salud mental va a depender de cémo
se manejen y de como interactden
estos factores, ademas, del tipo de
conflicto generen. De todas mane-
ras, la ausencia de conflicto no im-
plica que falte sino que, en ocasio-
nes, puede indicar una seria dificul-
tad en la atencién médica (19).

Motivos de interconsulta psiquiatri-
ca frecuentes en el paciente con can-
cer
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El 68% de los pacientes que pade-
cen cancer tiene cuadros compati-
bles con trastornos de adaptacion
(27), en algln momento del curso
de su enfermedad. Entre un 25% vy
un 40% (depende de las caracteris-
ticas de la muestra) presentan un
trastorno depresivo que sigue los
criterios del DSM-IV. Finalmente, la
presencia de delirium se puede ver
en el 15% de los pacientes, en ge-
neral, en el 25 % de los ancianos y
en un 75% de los pacientes que se
encuentran en las Ultimas etapas de
la enfermedad (16).

En un estudio de Derogatis de la
Asociacion Estadounidense de Psi-
quiatria (25), que sigui6 los criterios
del DSM-IV para el analisis de una
muestra de pacientes con cancer,
establecié: el 47% padecia trastor-
nos psiquiatricos de distinta indole
y dos tercios se encontraban den-
tro de lo que se consideran trastor-
nos de adaptacion, es decir, una
reaccion de tipo agudo ante una si-
tuacion vivida como estresante (18).
En este caso, el estresante es la
misma enfermedad o bien algunos
de los sucesos que se desencadenan
en su transcurso, como el ser so-
metido a tratamientos que impli-
quen mutilaciones, quimioterapia o
tratamientos radiantes u hormona-
les que, si bien contribuyen al con-
trol de la enfermedad o su remision,
generan una cantidad de eventos
adversos para el individuo que alte-
ran su calidad de vida (7),(8).

Trastornos de ansiedad

Las causas de ansiedad (5),(17),(13)
en los pacientes con cancer pueden
ser de diferente indole:

Y Situacionales.
Y Relacionadas con la enfermedad.
Y Relacionadas con el tratamiento.

Y Exacerbacién de un trastorno de
ansiedad preexistente.

Entre las causas de origen situacio-
nal se ubican, en primer orden, el
diagndstico de la enfermedad junto
con la discusion de su prondstico.
Esto no s6lo va a afectar al pacien-
te, sino también en forma simultéa-
nea o diferida a los miembros de su
familia mas comprometidos afecti-
vamente.

Otros factores situacionales son:

Y La crisis que desencadena la en-
fermedad y el tratamiento.

Y Conflictos con la familia o el equi-
po de atencién.

Y Anticipacion de un procedimien-
to atemorizante.

Y Espera de los resultados de un
analisis o de otro tipo de estudio,
ya sea en la etapa diagnostica o de
control de la enfermedad.

Y Miedo a la recidiva.

En ocasiones suelen sumarse al
trastorno ansiogeno ideas de muer-
te mucho mas frecuentes en los pa-
cientes con cancer que en la pobla-
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cion con presencia de algun tras-
torno psiquiatrico y que no padece
esta afeccion. En general, la idea de
terminar con la vida, ya sea por sus
propios medios o solicitando a un
tercero que lo haga, esta muy rela-
cionada con el pobre control de los
sintomas y fundamentalmente el
dolor (31),(29). Por lo general, cuan-
do se instaura una analgesia ade-
cuada, estas ideas desaparecen in-
mediatamente.

Otras causas de ansiedad relaciona-
das con la enfermedad son:

Y Estados metabdlicos anormales.

Y Tumores secretantes de hormo-
nas.

La interconsulta psiquiatricay psicoldgica

Y Sindromes paraneoplasicos (efec-
tos remotos en el sistema nervioso
central).

La ansiedad anticipatoria se presen-
ta frecuentemente en los pacientes
gue estan realizando tratamiento
con quimioterapia, y en quienes se
presentan como sintomas frecuen-
tes las nauseas y vomitos antes de
llegar al hospital o en la sala de es-
pera del hospital de dia, cuando adn
no se le coloco la medicacion.

Ademas, es frecuente la aparicion
de cuadros de ansiedad frene a pro-
cedimientos atemorizantes como el
resonador magnético (situacion du-
rante la cual el paciente puede ex-

Tabla 1. Ansiedad originada por problemas médicos mas comunes en

pacientes con cancer

Problemas médicos

Ejemplos

Dolor pobremente controlado

Estados metabolicos anormales

Tumores secretores de hormonas

Drogas productoras de ansiedad

Efectos secundarios del tratamiento

Dolor que no responde 0 que no es
tratado

Hipoxia, embolos pulmonares, spesis,
fiebre,delirium, hipoglucemia, sangrado,
oclusién coronariay falla

cardiaca, arritimia cardiaca

Feocromocitoma, adenoma tiroideo o
carcinoma,

Adenoma paratoroideo, tumores
productoresde ACTH

Insulinoma

Corticosteroides, neurolépticos usados
como antioeméticos, tiroxina,
broncodilatadores, estimulantes

beta adrenérgicos, antihistaminicos
(reacciones paraddjicas) estados de
abstinencia (alcohol, narcoticos,
hipnéticos-sedantes)

Piel alérgica, eczantema a antibioéticos,
toxicidad inesperada (p. €j., diarrea)
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perimentar un ataque de panico),
otros tipos de escaner o el desbri-
damiento de heridas.

También encontramos farmacos que
se le van a administrar al paciente,
en general complementarios de su
tratamiento principal, que pueden
producir trastornos de ansiedad por
drogas (Tabla 1).

La existencia de un diagnéstico de
ansiedad o su antecedente implica
que el cuadro se puede exacerbar o
recidivar ante la aparicion de un pa-
decimiento como el cancer. Un 4%
de los pacientes sufre de trastornos
de panico, fobias simples y trastor-
nos de ansiedad generalizado.

Un porcentaje considerable de pa-
cientes también sufre de trastorno
por estrés postraumatico (12), rela-
cionado con el recuerdo de un fa-
miliar enfermo de cancer y el efecto
que produjo en el paciente, especial-
mente si fue su cuidador.

Otro origen de la ansiedad y motivo
frecuente del pedido de interconsul-
ta es la "ansiedad de muerte". El
diagndstico de cancer suele dispa-
rar la consideracion de la propia
mortalidad en casi todos los pacien-
tes con cancer, sin importar el tipo
o su estadio. Cellay Tross adminis-
traron un cuestionario de ansiedad
de muerte a sesenta pacientes hom-
bres sobrevivientes de la enferme-
dad de Hodkin y a treinta sobrevi-
vientes de cancer de testiculos (29).
Los investigadores no encontraron

diferencias entre los tipos de can-
cer en la ansiedad de muerte, ni
tampoco una relacion con el grado
de la enfermedad o pronéstico. Sin
embargo, emergio una relacién sig-
nificativa entre la ansiedad de muer-
te y el tiempo transcurrido desde el
diagnostico. La conclusion es que la
preocupacion sobre esta idea se
puede incrementar en la medida en
que el paciente asimila el impacto
del diagnostico o, en cuanto el pa-
ciente experimenta el efecto debili-
tante del tratamiento o la enferme-
dad, lo que significa un recordato-
rio de su propia mortalidad.

Depresion en pacientes con
cancer

Para algunos autores la depresion
en pacientes con cancer es tres ve-
ces superior que en la poblacion ge-
neral, y dos veces mayor que en per-
sonas internadas por otros proble-
mas clinicos. Numerosos son los
factores de riesgo para padecer de-
presion (Tabla 2), pues esta relacio-
nada tanto con factores personales
como con factores del tratamiento y
la enfermedad (25).

Es de suma importancia detectar y
tratar psicoterapéuticamente y psi-
cofarmacoldgicamente los cuadros
depresivos en estos pacientes, ya
que no s6lo modifican su calidad de
vida desde un punto de vista subje-
tivo, sino que también pueden cam-
biar el curso y evolucién de la en-
fermedad por las connotaciones que
tiene la depresion sobre el sistema
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inmunolégico (14),(15). Ademas,
puede producir un desequilibrio en
el sistema inmunolégico, que favo-
rece las infecciones sobreagregadas
en los pacientes con cancer
(2),(4).(28), (30).

Para poder diagnosticar la depresion
en estos pacientes hay que pensar
en ella, descartarla o confirmarla
durante la entrevista, pero no de-
jarse llevar por la tentacion de mi-
nimizar los sintomas frente a la su-
puesta presuncion de que "es ldgico
que el paciente se muestre deprimi-
do". No es lo mismo estar triste que
tener un cuadro depresivo. Duran-
te la entrevista, es preciso elaborar
hipétesis diagndsticas y tratar de
confirmarlas. Los tiempos del pa-
ciente con cancer son diferentes a
los tiempos de cualquier otro pacien-
te que consulta por un trastorno del
estado de animo. Es indispensable
descartar las causas médicas o far-
macoldgicas que pueden inducir el
cuadro depresivo o las que a veces
coexisten con éste y que lo agravan.

Muchos pacientes con cancer des-
criben sintomas somaticos y neu-
rovegetativos como anorexia, disfun-
ciones sexuales, fatiga, hipersom-
nia, suefio alterado, que pueden
estar relacionados con un cuadro
depresivo (26), con la evolucién cli-
nica de la enfermedad, con el trata-
miento o con todos estos factores.
Para un paciente con cancer es po-
sible satisfacer los criterios para
depresion con solo la suma de sin-
tomas somaticos, aun cuando estén

La interconsulta psiquiatricay psicoldgica

ausentes o presentes los disturbios
del humor en un grado leve.

Westein et al. comprobaron en una
muestra de pacientes con cancer de
cabeza y cuello que la mayoria de
las variables del diagndstico de de-
presién podia ser explicado por sus
deficientes estados nutricionales
(29). Ademas, Breitbrat manifesto
que la depresion esta muy relacio-
nada con el dolor que padecen; por
lo que plantea la necesidad de ree-
valuar a aquellos pacientes diagnos-
ticados con depresién mayor y que
concomitantemente estaban pade-
ciendo un episodio de dolor, cuando
se logra el control del sintoma.

La confusion diagnéstica entre de-
presion y enfermedad médica pue-
de tener dos tipos de implicancias
para el paciente. En primer lugar,
el diagnéstico de depresion en pa-
cientes no deprimidos puede llevar
a ejercer una presion inadecuada
para la consulta psicolégica y psi-
quiatrica y la no debida atencién al
origen fisico o medicamentoso de los
sintomas.

En segundo lugar, en el paciente que
estd realmente deprimido y cuyos
sintomas se atribuyen a causas fi-
sicas o al tratamiento no se solicita
la interconsulta con salud mental.
Ambas circunstancias cambian la
calidad de vida del paciente y el pro-
ceso de su enfermedad, lo cual tie-
ne consecuencias desfavorables
para su evolucion (3),(20).
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Categoria

Influencia

Personal

Enfermedad y tratamiento

M edicacion

Otras medicaciones

Otras condiciones médicas

Historia de la depresion (paciente y
familia)

Historia de alcoholismo o abuso de
substancias

Intento suicida previo

Pobre apoyo social

Perdida reciente (duelo)

Estadios avanzados del cancer
Dolor pobremente controlado
Otra enfermedad croénica o incapacidad

Corticoesteroides

Prednisona. Dexametasona

Otros agentes quimioterapedticos
Vincristina, vinblastina, procarbacina
L -asparaginasaginasa, interferon, -
aphotericina B

Cimetidina

Diazepam
Indometacina
Levodopa

M etildopa

Pentazocina
Fenmetracina
Fenobarbital Propanolol
Alaloides de Rauwolfia
Estrégenos

M etabdlica
Nutricional
Endocrina
Neuroldgica

Tabla 2. Factores de riesgo para depresion en pacientes con cancer

Para algunos autores la incidencia
de depresion en el paciente con can-
cer es del 13%. En un estudio de la
Universidad de Bispebjerg, Copen-
hague (1994), con escala de Hamil-
ton arrojo una incidencia del 40%.
En otro estudio de la Universidad
de Ferrara, Italia (1989), que tam-
bién utilizé la escala de Hamilton,

en un grupo de 196 pacientes se
detectd que 38,26% tenia un cua-
dro compatible con depresion cuan-
do se utilizaba un punto limite de
17, pero con un punto limite de 21
el cuadro depresivo aparecia en
23,97%. En el Servicio de Psicopa-
tologia (24) del Hospital de Oncolo-
gia Maria Curie (1997) se adminis-
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tro la escala de Hamilton en el mar-
co de una investigacion sobre cali-
dad de vida a 51 pacientes en la
primera etapa de su tratamiento (re-
cientemente se les habia suminis-
trado el diagnostico y aun no ha-
bian iniciado terapéutica alguna) y
se tomaron como puntos limites 14
a 29 para depresion leve, de 30 a 34
para depresion moderaday 35 a 75
para depresion grave. Con este pun-
taje, el 41% arrojé un estado depre-
sivo.

Es preciso ser sumamente asertivo
en el diagndstico de depresion. En
funcion de los comentarios anterio-
res, se puede suponer que si bien el
trastorno depresivo es relevante en
la poblacion con cancer, también no
deja de ser cierto que muchas veces
los resultados de las investigaciones
en las cuales se utilizan escalas de
depresién como la de Beck y Hamil-
ton (1) se encuentran inflados, de-
bido a los trastornos somaticos del
suefio y la alimentacion que presen-
tan estos pacientes, que no necesa-
riamente estan asociados con depre-
sion.

La interconsulta psiquiatricay psicoldgica

Esto no invalida que el paciente pre-
sente un trastorno de su estado de
animo; pero éste puede estar enmar-
cado en reacciones de adaptacion
frente a la enfermedad que son pa-
sibles de abordajes psicoterapéuti-
cos sin la necesidad de la utiliza-
cion de psicofarmacos.

Es pertinente resaltar, segun lo ex-
puesto, la importancia del equipo in-
terdisciplinario y la preparacion que
debe tener no solo el oncoélogo, sino
también el psiquiatra y el psicolo-
go, para realizar un correcto diag-
nostico y abordaje del paciente.

Deterioro neuropsicoldgico

El delirium es la segunda enferme-
dad psiquiatrica mas frecuente en-
contrada en los pacientes con can-
cer, la primera es la depresién (Ta-
bla 3).

Ademas de todas las consecuencias
de tipo emocional que acompafan
al cancer, los pacientes que pade-
cen esta enfermedad tienen muchas
probabilidades de padecer un dafio

Tabla 3. Causas mas comunes de delirium en pacientes con cancer

Causas

Ejemplos

Encefalopatia metabdlica debido afallade un
6rgano vital

Higado, rifién, pulmdn (hipoxia), glandulatiroides,
glandula adrenal

Desequilibrio electrolitico

Sodio, potasio, calcio, glucosa

Tratamiento de efectos colaterales

Narcaticos, anticolinérgicos, fenotiacinas,
antihistaminicos, agentes quimioterépicos, esteroides,

radioterapia
Infeccion Septicemia
Anormalidades hematol 6gicas Anemias microciticay macrocitica, coagulopatias
Nutricional Malnutricion general, deficiencia de tiamina, acido

folico, vitamina B-12

Sindromes paraneoplasicos

Efectos remotos de tumores
Tumores productores de hormonas
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cognitivo, debido a la naturaleza sis-
témica de este proceso. A lo que se
suma la edad avanzada de un buen
numero de ellos y los efectos adver-
sos de los tratamientos quimiotera-
péuticos.

La causa del delirium, sabemos, tie-
ne su origen en la enfermedad mé-
dica o en farmacos que se adminis-
tran; por lo que su solucién va a
estar en relacion directa con la de
la causa que le dio origen. No obs-
tante, es el trastorno organico cere-
bral peor diagnosticado por el equi-
po de médicos clinicos.

Los trastornos de conducta y de la
percepcion que frecuentemente
acompafan al delirium -junto con
deterioro de la memoria, atenciony
orientacion-, tienden a desviar la
atencion del médico con respecto a
la etiologia organica del problema.
Si a esto se le suman quejas del pa-
ciente como cansancio, dificultad
para concentrarse, irritabilidad, el
resultado suele ser, en el mejor de
los casos, un pedido de interconsul-
ta a psiquiatria por depresion. O
bien, se piensa que estos sintomas
podrian ser superados con un poco
de esfuerzo por parte del paciente.

En los estadios tempranos de la ins-
tauracioén de estos desérdenes neu-
ropsicolégicos (9) hay indicadores
que permiten realizar una aproxi-
macion diagnéstica, como:

Y Cambios en el patrén de suefio
con cansancio, intentos de salir de
la cama sin motivo, periodos tran-
sitorios de desorientacion.

Y Ansiedad inexplicable y sensacion
de terror.

Y Irritabilidad creciente, enojo, ma-
lestar e ira explosiva.

Y Rechazo a hablar con familiares
o con el equipo médico.

Y Olvidos no presentes previamen-
te.

En cuanto a los sintomas de apari-
cibn mas tardia relacionados con
cambios conductuales del paciente,
se deben tener en cuenta:

Y Enojarse, maldecir o mostrar ac-
titudes abusivas.

Y Demanda de ir a la casa, pasear
en el corredor.

Y llusiones (confusiones visuales y
sensoriales, confundir al equipo
médico).

Y Delirios (confundir sucesos, con-
tenido usualmente paranoide, mie-
do a ser dafnado).

Y Alucinaciones (visuales y auditi-
vas).

Ademas de los origenes organicos
del delirium, se le suma la lucha
permanente e individual del pacien-
te con su enfermedad, es decir, el
estrés psicologico (22),(19), la pri-
vacion del suefio por distintas cau-
sas; pero principalmente el dolor o
la inmovilizacién son factores que
sensibilizan al paciente y que, en
presencia de organicidad, favorecen
la aparicion de un cuadro confusio-
nal.
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Muchas veces el paciente con can-
cer es expuesto a tratamientos neu-
rotéxicos, pero se desestiman sus
efectos. No hay muchas investiga-
ciones al respecto, s6lo un estudio
se ha dedicado sistematicamente al
tema del impacto neuropsicolégico
de la quimioterapia en el sistema
nervioso central y las radiaciones
craneanas en adultos. Tucker et al.
informaron sobre déficit neuropsi-
colégicos minimos en un grupo de
25 adultos que fueron sometidos a
tratamientos por leucemia y linfo-
mas, lo cual sugirié6 ademas cémo
el impacto podria no ser tan grande
en los adultos, pero si en nifios, con-
siderando que éstos no tienen de-
sarrollado aun su sistema nervio-
So.

En consecuencia, diagnosticar ade-
cuadamente el delirium cuando ocu-
rre, es necesario tanto para el alivio
del sufrimiento del paciente como
para un correcto cumplimiento te-
rapéutico.

Conclusiones

Ciertamente es dificil pronosticar
quién va a sufrir un grado signifi-
cativo de angustia emocional duran-
te la experiencia del cancer, de ma-
nera que lo conduzca a padecer una
enfermedad psiquiatrica con todos
los formalismos del diagnéstico.

Hay una cantidad importante de va-
riables que van a influir en esto. Se
han encontrado indicios de un in-
cremento de morbilidad psiquiatri-
ca en pacientes que presentan es-

La interconsulta psiquiatricay psicoldgica

tadios avanzados de la enfermedad;
sin embargo, para otros autores el
impacto de la enfermedad en el fun-
cionamiento fisico y calidad de vida
del individuo es un indicador impor-
tante que se debe tener en cuenta
para futuros problemas psicologi-
cos, mas que la etapa de la enfer-
medad (21).

También factores como el padeci-
miento de una incapacidad fisica
anterior a la enfermedad, el contar
con poco apoyo social, anteceden-
tes de cuadros depresivos o de otros
desdrdenes afectivos, alcoholismo o
cualquier otro tipo de adiccion, son
elementos que se deben considerar
para evaluar riesgo de la aparicion
de un cuadro de desajuste psicol6-
gico o psiquiatrico en el paciente con
cancer.

Estos elementos subrayan la nece-
sidad de la consulta precoz de sa-
lud mental, y aun rutinaria dentro
de la evaluacion del paciente, cuan-
do ingresa en el ambito institucio-
nal que va a atender su enferme-
dad.

La consulta al servicio de salud
mental en "la hoja de ruta" del pa-
ciente que va a ser sometido a una
cirugia, a un tratamiento quimiote-
rapéutico o radiante es una practi-
ca que se realiza en el Hospital de
Oncologia Maria Curie con la expec-
tativa de realizar un diagnostico
precoz, una atencion breve y eficaz,
y contribuir a asegurar un buen
cumplimiento terapéutico por par-
te del paciente.
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